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DEFINICION

NTINENCIA DE ORINA:

Es la incapacidad para controlar la emisión de orina;
.(le variar desde la salida involuntaria de unas cuantas

s de orina, hasta la pérdida completa y constante de
,isma.

. NTINENCIA DE ESFUERZO:

Se da este nombre al síndrome clínico caracterizado
una pérdida de orina a través de la uretra intacta, bajo
quier condición que provoque aumento de la presión
aabdominal, tales como toser, estornudar, pujar o reírse.

. Sir Eartley Holland, es el creador de este término;
. bién se le llama Incontinencia Diurna e Incontinencia

stática. Es una afección muy molesta por el tipo de le-
. cutánea irritativa que produce en la cara interna de los
,slosy periné; además esta pérdida más o menos cons-
te de orina, produce en las pacientes el consiguiente
r amoniacal, tan molesto; lo que eleva este síndrome a
/ategoría de enfermedad o mal social, ya que obliga a las
:entes que la padecen a llevar una vida casi de claustro,
reada únicamente de familiares y personas de toda su
fianza, pues comprenden que molestan a las personas
".las rodean por su mal olor.

.' Aunque parezca a primera vista innecesario, es conve-
nte aclarar el concepto de la incontinencia debida a "ur-
icia en la micción". Esta se diferencia de la Incontinen-
de Esfuerzo en que generalmente no presenta ningún

,toma excepto la humedad producida por el escape invo-
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luntario de orina. "La urgencia en la micción" es una
incontinencia debida a irritaciones o infecciones en el ár:
bol urinario .o alteraciones en la inervación de la vejiga, y
es una pérdida involuntaria de orina, que va precedida de
una necesidad urgente y brusca de efectuar la micción' ,
si no se logra hacerlo se produce incontinencia. Cualquier
tratamiento quirúrgico en este caso, sería un fracaso, ya
que el tratamiento debe dirigirse a eliminar la o las causas
que puedan producir la irritación de las paredes vesicales.
También es llamada "falsa incontinencia"; predominante.
mente es una infección .o irritación de la uretra posterior
y del cuello vesical, ocurre a cualquier edad, y su etiología'

es generalmente una infección ascendente de monilias tri., ,
comonas o bacterias, es decir, va asociada a enfermedad
inflamatoria de la vagina, cervix o anexos.

INCIDENCIA

La incidencia de este síndrome es imposible, cuando me-
nos hasta el momento, definirla con exactitud; estadísticas
de otros países muestran diversos grados de incontinencia
en el 5.5% de todas las mujeres adultas; pero ese no puede"
considerarse un índice fidedigno. En nuestro medio esa.
incidencia es aún más difícil de apreciar, debido: 1) al re-
ducido porcentaje de pacientes que buscan médic.o; 2) al
temor de la mujer latina a consultar sus problemas gineco-
lógicos (temor que afortunadamente tiende a desaparecer) .
y 3) lo incompletas que son generalmente nuestras fichas

médicas.
La edad en que con más frecuencia se presenta es

afección es de los 40 a los 60 años. En la estadística d,

Poxón-Campbell y Kannapel varió de un mínimum de 3Q

años a un máximo de 76 años.
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CLASIFICACION

La clasificación de N ovak, de las incontinencias en
general, recientemente publicada, es la más completa y en-

foca el tema desde el punto de vista Anatomo-patológico.

l.-Defectos congénitos del Sistema Urinario:

a) Hipospadias;
b) Epispadias;
c) Extrofia vesical; y
d) Abertura ectópica de un uréter fuera de la vejiga.

H.-Anomalías del Sistema Urinario debido a trauma o
a enfermedad:

a) Relajación o debilidad del mecanismo esfinteria-
no de la uretra;

b) Destrucción de la uretra, parcial o completa; y
c) Fístulas uretrales, vesicales o ureterales.

IH.-Lesiones del Sistema Nervioso que comprendan el
control de la micción:

a) Anomalías congénitas, como espina bífida ocul-
ta; y

b) Lesiones adquiridas como tabes dorsal, esclerosis
múltiple, tumores de la médula espinal, mielitis
transversa, mal de Pott y heridas traumáticas de
la médula espina!.

Desde ya, se puede dejar establecido que de todas las
formas aquí presentadas, la más frecuentes es la:

Incontinencia de Esfuerzo: que para mayor facilidad
y mejor comprensión, puede clasificarse como sigue:

" ,
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l.-Congénita.
2.-Adquirida:

a) Post-parto;
b) Post-menopáusica; y
c) Post-operatoria.

La cloaca es una expansión caudal del intestino primi-
tivo, que da una evaginación que será el alantoides (poste-
riormente vejiga), el tallo alantoideo y recibe lateralmente
los conductos mesonéfricos; se prolonga caudalmente hasta
el intestino posterior que se pone en contacto por debajo
del tubérculo genital con el proctodeum, estando separado
de éste por la membrana cloacal.

Haciendo hincapié en que las más frecuentes son las
post-parto y las post-menopáusicas. Ahora, en cuanto a la
intensidad de la incontinencia, Ball las divide así:

Clase O: Incontinencia en potencia. Debilidad y Re-
lajación, sin incontinencia.

Clase I: Incontinencia por disfunción. Pérdida par-
cial del ángulo uretro-vesical posterior,
especialmente con el esfuerzo.

Clase II: Incontinencia agravada o severa, por pér-
dida total del ángulo posterior de la uretra.

Clase III: Incontinencia por mal funcionamiento.
Uretra distorsionada, lesionada o fija por
adherencias.

29 período: Embrión de 2 a 11 mms.:

Marca la formación del tracto urogenital; crece el alan-
toides, desciende en la cloaca el tabique urorectal, dividién-
dolo en 2 cavidades: seno urogenital por delante y recto
por detrás. Se evidencia el periné. El seno urogenital

rimitivo por elongación y constricción se diferencia en 3
);>orciones :

l.-Vesico-uretral.
2.-Pélvicaestrecha, Y
3.-Fálica.

erPeríodo: Embrión de 11 a 21 mms. :

Los conductos mesonéfricos se abren en la porción
élvico-uretral, del seno urogenital. Los conductos meso-

Hérmicos con sus retoños ureterales forman la base de¡ la
.ejiga, toda la uretra femenina o la porción prostática de
a uretra masculina. Así tenemos que la uretra femenina
esulta de la elongación de una corta masa de tej ido que
ace dentro del seno urogenital y la vejiga. El espacio

,'ntre recto y uretra está formado por la fusión de los con-
uctos Müllerianos, que se convierten en la vagina. En

-sta etapa también aparecen 2 elevaciones en la vejiga, en
onde los uréteres entran a la vejiga 'en el área del trígono.

EMBRIOLOGIA

Es necesario una perfecta comprensión de la embrio~
logía de la uretra femenina y sus estructuras vecinas, par'
explicar ciertos factores etiológicos en la causa de la In
continencia de Esfuerzo; puede dividirse en 5 períodos:

le)' Período: Embrión de 2 mms., aquí se ven los fundamen
tos del tracto urogenital:

l.-Pliegue urogenital.
2.-Conducto mesonéfrico.
3.-Cloaca primitiva.

r Período: Embrión de 20 a 50 mms. :

La porción fálica del seno urogenital se junta con la
~aca uretral, para formar el orificio urogenital primitivo;

"'1'['I
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que se mueve hacia el ano., y farma el tejida espanjasa del
glande a del clítaris; par debajo. de ésta aparece la abertura
del meato. uretra!. Se campleta la farmación de las genio
tales externas.

an que la uretra sapartaba fácilmente una dilatación de 6
mS. El arificio interna de la uretra está a 2 ó 3 cms. par
trás de la parte media de la sínfisis del pubis, y desde
quí se dirige hacia abajo., far~anda una lige~a curvatura

tle cancavidad superiar (tan lIgera que permIte el usa de
ondas rectas para cateterisma vesical), y va a desembacar

al vestíbulo. de la vagina a 2 cms. par debajo. de la. base
tlel clítaris; farma el eje del meato. externa, can el eJe del

eata interna un ángulo. de 160. Las % inferiares de la
retra san una parte integrante e inseparable de la pared

waginal anteriar. Se puede abservar entrecruzamiento. de
ibras vaginales alrededar de la uretra.

El músculo. bulbacavernasa descansa a la larga alIada
,e la uretra, cerca del meato. externa, hacia atrás y hacia
rriba está el isquiacavernasa, ambas estrechamente ad-
eridas a la cara superiar de la uretra. El elevadar del

'no., está a un lada de la uretra y estrechamente adherida
u fascia a la uretra. En la. unión del tercia media al
uperiar de la uretra, en su cara lateral y 'la parte ántera-
uperiar carrespandiente de la vagina, hay en ambas ladas
'na banda fibrasa que se va a insertar al pubis; esta banda
s más nataria en mujeres jóvenes; en las pacientes de edad,
eneralmente se encuentra atrafiada; ha sido. denaminada

'e varias maneras, las más usuales san: Diafragma ura-
,enital a Ligamentas puba-uretrales.

Se cansidera que la uretra femenina, yendo. del meato
:nterno hacia el externo, tiene que atravesar 3 planos o
. iafragmas pélvicas, que esquemáticamente pueden descri-
.
irse así:

59 Período: Embrión de 50 mms. al nacimiento:

La vagina se convierte en un órgano. Se desarrollan
las glándulas genitales accesorias. Las glándulas para-
uretrales se desarrollan coma un crecimiento de la uretra,
son de arigen mesodérmica y representan a la próstata.
Las glándulas de Barthalin, que también derivan del seno
uragenital y san hamólaga5' a las glándulas de Cowper ett
el hombre. Asimismo., parten brates del mesénquima que
radea a la uretra, y se transforma en tejido conectiva y
músculo. lisa; farman un fuerte saporte que adhiere la
uretra a la sínfisis del pubis; este grupo de fibras ha sido
denominado diafragma uragenital, Krantz las denominó li.
gamentos puboprastáticos, par su similitud a los del hom-
bre, el nombre que realmente les carrespande es el de liga-
mentos pubauretrales dada por Ullery.

ANA TOMIA E HISTOLOGIA

Aunque según la época, los países y los autores, 1
descripción anatómica y las diferentes términas para s,

descripción han variada mucho, se puede concluir que a~..
tualmente la anatomía de la uretra femenina y sus estruc,
turas vecinas, 'es la siguiente (Figs. Nas. 1 y 2) :

ANATOMIA DE LA URETRA FEMENINA:

La uretra femenina es una estructura tubular que tien.
de 3 a 5 cms. de longitud (3:6 cms. promedio) en la muje
adulta. La dilatación que aproximadamente soporta es d
1 cm. ;en contraposición de autares antiguos, que api,

.-Diafragma Pélvico o Profundo:

Formado por tejido conjuntivo que se continúa con la
rascia pélvica, probablemente forma parte del ligamento
arametrial o fascia pubo-vesico-cervical, y la porción pu-

,OCoxígea del elevador del ano, que es considerado como el
, úsculo que más varía en el cuerpo humano.
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2.-Diafragma medio:

. Fo.rmado por los ligamentos pubo-uretrales (Aponeuro~
SIS ?e,rmeal medi~), y el músculo transverso profundo del
perme, que constItuye en su mayoría el esfínter estriado
o esfínter externo de la uretra.

3.-Diafragma Superficial:

Formado por los músculos: bulbocavernoso, isquioca.
vernoso y transverso superficial del periné y la aponeurosi
perineal superficial.

V ASCULARIZACION:

Arterias: El 113superior de la uretra recibe parte de s
aflujo sanguíneo de las arterias de la vejiga por anas ,

masis y parte de las arterias vaginales. El 113medio y .
inferior de las arterias vesicales inferior y de la pudend
interna, ambas ramas de la hipogástrica.

Venas: Las venas de la uretra se dividen en 2 grupo
un grupo superior que va a desembocar al plexo vesic j

vaginal y venas vesicales inferiores; y un grupo inferi
que va a desembocar al plexo venoso clitorídeo.

Linfáticos: Los linfáticos del segmento intrapélvico "

la uretra drenan en 4 diferentes direcciones:

l.-Un grupo ántero-superior que va hacia la veji.
y de allí a los ganglio s ilíacos externos.

2.-Un grupo lateral, que también va hacia las pare
laterales de la vejiga y de allí a los ganglios ilíac
externos e hipogástricos.

3.-Un grupo posterior que drena hacia la pared p

terior de la vejiga y de allí a los ganglios hipog
tricos, y

4.-Los ganglios del segmento perineal o superfi~
de la uretra que drenan hacia los ganglios in
nales.

.

27

La inervación de la uretra está a cargo del plexo hipo-
ástrico; las fibras motoras que van a través de las capas
usculares de la uretra, vienen del parasimpático. El es-

inter vesical interno está inervado por el simpático. El
sfínter vesical externo o de fibra estriada, formado a
xpensas del músculo transverso profundo del periné, está
ervado por la rama perineal del nervio pudendo interno.

STOLOGIADE LA URETRA:

l.-Mucosa: formada por un epitelio escamoso estrati-
ficado cerca del meato, cambia a pS,eudo-estratifi-
cado en la parte media y finalmente a epitelio
transicional cerca del cuello vesical.

2.-Submucosa: formada por tejido celular laxo, donde
circulan abundantes venas.

3.-Plano de fibras longitudinales de músculo liso, que
nacen en la región del meato, van hacia el cuello
vesical, donde se entre cruzan con las fibras circu-
lares musculares y se continúan en la vejiga con
el plano de fibras longitudinales de este órgano.

4.-Plano de fibras circulares que abarca a todo lo
largo a la uretra, de mayor espesor en el tercio
interno. Es atravesado por muchas venas Y ha
sido llamado "Cuerpo Esponjoso".

ATOMIA DE LA PARED VAGINAL ANTERIOR:

El tercio superior de la uretra y .la pared anterior de
':vagina, son dos entidades separadas, o mejor dicho sepa-
.les, no ocurre lo mismo en los % inferiores, donde son
éparables. En el tercio inferior, las fibras del músculo
'Ocoxígeo que se entre cruzan, rodean la pared vaginal
'erior y la uretra.



l.-Los de la porción inferior a los ganglios inguina-
les.

2.-Los superíores, hacia los vasos del cérvix.
3.-Los laterales hacia los ganglios hipogástricos.
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VASCULARIZACION:
está rodeado y más o menos fijado por la fascia endopélvica
'!fla uretra; por fuertes conexiones al recto, útero y vagina;
por verdaderos ligamentos (pubo-vesicales, uraco), y lo
ue se puede llamar falsos ligamentos (uréteres, la porción
cluida. de las arterias hipogástricas y vasos sanguíneos

iVesicales).
La vejiga se vacía por invaginación de su porción supe-

iar libre entre su porción inferior que permanece fija.
Las caras anterior y laterales de la vejiga, no están

ubiertas de peritoneo y no están fijas a las paredes pélvi-
s ni a la sínfisis; esta área prevesical, que está llena de

jido adiposo se llama: Espacio de Retzius, de enorme
mportancia quirúrgica, pues permite la movilización de la

ra anterior y cuello de la vejiga, maniobra usada en mu-
has operaciones para Incontinencia de Esfuerzo. Tiene
a desventaja de permitir fácilmente la formación de hema-
amas y de infecciones, al menor descuido.

Arterias: Similar al de la uretra en el tercio inferior
es decir vesical inferior y pudenda interna. El tercio me:
dio y superior, recib~ vasos directos de la arteria vesica I

i~f,erior, que se anastomosan con las cérvico-vaginales, que.
VIenen de la uterina.

Venas.. Muy abundantes, forman a cada lado de la.
vagina un plexo, el plexo vaginal, que comunica con los
plexos vecinos (uterino, perivesical, perirrectal).

Unfáticos: Los vasos linfáticos de la pared anterior
de la vagina, siguen 3 caminos:

INERV ACION:

% inferior: Pudendo interno.
% superiores: Plexo hipogástrico, forman un pl~x.

perivaginal con ganglios en las paredes laterales de 1
vagina.

l.-Epitelio escamoso estratificado.
2.-Plano de fibras musculares lisas

gado.
3.-Un plano más grueso de fibras musculares lis.

longitudinales.

Arterias ..

l.-Vesicales superiores, que proceden de la parte
. permeable de la arteria umbilicaI.
2.- Vesicales inferiores, ramas directas de la hipogás-

trica.
3.- Vesicales anteriores: de la pudenda interna.
4.- Vesicales posteriores: procedentes de la arteria

hemorroidal media.

HISTOLOGIA D'E LA VAGINA:

ANATOMIA DE: LA VEJIGA:

La forma de la vejiga varía según su estado, de for
triangular cuando está vacía, es oval cuando está He
El cuello de la vejiga que no esté cubierto por periton

Venas: De una red venosa perivesical, nacen venas pos-
o-inferiores y anteriores, éstas van a dar al plexo pelvi-

sical de Testut (formado por los plexos de Santorini
ostático y seminal en el hombre) .

Linfáticos: Los linfáticos de la cara anterior van a
.ganglios ilíacos externos, los de la cara posterior a los

11I111



disturbios en el mecanismo de la micción y de la continen-
cia son las causas básicas de la Incontinencia de Esfuerzo,
y el conocimiento de la musculatura y la inervación de
uretra y vej iga con el mecanismo de la micción y de la
continencia son básicos para comprender su actividad nor-
mal y anormal.

.MUSCULATURA DE LA MICCION:

Se puede decir que hay 3 grupos musculares que in.
ervienen en el mecanismo de la micción:

30

ganglio s hipogástricos, y de allí a los ganglios de la bifur.. .

cación de la aorta.

INERVACION:

Son sensitivos y motores y proceden:

l.-Del plexo hipogástrico, y
2.-De las ramas anteriores de los nervios sacros 3Qy.

4Q,a veces 2Q,por lo que se ve que el funcionamien.
to de la vejiga está bajo la dependencia de los sis-
temas Cerebro-espinal y Simpático.

HIS,TOLOGIA DE LA VEJIGA:

l.-Epitelio transicional.
2.-Plano de fibras musculares lisas longitudinales

circulares, que por sus múltiples entrecruzamien.
tos, hacen difícil la disección.

3.-Plano de tejido areolar laxo, qUé separa la vejig
de la pared vaginal anterior, que contiene ne
vios, ganglios y vasos, y que se continúa con 1
fascia endopélvica.

4.-Plano de serosa, en su porción libre ántero-supe
rior.

FISIOLOGIA y FISIOP ATOLOGIA

La vejiga es un órgano que guarda la orina excreta.
por los riñones; siendo de capacidad limitada, debe se
vaciada para hacer lugar a la nueva orina que está sien;

producida continuamente por los riñones. La acción
vaciar la vej iga es conocida con el nombre de micción,.
es la función más importante de la vejiga y de la uret
asimismo es también muy importante la función de c.
tinencia.

Hinman dice: "La habilidad de retener y de vaci
será un derecho de nacimiento de cada ser humano".
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l.-Detrusor vesical: Que comprende todo el plano
muscular de la pared vesical, consta de 3 planos, que
son: uno externo de fibras longitudinales, uno me-
dio de fibras circulares, y uno interno de fibras
longitudinales; con fines prácticos puede decirse
que comprende una sola capa muscular, ya que la
dirección de sus fibras varía con el grado de
distensión vesical. Según algunos autores, el plano
más importante es el de fibras circulares, y de
los longitudinales el externo, cuyo mayor grosor se
encuentra en la línea media.

2.-Esfínter Interno: Situado en la región del trígono
y por fuera del orificio uretral interno, llamado
Músculo Trigonal, es un engrosamiento de la pa-
red de la vejiga, que no sufre ningún cambio o
distensión, como el resto de la vej iga. Otros como
Krantz, dicen no haber encontrado en esta región
ninguna hipertrofia o hiperplasia muscular que
pueda ser considerada un esfínter, pero la mayor
parte de anatomistas e histólogos creen que en
esta área está el verdadero control esfinteriano
del vaciamiento vesical. Esta área juega un papel
primordial en el acto de la micción y en el mecanis-
mo de la incontinencia.



3.-Esfínter Externo: El músculo transverso profun~ '
do del periné y las fibras entrecruzadas, constitu-
yen el esfínter externo o voluntario de la uretra
femenina. Muy importante también es la fascia
de la porción pubocoxígea del elevador del ano,

'que comprime la uretra y agrega un efecto esfin.,
teriano junto con los músculos anteriormente men- '

cionados.
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REFLEJOS VESICALES:

Barrington en 1921, publicó una serie de reflejos que
posteriormente se llamaron: Reflejos de la micción:

l.-Distensión de la vejiga a un volumen determinado,
provoca la contracción de la misma.

2.-El movimiento adentro de la uretra, provoca con-
tracción de la vejiga.

3.-Aumento de la presión adentro de la uretra poste-
rior, especialmente una elevación súbita, causa con-
tracción de la vejiga.

4.-La uretra resistirá una presión mucho más alta,
cuando no hay líquido pasando por su luz, que
cuando está pasando.

5.-Aumento de la presión en la vejiga a cierto nivel,
provocará una relajación uretral.

FISIOLOG,IA MUSCULAR EN L,A MICCION:

Los reflejos por medio de los cuales se efectúa la mic-
ción, fueron descritos por primera vez por Fernsides en
1917, como sigue:

l.-Acumulación de orina en la vejiga, acompañada
de un pequeño aumento en la presión intravesical
de 150 a 180 mms. de agua.

2.-Contracciones rítmicas de la musculatura vesical,
con fuerza creciente, que provocan aumento de
tensión en las paredes vesicales.

3.-Estos 2 factores causan impulsos aferentes que van
de la vejiga, a través de los nervios pélvicos hacia
la médula lumbo-sacra y a los centros superiores
del Sistema Nervioso Central.

4.-Estos impulsos causan un reflejo de presión a los,
músculos de la pared vesical, y un impulso inhi.
bidor al músculo del esfínter, del cueIIo vesical;
con esto se eleva la presión intravesical a 200 Ó'
300 mms. de agua, y se vence la resistencia de!
cuello vesical. Se endereza la parte proximal d ,

la uretra y se abren sus paredes, la orinapad
a través, y se vacía la vejiga.

5.-La contracción de las fibras musculares estriada.
y no estriadas alrededor de la uretra, vacía a ést:
al final de la micción; estas contracciones se efec-
túan a través de impulsos qua pasan por los ner
vios pudendos.

La t,eoría de Barrington, basada en estos reflejos, es
que: La distensión de la vejiga provoca contracción de sus
paredes (ler. reflejo), esto conduce a una relajación ure-
tral (5Q reflejo); entonces pasa la orina a través de la
uretra, y esta presión adentro de la misma, la mantiene
;'en un estado de relajación (4Q reflejo); la corriente de
orina, a través de la uretra mantiene la contracción de la
'pared vesical, mientras dure la primera (2Q reflejo).

Redewil en 1927, describió la acción de los músculos
que se requerían para la iniciación de la micción.

.

'El estímulo del simpático causa contracción del trígo-
no, y esto produce un acortamiento de la uretra y descenso
del piso de la vej iga.

El estímulo del parasimpático produce la contracción
del músculo detrusor de la vejiga y relajación del esfínter
uretral interno.

Los estímulos de los nervios pudendos causan relaja-
ción del esfínter uretral externo y del elevador del ano;



l.-La vía hipogástrica (Sistema Simpático Toraco
lumbar) por su nervio hipogástrico.

2.-La vía pélvica (Sistema Parasimpático Sacro)
través de sus nervios pélvicos.

3.-La vía pudenda (del Sistema Nervioso Somático
a través de sus nervios pudendos internos.

35
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CONlTROL VOLUNTARIO DE LA MICCION:

La vía pélvica: Van de las divisiones anteriores del
2Qy 3Q o del 3<'>y 4<;{nervios sacros. Atraviesa el plexo
hipogástrico por sinapsis directa, sin intervención ganglió-
nica, formando un plexo que cubra la vejiga. Los nervios
pélvicos inervan el detrusor de la vejiga, con fibras mo-
,toras eferentes, es el Sistema Parasimpático. Sacro de la
vejiga. Son antagonistas de los nervios hipogástricos.
Por otro lado, los nervios púbicos aportan fibras inhibito-
rias al esfínter interno, en oposición al nervio hipogástrico,
que produce contracción; también lleva una gran parte de
las fibras aferentes sensoriales de la pared vesical.

N ervios pudendos: Provienen del 3<'>y 4<'>Segmentos
Sacros y llegan directamente a sus músculos terminales,
'sin interposición de células de ninguna clase. Este es el

istema Nervioso Somático de la vejiga. También los ner-
;vios pudendos envían fibras sensoriales a la mucosa de la

retra posterior.

esta relajación lleva a la uretra hacia arriba y adelante
con lo que desaparece el ángulo entre ésta y la vejiga.

,.

Para comprender la diferencia entre el control volun-
tario de la micción, ejecutado a través del músculo esque-
lético, y el de la musculatura vesical, hay 2 factores:

l.-El control del músculo de la vejiga, depende de
cierto grado de sensibilidad de la misma, y es una
actividad espontánea del músculo. Cualquier es-'
fuerzo de parte del paciente es vano, en conseguir
un control voluntario de la micción, si esta sensi-
bilidad no está presente.

2.-Las contracciones del músculo de la vejiga' son
rítmicas. La ausencia de inhibición puede ser úni-
camente la causa de la micción voluntaria.

LA INERVACION EN LA, MICCION:

Las áreas centrales reguladoras de la mic~ión y la
incontinencia son:

. ¡

Existen 3 grupos de nervios con sus fibras aferentes ~
eferentes:

l.~Cerebral, en el lóbulo paracentral, la circunvolución
anterior central del área motora.

2.-Subcortical, es en el cerebro medio, probablemente
en la protuberancia, en el hipotálamo y cuerpo es-
triado.

3.-Centro lumbar en la médula espina!.
4.-Centro Sacro en la médula espina!.
5.-Probablemente puede agregarse a estos centros

periféricos gangliónicos, como el hipogástrico y
vesical.

La vía hipogástrica: El nervio hipogástrico termi'
en el plexo hipogástrico, e inerva el esfínter interno, COi
fibras eferentes motoras; algunas fibras aferentes sens
riales, van a través del nervio hipogástrico. Las fibr-
eferentes tienen a su cargo la inervación del músculo de

¡

vejiga, alrededor del trígono (músculo trigonalis).

La continencia o retención de orina en la vejiga, pre-
edea la micción o vaciamiento voluntario de la vejiga.
1 cierre de la vejiga es asegurado por 2 esfínteres. La
z uretral es ocluída por el esfínter estriado, en la región

.éltercio medio de la uretra.
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Al aumentar de tamaño la vejiga cuando se va llenan-
do de orina, las fibras longitudinales de la uretra se elon-
gan y se estiran; al seguirse llenando la vejiga, las fibras
se estrechan aún más y así agregan una presión adicional
para el cierre del meato uretral inte~no. Las fibras mus- .

culares circulares del orificio uretral interno, automática.
mente guardan cerrada la vejiga por razón de su tono
muscular. El plano del Cuerpo Esponjoso, con su erigur.
gitamiento, añade fuerza y soporte a las fibras circulares
musculares de la uretra, en la compresión de sus paredes.
y evitando así el escape de orina.

Cuando las sensaciones vesicales invaden la conciencia ,
el arco reflejo que da el deseo de evacuar efectúa el cierre
voluntario, por la estimulación refleja del esfínter estriadQ
externo. Cuando este deseo se hace imperioso, toda la
musculatura perineal, incluyendo el músculo pubocoxígeJ
aumentan su tonicidad; el cierre de la vejiga o continenci'.
es por lo tanto una acción intrínseca compleja, que compren
de varios reflejos.

La liberación del mecanismo de cierre ocurre por rela
jación de los dos esfínteres y contracción de la musculatur.
vesical; esto endereza el ángulo del orificio uretral intern
y causa un acortamiento uretral por contracción de las fi
bras longitudinales de la uretra. Como resultado la In,
se abre, y hay escape de orina. Una vez iniciada la mÍ.
ción, puede interrumpirse a voluntad. Si se cesa en }

micción voluntariamente la base de la vejiga se eleva ráj
pidamente a un nivel más alto que antes de la micción, s
vuelve horizontal y prontamente se detiene el chorro.

Krantz describe en el acto de la micción funcionan,
a la uretra y vejiga como una unidad; esta unidad co
parada con una palanca de primer grado: la vejiga en
extremo, el meato uretral externo en el otro, y los ligamel
tos que sostienen la vejiga como un punto de apoyo. Es
ligamentos fueron descritos previamente como ligamen1i
pubo-uretrales y sin duda, juegan un importante papel'

la fisiología de la continencia. Mientras la vejiga se está
.llenando, estos ligamentos matienen la elevación de la

retra contra la sínfisis y así la uretra permanece alar- .

ada y angulada de una manera normal.

Cistouretrogramas y fluoroscopía hechas durante la
icción con un medio opaco, en conclusión muestran la de-

resión de la uretra en la región del meato interno con una
érdida del ángulo entre la vejiga y la cara posterior de la

, retra. Con la iniciación y el paro de la micción se puede
I emostrar la eficiencia o ineficiencia del esfínter uretral
nterno y puede verse el ascenso y descenso de la base de
a vejiga. La dinámica vesical ha hecho progresar nuestro
onocimiento del funcionamiento y síntomas de la micción,
ha llenado un gran espacio en el diagnóstico diferencial

e la incontinencia.

ETIOLOGIA

Durante muchos años, la etiología de la Incontinencia
e Esfuerzo permaneció obscura; y fue hasta la década
asada, que se iniciaron notables progresos en el conoci-
iento de la anatomía, fisiología e histología de los órga-
os comprendidos en esta afección.

. Se ha concluido que las causas básicas de la Inconti-
I encia de Esfuerzo son dos:

l.-Fallo en el cierre del orificio uretral interno al
hacer un esfuerzo.

2.-Fallo de la vejiga y de los soportes uretrales (liga-
mentos, fascia y músculos) para prevenir el descen-
so del cuello de la vejiga, bajo cualquier condición
que implique un aumento en la presión intra-ab-
dominal. (Figura NQ 3).

La naturaleza exacta de la Incontinencia de Esfuerzo
esafortunadamente no es completamente conocida para



l.-La anatomía e histología de la región.

2.-U~a .~erfecta comprensión de la fisiología
mlCClOny de la continencia.

3.-La confirmación radiológica.
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todas las pacientes. La. mayor dificultad consiste en expli.
cal' ~e una manera satIsfactoria el fallo del esfínter ure
tral mterno ~ de los soportes uretrales; ciertas causas si~
emb~rgo, estan presentes en los diversos ti pos de inco nt .
nenCla : l.

Hace 23 años que se empezaron a ensayar estudios
radiológicos de la vejiga, pero se hicieron pocos progresos
hasta 1948 que Millin y Read, idearon la técnica de estudio
para el Cistograma. En 1949 Muellner fotografió las fases
dinámicas de la micción y las lesiones específicas de la
Incontinencia de Esfuerzo. La patología exacta de la In-
continencia de Esfuerzo se hizo aparente, al comparar los
hallazgos de la nulípara normal y de la multípara conti-
nente con los de la paciente con Incontinencia de Esfuerzo.

En la mujer nulípara, la base de su vejiga está situada
ligeramente por encima de la sínfisis del pubis, sin variar
al cambiar la paciente de posición. (Ver Figura N9 4).
Al toser la base de la vejiga no desciende, el aumento de la
presión intra-abdominal repercute en el fondo y en los lados
de la vejiga, mostrando el buen f!stado de los soportes vesi-
cales. Al pedirle a la paciente qU&inicie la micción, la base
de la vejiga desciende vivamente a una posición en que el
meato uretral interno aparece como la parte más pendiente
de la vejiga; es en este descenso que el esfínter uretral
interno se abre ligeramente y permite que una pequeña
cantidad dél medio de contraste entre en la uretra proxima1.
Al contraerse el músculo detrusor vesical, la micción se

ace continua, y una vez iniciada ésta la base de la vejiga
sube a una posición algo por debajo de su posición de re-

oso. Si se pide a la paciente que corte la micción, la base
e la vejiga se eleva rápidamente a un nivel algo por en-

cima, del que tenía antes de la micción.

En la paciente multípara continente, es igual, salvo
'ue la vejiga es más grande, menos tónica y los soportes
esicales menos resistentes. En la posición de pie la vejiga
lcanza una posición más baja, que estando acostada, y con
~PSesfuerzos, la base de la vejiga desciende con el aumento
le presión intraabdominal, y aún cuando estas pacientes
'uestran relajación de sus paredes vaginales, no presentan
ncontinencia de Esfuerzo.
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l.-En el tipo congénito, se ha explicado la etiología
de

~~ I~c~~t~nencia como el resultado de una iner-
va~.lOn e lClente o anomalía en el desarrollo de la
veJ19a y soportes uretrales.

2.-En el tipo postparto, la Incontinencia de Esfuerzo
es ~l resul~ado ~e un traumatismo obstétrico, d~
henda ~, dlstorslOn del orificio uretral interno y/o
separaClOn de la vejiga y soportes uretrales.

3.-En el Ü~)opost-menopáusico, como el resultado de
la a.trofIa ,de los soportes vesicales (ligamentos,
fascla y musculos) previo traumatismo obstétrico
y vascularización deficiente de la uretra. '

4.-En el tipo postoperatorio, como resultado del fra-
caso del cirujano de compreder bien la anatomía
de la .uretr~, y sus estructuras vecinas, conduce a
una. ~~sto.rclOn del orificio uretral interno, una re.
P?SIC.lOn:~adecuada de la fascia y los músculos o
dlsmmuclOn del aflujo sanguíneo de la uretra.

Como consecuencia, el cirujano debe tener en mente 3
cosas:

A pesar .de .ser un método de diagnóstico que deberí
estar en el .slgU~ente capítulo, se incluye aquí para com
pletar la. ~tlOlogIa de la Incontinencia de Esfuerzo, y 1
comprenSlOn de la misma.



Las conclusiones de Muellner, son las siguientes:

l.-La base de la vejiga y la región del esfínter interno
están en estrecha relación con los músculos del
piso pélvico.

2.-Los músculos del piso pélvico, juegan un papel
activo en la iniciación e interrupción de la micción. '

3.-:..-Los músculos del piso pélvico, forman un firme
soporte al esfínter interno, cuando la paciente con.
tinente está de pie; soportando cualquier aumen-
ta de presión intravesical que resulte del aumento
de la presión intraabdominal (tos, estornudo) y
protegiendo así al esfínter interno, contra estos
esfuerzos.
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La paciente con Incontinencia de Esfuerzo, muestra
un cuadro típico, que se presenta en todos los casos. La:
región del esfínter interno desciende mucho y se vuelve la
porción más baja de la vejiga, y la base de ésta tiene la:
posición en reposo, que tiene la vejiga normal durante la,
micción; sólo es necesario ya un pequeño descenso para
abrir el esfínter interno, y permitir el paso de orina. La
línea de la base de la vejiga en estos casos de Incontinencia
de Esfuerzo, es muy diferente de la de la nulípara o multí.:
para continentes.

La insuficiencia vesical, que es determinada por 1
relajación del músculo pubocoxígeo, y el esfínter intern-
descendido por relajación de su soporte, que le permite se
el punto más declive de la vejiga, y que le da esa aparienci
característica a la base de la vejiga cuando la paciente est'
parada, es exactamente lo que ocurre en la Incontinenci
de Esfuerzo.

En las estadísticas de Muellner, hay 2 casos de In!
continencia de Esfuerzo en nulíparas,en las que se CO
probó una debilidad congénita del esfínter interno, que ÚIli'
camente se manifestaba cuando la paciente estaba de pie.

BaIl, Douglas y Fulkerson en 1949, hicieron estudios

de uretrografía topográfica; demostraron también que la
etiología de la Incontinencia de Esfuerzo era debida al fallo
de los ligamentos de la vejiga y de la uretra para sostener-
los y al fallo del esfínter uretral interno para mantenerse

cerrado bajo condiciones de esfuerzo.
En esencia, el procedimiento consistió en medir en los

cistouretrogramas laterales, la relación geométrica de la
uretra con la sínfisis del pubis en pacientes continentes e
incontinentes. En las mujeres incontinentes mostró, que
¡bajo condiciones de esfuerzo, el cuello vesical o la región
del esfínter interno descendía por debajo de la sínfisis, a
n punto cercano, o aún anterior a una línea que desciende

(lel eje de la imagen lateral de la sínfisis.
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Figura NQ 5.



posición de descanso; durante la micción, el ángulo pos-
terior se aplana y desaparece. El mantenimiento de este
ángulo es necesario y debe estar presente en una persona
continente.

En las pacientes con Incontinencia de Esfuerzo, en
posición de descanso, hay una pérdida del ángulo posterior
entre la uretra y la base de la vejiga, y cualquier aumento
de presión intraabdominal produce una formación tubular
del cuello vesical y de la uretra, que permite el escape de
orina. Las conclusiones son que la desaparición del ángulo
posterior entre la cara posterior de la uretra y la base
vesical, causa Incontinencia de Esfuerzo, por un fallo de
los soportes vesicales y uretrales, realidad favorecida prin-
cipalmente por la relajación de la porción pubocoxígea del
elevador del ano Y fallo de la musculatura intrínseca de la
uretra proximal y cuello vesical.

42

Las conclusiones de Ball, Douglas y Fulkerson son:

l.-Insuficiencia de soporte y fijación en los ligamen-
tos de la uretra y cuello vesical.

2.-Insuficiencia de los músculos estriado y circular
de fibras lisas de la uretra proximal, generalmente
debida a trauma o laceración durante el parto.

Huffman en 1951, hizo un estudio minucioso de estas
estructuras y no encontró fibras fuertes o resistentes del
músculo involuntario, que pudieran ser identificadas con~
un esfínter interno, tampoco a nivel del cuello vesical pudo
aislar el esfínter interno. El cree que la continencia nor-
mal consiste en 2 elementos:

l.-Un constante control inconsciente de la vejig~
parcialmente llena, debido a un mecanismo invo~
luntarío.

2.-La presencia de un aparato voluntario que da u
control consciente, intermitente, por su acción, qu,
es puesta en juego cuando hay inhibición de 1
micción, ya sea porque la vejiga está llena, o es
puesta bajo condiciones de aumento de presión po'
esfuerzos; entonces la Incontinencia de Esfuer~1
es debida al fallo del aparato que normalment
produce la inhibición voluntaria de la micción.

Jeffcoate en 1952, hizo un trabajo, haciendo estudio
de cistouretrogramas laterales para determinar la etiologf'
de la Incontinencia de Esfuerzo; la diferencia del de Ba}

Douglas y Fullkerson es que J effcoate estudió el contor~
de la sombra vesical en relación a la uretra. En la pacie',

te continente normal, él encontró que existe un ángulo ent
la cara posterior de la uretra y la vejiga, que llamó
"ángulo posterior" de la vejiga, que está presente en tod.
las mujeres normales continentes, con vejigas llenas de
medio opaco (solución de Yoduro de Sodio al 5%), y

43

DIAGNOSTICO

En una paciente con probable Incontinencia de Esfuer-
o se debe llegar al diagnóstico a través de las siguientes
tapas:

l.-Historia: Una historia cuidadosa debe tomarse con
cada paciente. Un;icamente por una cuidadosa
búsqueda de síntomas que indiquen pérdida de ori-
na en la niñez, la adolescencia o en la vida adulta
nos permitirán averiguar la verdadera incidencia
de la Incontinencia de Esfuerzo; sobre todo insis-
tir en la pérdida de orina, por pequeña que sea la
cantidad bajo esfuerzos de diversa naturaleza y
cualquier otra manifestación que la acompañe.

2.-Examen Físico: Que como siempre debe ser com-
pleto, y abarcar todo el organismo, así se podrá
diagnosticar con relativa facilidad cualquier en-
fermedad del Sistema Nervioso Central. En es-
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ILUSTRACIONES

pecial debe hacerse un cuidadoso examen ginecoló.
gico; el tamaño del meato uretral, su apariencia
y abertura; sus relaciones con el clítoris y la pared
vaginal anterior; buscar la existencia de uretroce- .
le o uretrocistocele, o cistocele únicamente; y obli-
gar a la paciente a hacer esfuerzos y pujar, para,
ver si no hay pérdida de orina. Durante el examen
vaginal, se debe ver el grado de relajación vaginal,
la presencia de rasgaduras antiguas; grado de
prolapso de las paredes vaginales, su consistencia,
en especial a nivel del tercio medio donde debe pal- "

parse bien la resistencia que ofrecen los tejidos, en '

especial el pubocoxígeo. También debe examinarse
y' verse el cuello uterino, examinar el fondo y los
anexos; la presencia de cualquier tumor, que pueda
hacer peso sobre la vejiga, debe ser investigado. A
veces basta el examen físico para hacer el diagnós-
tico del tipo de incontinencia, por ejemplo: una
extrofia vesical, un uréter ectópico, como causas
de incontinencia por defectos congénitos; una es-
clerosis en placas, un Mal de Pott, como causa de
incontinencia de tipo nervioso; fístulas como con.
secuencia de traumas obstétricos, etc.

3.-Laboratorio: Es indispensable un examen completo
de orina obtenida por cateterismo; el examen debe.
ser químico, de sedimento y urocultivo, para des-
cartar cualquier proceso o foco infeccioso (cisti-
tis, uretritis, pielonefritis).

4.-Cistoscopía: Toda vejiga que sufra incontinencia
debe ser examinada bajo cistoscopio y sólo así po- .
drán descartarse cálculos, lesiones neoplásicas be-,
nignas o malignas, divertículos, anomalías con-
génitas.

5.-Cistometría: Para ver capacidad y tono vesicales.
6.-Cistouretrogramas: De vital importancia como

medida preoperatoria en las pacientes con Incon-
tinencia de Esfuerzo, para ratificación de diagnóS-



Figura N9 1.

-1

Figura N9 2.

l
.

¿'



Figura NI? 6.

~

.

... :11
,"

',!,
.
'.

';:.:~.:

;-~:.
..~~:~~:.

..~f-~e"

-,>~l



Figura N9 9.
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Figura N9 10.
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Figura NQ 11.
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tico; posición exacta de vejiga y uretra, grada de
elevación que necesita el ángulo posterior; y en el
postoperatorio y evolución ulterior de las pacien-
tes para ver el resultado final !le la operación y
el grado de restauración definitiva del ángulo ve-
sicouretral posterior.

7.-Test de la Elevación Uretral: Test de Marchetti:
Llamado también "prueba pronóstica" es de gran
ayuda en el diagnóstico de la Incontinencia de Es-
fuerzo. Ideado por Bonney, quien elevaba el cue-
llo vesical, poniendo intravaginalmente un dedo a
cada lado de la uretra, deteniendo así el eséape
de orina, mientras pujaba la paciente; estO' puede
proporcionarnos un dato falso, ya que un dedo
puede estar comprimiendo directamente la uretra,
impidiendo así la salida de orina. Read la modificó
empleando en vez de los dedos, una pinza prote-
gida por hule en sus puntas, con ésta puede elevarse
el cuello vesical sin riesgO' de comprimir la uretra.

- La técnica es como sigue: Se llena la vejiga con 250
.c.de una solución de cloruro de sodio al 8.5 %, y se obser-

a la paciente en posición recumbente y de pie; se le hace
acticar esfuerzos (toser, estO'rnudar) ; ~i se muestra in-
continencia a estos esfuerzos, se vuelve a llenar la vejiga

'D 250 C.c.. de la misma solución; se coloca un punto de
,estesia local en la pared vaginal anterior, a nivel del
I ello vesical, donde se coloca una pinza de Allis, que
ense únicamente mucosa vaginal, y que es forzada hacia
iba, hacia el ombligo, no permitiendo que descienda

rante los esfuerzos; se considera favO'rable el test, si
'n esta maniobra, nO' hay ninguna pérdida de O'rina, al
ecutar la paciente esfuerzos y estando en posición recum-
nte <>de pie. Una! evidencia accesoria es tirar el cuello
la base vesical hacia abajo .por medio de la misma pinza

e Allis hacia el introito, y pidiendo a la paciente que eje-
te esfuerzos, lo que producirá una pérdida intermitente

,
"I
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de ,orina. Esto. no.spermite valo.rar co.n exa t't d '
s:ra el resultado. del tratamiento., especialment~ :lu q~i~~al
glCo.,en la curación de la Inco.ntinencia de Esfuerzo. y d b'-

ser, po.r lo. tanto., un test rutinario.. '
e e

TRA TAMIENTO DE LA INCONTINENCIA DE
ESFUERZO EN LA MUJER

Co.mprende 3 tipo.s:

1.~ Tratamiento. pro.filáctico..
2.~Tratamiento. no. quirúrgico..
3.~Tratamiento. quirúrgico..

TRATAMIENTOPROFILACTrco:

La prevención de la Inco.ntinenc' d E f
siempre dirigida al tipo. adquirido. l~ e

d
s uerzo. está casi

lo.gía de la Inco.ntinencia de Esfu~rzo. a:: ;:b:n a
~ue la etio.-

a) Fallo. del egfínter uretra! interno. me .
'

mantie d
. '

camsmo. que
, ~e cerra o. el o.rificio. interno. de la uretra

aun baJo. co.ndicio.nes de esfuerzo.' y
b) rallo. del so.po.rte vesical y uretraÍ en prevenir el

escenso. del cuello. de la vejiga y de la uretra.

La mayo.r parte de las pacientes de este se
han

t
.adqUirido. ~u .Inco.ntinencia de Esfuerzo. de;~~~o.ag:r:~

ma Ismo.S o.bstetnco.s co.m l' . .

uretral; to.da la atedci' ~
IcaCl~n~s. o. atro.fIa del so.po.rte

fo.rtalecimiento. del so.'
o.n

t
ebe ?lrlglrSe ento.nces hacia el

lús'
, .po.r e veslCal y uretral, y aumentar

cUIdado.s o.bstetnco.S. Este cuidado. debe instituirse'

~:~~~z~~;:~t:n lel em
t
barazo., seguirlo. to.do. el perío.do. pre-

, e par o. y en el po.st-natal.

dars:~ida~o8trep.artum: Entre más preco.ces mejo.r; deben,
as ms rUCClOnes generales del pre-natal hacienda,
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énfasis en una dieta balanceada, co.n buen co.ntenido. pro.-
teínico. Y un buen suplemento. vitamínico..

Kegal y Bushnell, creen que es en esta épo.c.aque deben
iniciarse lo.s ejercicio.s musculares resistivos, para fo.rta-
lecer fascia y musculatura pélvicas, Y así po.der resistir

me;.

jo.r lo.s rigo.res del parto., previniendo. el estiramiento Y la
relajación general de la fascia Y músculo.s que o.curre en el

embarazo.. Debe enseñársele a co.ntraer músculo.s, que ella
no. sabe o. no. está acostumbrada a usar vo.luntariamente,
co.mo. lo. es la co.ntracción de la po.rción pubo.co.xígea del
elevado.r del ano., aso.c.iado. a o.tras funcio.nes musculares
que están bajo. el co.ntro.l de la co.nciencia. Al tener el
médico. un dedo. dentro. de la vagina, durante el examen
gineco.lógico., se so.licita a la paciente co.ntraiga lo.s músculo.s
de lo.s cuales está co.nsciente, y que po.nga tenso.s lo.s pilares,
esto. se lo.gra al hacer grandes esfuerzos, co.mo. tratar de
detener una micción ya iniciada, retraer el periné, detener
una evacuación intestinal o.apretar el dedo. del examinado.r.
La paciente debe fijarse en lo.s esfuerzo.s específico.s que He-
van a tensión el músculo. pubo.co.xígeo.,y se le instruye para
repetir estas co.ntraccio.nes durante un perío.do. de varias
semanas, lo. que aumentará la fuerza de éstas y la paciente
lo.grará un co.ntro.l co.nsc.iente co.mpleto. de la co.ntracción
de este músculo.. Si la paciente es incapaz de co.o.rdinar
esta función muscular, Kegal aco.nseja el uso. de su perineó-
metro. (instrumento. diseñado. para indicar visualmente la
fuerza y la amplitud de la co.ntracción del músculo. pubo.-
co.xígeo.; su parte principal es una cámara de resistencia
de fo.rmación anatómica, que se co.lo.ca intravaginal, que
sirve co.mo o.bjeto. co.ntra el cual se ejecutan repetidas co.n-
traccio.nes de lo.s músculo.s perivaginales; de esta cámara
de resistencia parte un tubo. que co.necta a un manómetro.
graduado. en milímetro.s de mercurio., que marca la intensi-
dad de la co.ntracción. (Figura

NQ 6).

Se instruye a la paciente en el uso del perineómetrú,
y se le indica usarlo. varias veces al día, po.r ejemplo.: 15
co.ntraccio.nes perineales antes de levantarse Y 15 después
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de acostarse; y creen que así puede volverse un hábito el
control consciente de la contracción. En cada visita de la
paciente durante el pre-natal, el médico controlará cuida..
dosamente el progreso o la falta del mismo; si fuera noto-
ria una disminución en la habilidad, se iniciará nuevamente
el uso de perineómetro. Este sistema tiene grandes proba..
bilidades en la prevención de la Incontinencia de Esfuerzo,
sin embargo se necesita una paciente colaboradora, una
meticulosa vigilancia por el médico, pues la paciente fácil-
mente perderá interés por los ejercicios.

Cuidados Intrapartum: La mayoría de los traumatis-
mos en Obstetricia ocurren durante el trabajo yi,el parto.
Como primera medida no olvidar la sedación de la paciente;
los planos de fascia y músculos pélvicos empiezan a sobre-
distenderse, estirarse y a romperse; tampoco debe olvidarse
el vaciamiento de la vejiga, espontáneo o por catéter. En
este período también debe vigilarse la pared anterior de la
vagina (con la vejiga encima) para que pase sobre la cabeza
hacia arriba. Al

.
hacer presión la cabeza sobre el piso

pélvico, los músculos se alargan y como tienen elongación
limitada es fácil que se lacer.en y rompan, de ah~ la utili-
dad de la episiotomía, que debe hacerse siempre de manera
prof.i1áctica; algunos creen que la mediana es la mejor,
pues da mejor aposición de tejidos al repararla. Algunos
casos de Incontinencia han sido consecuencia de episioto-
mías mediolaterales mal reparadas (los dos extremos del
bulbocavernoso no son ni firme ni apropiadamente aproxi-
mados el uno al otro).

Después del alumbramiento, debe examinarse cuidado-
samente cuello, fondos de: saco, vagina y l~ sutura de la
episiotomía; cualquier desgarro debe apr,ox~marse y sutu-
rarse con puntos separados de catgut cromlCO, en todo su
espesor, Y explorar el esfínter anal para asegurar su fun-
ción.

Cuidados Postpartum: La paciente debe ser incitada
nuevo a comenzar con los ejercicios, tan pronto como ~es~-
parezca la anestesia, y continuarlos durante su .h~spIt~II-
zación; además, calor local, luz infrarroja al.p~rme, 2 o 3
veces al día; reduce el edema y aumenta la act~vldad mus~~-

.
lar del área; la deambulación precoz de la pacIente .t~mblen
ayuda para estimular la activid~~ mu~cul~r. VIgIlar la

. micción, para que no haya retenClO? urmarla. En el e:ca-
, men de la 6~ semana, se hace un cUIdadoso examen p~lVI~O,

y un nuevo control de la actividad muscular, y se le ~~d~ca
a la paciente la necesidad de continuar en f?rma per~O?lCa
los ejercicios, con o sin perineómetro, segun la habIlIdad
de la paciente. Este es un procedimiento que ofrece un me-
dio de fortalecimiento de los planos musculares y de la fa~-
cia de la pelvis y aunque aún quedan ciertas pre~untas sm
respuesta y falta un mayor tiempo de observacI.on, e~ de-
finitivo su valor en la prevención de la IncontmenCIa de
Esfuerzo.

La episiotomía previene:

l.-Daño inaparente de las inserciones del elevador
del ano sobre la uretra y el orificio vagina!.

2.-Daño inaparente de las inserciones del elevador
del ano en el periné.

3.-Daño inaparente al margen interno del músculo
del esfínter del ano.

TRATAMIENTO NO QUIRURGICO:

En pacientes que ya tienen una Incontinencia de Es-.

fuerzo, es imperioso el tratamiento, y debe darse a .toda
paciente la prueba completa y cuidadosa de un tra~a:me?to
conservador, antes de intentar el tratamiento qUIr~rglco.

Esencialmente, el tratamiento conservador consIste, en
una terapéutica fisiológica de educación muscular y ~Jer-
cicios de resistencia, como el empleado en el trat~~Iento
profiláctico. Después de la historia y el examen fISICOde

. la paciente, debe enseñársela a contraer músculos que ella



la espalda o del abdomen, °
hay irritación local es que se

han ejecutado esfuerzos
innecesarios. Una de las causas

del retardo de los resultados, es la tentativa de la paciente
de progresar muy rápido. Debe enseñársele a no usar los
músculos del abdomen, de los muslos o de la región glútea.
Son de mucha importancia las anotaciones de la lectura del

manómetro, el progr~so indicado en el récord provoca
entusiasmo en la paciente, e informa al médico el aumento
de la fuerza muscular. Las pacientes deben ser examina-
das cada 1 Ó 2 semanas; si el récord muestra elevaciones
de 20 a 30 mms. en desacuerdo con el aumento de la fuerza
muscular, son evidencia de que están empleando

músculos

accesorios, en cambio un aumento de 2 a 5 mms. a la sema-
na, indican un excelente

progreso, es muy alentadora la

palpación de las contracciones
musculares, especialmente

en la parte anterior de la vagina donde no podían ser
apreciadas antes. En pacientes que ejecutan bien Y

en

forma diligente los ejercicioS, ocurren los siguientes cam-
bios progresivos que conducen a la restauración de la con-
tinencia de orina:
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antes nunca usó voluntariamente
niobra ya descrita anteriormente'

para e~to es útil la ma-

una vez introducido el ded '
.de pedlrle a la paciente

d t
o exammador 1 . '

e enga una miccl' o' n ya . . .
d .

en a vagma que
., .

. mlCla a inte . '
ClOnmtestinal, contraer el eri "

rrumplr una evacua-

del ,examinador, y poner a~í b:~
ottrat.~r de ap::etar el dedo

coxlgeo; teniendo la certeza d
JO enSlOn .el musculo pubo-

pecíficamente que cada esfue;
que. la paclen~e entiende es-

de contraer el mús culo pub
z~ bene el obJeto específico

ocoxlgeo' de ' d
manas, la intensidad de las t '.

spues e varias se-

establecerá el control co . cO
t
n raCClOnes aumentará y se

nSClene del múscul b '

Este es un plan tera pe' ut '

o pu Ocoxlgeo.

J
lCO aconsejad K

y ones. Kegal con una estadística '
o por egal y .

tes que padecían de Incontine'
de mas de 500 pacien-

de restablecimientos J
ncra de Esfuerzo, da un 84% :

con un 69 % de bue~os ~~:~I::f~:ta
una ?e 117 pacientes, .

. el tratamiento quirúrgico falló'
en p~clentes en las que

~I uso. del perineómetro en esta~
era~ nesgos quirúrgicos.

n?portancia, pues permite al
médraClentes es d~ la mayor

CIar los resultados y ense - l
co y a la pacIente apre-

su mirada, la contra ccl' o' n
na a a p'aciente a controlar bajo

. y coordmació d '
permeales, simplificando l . t . n e sus musculos '

principal objeto es iniciar a~a~ns rucCl~nes del médico. El

biles o no, ya que servirá
cotracclOnes, sean ellas dé-

miento de los músculo s
n

f
:o

t
mo. arranque para el entrena-

t l '

es m erlanos Y d t '
.

ser ar a camara del P
. , e sos en. Al m-

I
ermeometro el'

'.

as contracciones se ob l . n a vagma y repetir
, serva a mten 'd d

.

en el manómetro' la pre
., . SI a de las mismas

la fuerza de las ~ontrac~~~n
regl~trada depende no sólo de

los músculos va g inales L
nes, sl.no también del ancho de

1
. a presl' '" l

os músculos relajados es l d d
on mIcra registrada con

l . a re e or de 10 .

~~
contracClOnes están indicad

mms., mlentra~

SlOn de 1 a 2 mms. a 10 Ó 1&
as por un aumento de pre-

con el manómetro en s .

mms., entonces la paciente,

para ver por sí misma e~ ma7°' repite las contracciones;

ejercicios debe hac e.rlo
res u tado de sus esfuerzos; estos

d '.
s en casa 20 . t

la. 81 hay fati ga . .
d

mmu os tres veces a.
, nerVlOS1 ad dolo l ' d

.
, r en os musculos e
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l.-El restablecimiento de la tonicidad del músculo
pubocoxígeo.

2.-Graduales Y leves aumentos de presión, con res-

pecto a la presió~ inicial, de un nivel de 1 a 5
mms. de mercurio, a niveles tan altos como 20 Ó
40 mms. o aún más.

3.-8e palpan contracciones musculares en áreas don-

de anteriormente no eran
demostradas, especial-

mente en la pared vaginal anterior.
4.-Las contracciones del músculo

pubocoxígeo, que

en un principio eran débiles e irregulares, se
vuelven fuertes Y sostenidas.

5.-Hay un aumento en la consistencia Y el tono de
todos los tejidos

músculofasciales del piso pélvico.

6.-Aumento de tamaño del músculo
pubocoxígeo, y

se hacen palpables sus extensiones
viscerales.
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7.-0curren cambios de posición en el periné intro l' t, o,
uretra, cuello vesical y útero, en relación a la
línea imaginaria que va del pubis al coxis.

S.-El canal vaginal se vuelve más grueso y más
largo.

9.-Las paredes vaginales que eran fláccidas mejoran
en tono y firmeza.

10.-Un pequeño abultamiento en la pared vagina}
anterior (a menudo diagnosticado como cistocele
moderado), se hace menos pronunciado.

H.-En casos de prolapso o de útero muy movible
con cérvix que desciende al introito, hay general~
mente mejoría, y en algunos casos, el cuello ha
ascendido a 5 ó 7 cms. por encima del introito.

12.-Pacientes que usaban pesarios desde hace muchos
años, pueden abandonarlos, sin que retornen sus
molestias.

13.-Pacientes
.
que usan diafragmas anticoncepciona-

les, necesItan usar un tamaño más pequeño que
el que usaban antes del tratamiento.

El. tiempo de duración del tratamiento es variable,
d~pendlen?o de los esfuerzos y de la constancia de la pa-
cl:nt:. SI después de 3 ó 4 meses, los síntomas han dis-
mmUldo, el tratamiento debe continuarse; si en cambio a
pesar de. un trata~iento intensivo y continuo, hay muy

P?ca. o nmg?na mejoría, está indicado el tratamiento qui-
rurglCO. Nmguno ha presentado estadísticas tan buenas
como l~ .de Kegal y de J ones, lo que puede deberse, a falta
de hablhdad en el médico para hacer comprender este sis-
tem~ de terapéutica a la paciente, o a inhabilidad de la
paClent~ en .hacer consciente el esfuerzo para restaurar
la contmencla de orina.

En la In~o?tinencia de Esfuerzo post-menopáusica,
puede ser beneÍlca una terapéutica a base de estrógenos;

S3

en algunas pacientes se han obtenido buenos resultados, lo
que puede deberse probablemente a un efecto de la hormona
sobre el tono del músculo del esfínter y a un aumento en la
vascularizaci6n y aflujo sanguíneo en los plexos de la uretra.

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

Sólo este capítulo de la Incontinencia de Esfuerzo ha
sido objeto de innumerables trabajos y múltiples técnicas
quirúrgicas, que llenan varios libros; esto nos indica:

l.-Que no ha habido un método que tenga éxito en el
100% de los casos.

2.-Que la anatomía. quirúrgica de la región ha sido
interpretada de manera diferente por ginecólogos
y cirujanos.

Millin y Read han investigado la incidencia de la
.

Incontinencia de Esfuerzo en dos hospitales de Londres, y
encontraron que el 50 % de las pacientes que ingresan con
prolapso, presentaban Incontinencia de Esfuerzo, desde el
principio; sin intentos de reparación y de diversos grados
de severidad; en el 20 % la incontinencia era severa.

Stallworthy, haciendo un chequeo postoperatorio de
las pacientes, encontró que el 16% presentaban diversos
grados de Incontinencia de Esfuerzo.

Kennedy y TeLinde, dan en sus reparaciones quirúrgi-
cas vaginales un éxito en 90 a 95 %; para Counseller esta

cifra es menor de 70 %. Millin y Read creen que se obtiene
una cura radical inmediata de 90 % pero que esta cifra

descenderá en el post-operatorio, con el transcurso del
tiempo.

Básicamente, hay 4 diferentes tipos de procedimien-
tos quirúrgicos, para la curación de la Incontinencia de Es-
fuerzo en la mujer, en todas se hacen uno o más cambios
mecánicos.

..~
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l.-:-Se coloca un cabestrillo mú,sculofac ,;al b .. aJo la uretra:

a) La presión angosta del canal' ,
b) Añade soporte a la uretra;
c) Provoca contracciones sobre la

larla; y
uretra al estimu-

d) Aumenta la tensión en los planos de fascia.

2.-Plegamiento del músculo del cuello vesica~ y/o de
la uretra:

a) Disminuye el tamaño dellumen; y
b) Fortalece los planos de fascia.

3.~Se alarga o se angula la uretra:

a) Disminuye el tamaño dellumen;
b) Aumenta el tono uretral por estiramiento' y
c) Engrosamiento de los planos de fascia. '

4.-Regreso de la uretra y/o el cuell o, ves ,;cal a
. .,. su postCwn

por detrás de la sínfisis:

a) Restablece el ángulo uretrovesical' ,
b) Estrecha los planos de fascia y soporte; y
c) Alarga la uretra.

. ?o~o e~ imposible describir todos los procedimientosl
qUlrurglCos Ideados hasta la fecha se hara'

. ., ,

. '
. '

una expoSlclOn:
c~onOgraflCa esquemática, en los diferentes grupos descri.)
bIendo en detalle únicamente 3 ó 4 técnicas, que' son las
us~das actualmente, que sirvieron de base al presente tra.
b~Jo y que pueden ser de utilidad al cirujano general, refi.

nen~o a los qu~ deseen más detalles, al capítulo de biblio'
grafla, donde fIguran los libros que pueden consultar.

55

Se coloca un cabestrillo
músculofascial bajo lXLuretra:

1907 Giordano
1910 Goebell
1911 Squier

1911 Taussig
1914 Frangenheiln

1917 Stoeckel

1923 Thompson

1925 Hans

1929 Martius
1931 Baumm

1932 Normal Miller

1932 Price

1942 Aldridge
1946 StU¡<Ídiford

1947 Meigs

1948 Millin-Read

1948 Marshall

1949 Shaw

1951 Kasdon

MÚsculo recto interno del muslo.
Músculo piramidal del abdomen.
Músculo transverso profun.do Y elevador del

ano.

Músculo elevador del ano.
Músculo piramidal Y tira de fascia del múscU-

lo recto A. del A.
Msculo piramidal, fascia del músculo recto

A. del A. Y plegamiento.

Tiras de fascia del músculo recto A. del A.
colocadas por delante de la sínfisis.

Tiras de fascia del músculo recto A. del A.
Músculos bulbocavernosos movilizados.

Asa simple de fascia del músculo recto A.
del A.

Stockel modificado. Tira de fascia del
músculo recto A. del A. pasado por
delante del pubis. Modificado: usando
fascia lata.

Cabestrillo de fascia lata, pasada por detrás
del pubis alrededor de la uretra

y fijada

al músculo recto A. del A.

Tiras de fascia del músculo recto A. del A.
Uso modificado de las tiras de fascia del

músculo recto A. del A.

Plegamiento con cabestrillo de tiras de fas-
cia del músculo recto A. del A.

Tiras transversales laterales de la fascia del
músculo recto A. del A.

Tiras transversales laterales de fascia /fel
músculo recto A. del A.

Plegamiento (Kenn~d'y) Y cabestrillo de fas-

cia lata, fijado al periostio de la sínfisis.

Sostén de la uretra con los ligamentos re-
dondos, después de histerectomía

vagi-

n'al.

~

''''''''''



Técnica de Aldridge:

Es necesario decir unas palabras sobre la técnica de
Aldridge, similar a la de Stoeckel, usa tiras de aponeurosis
del oblicuo mayor del abdomen, que son pasadas por detrás
del hueso púbico y suturadas alrededor de la uretra. Com-
prende también 2 tiempos:
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Técnica de Goebell-Frangenheim-Stoecke~:

l.-Preparación rutinaria de piel.
2.-Incisión mediana subumbilical de piel, T.C.S. y

aponeurosis.
3.-Liberación de los músculos piramidales, dejándolos

únicamente insertados al pubis.
4.-Disección del Retzius, separación de la cara ante-

rior de la vejiga y disección del cuello vesical.
5.-Los extremos superiores de los músculos pirami-

dales se pasan por detrás del pubis y son colocados
alrededor de la uretra y fijados.

6.-:-Colocación de drenaje en el Retzius.
7.-Cierre rutinario por planos.

Frangenheim recomendó que se usaran tiras del borde
interno del músculo recto A. del A. cuando los piramidales
no es.tu;ieran lo suficientemente desarrollados. Stoeckel
combmo el procedimiento de GoebeIl, o el de GoebeIl-Fran-
kenheim con una operación plástica vaginal.

l.-Preparación rutinaria de vagina y periné.
2.-Incisión longitudinal en cara anterior de vagina.
3.-Disección de colgajos de mucosa y de fascia.
4.-Puntos separados de colchonero plegando la fas-

cia desde el cuello vesical hasta cerca del meato
externo.

5.-Resección de bordes redundantes de mucosa vagi-
nal y suturai con puntos separados de catgut cró-
mico.

.
y esta técnica se usó durante muchos años en el trata-

~lento de la Incontinencia de Esfuerzo y es la técnica ba-
Slca de las operaciones de cabestrillo.
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l.-Tiempo vaginal: Incisión en cara anterior de Ia
vagina, con disecci6n de los colgajos; insistiendo
en pasar por el plano de clivaje a un lado de uretra
y cuello vesical, hacia atrás Y arriba del hueso del
pubis, hasta llegar a la inserción de los músculos
adominales en la cresta del pubis;

o

en seguida se

reduce la luz uretral por plegamiento de la fascia
uretro-vaginal con puntos de colchonero, también
la bscia vesico-vaginal, que agrega sostén a vejiga
y uretra.

2.-Tiempo ahdominal: Se hace una incisión del Pían-
nestiel, se expone la aponeurosis del oblicuo mayor,
se hace de cada lado una tira de 06cms. de largo y
1% cms. de ancho, empezando en el extremo exter-
no yendo hasta 2 cms. de la línea media, donde se
dejan insertadas, Y son pasadas las cintas aponeu-
r6ticas no entre los músculos rectos como Stoeckél,
sino que a través del músculo recto más o menos a
2 cms. de su borde interno; Y bajadas por atrás de

la sínfisis hacia cada lado de la uretra.

A través de la incisión vaginal se pasa una pinza hacia
arriba a través del espacio previamente disecado Y se pren-
sa la tira aponeurótica en cada lado, se tira de las pinzas
y las cintas descienden hacia la vagina y son colocadas Y

suturadas alrededor de la uretra. Se efectúa un cierre
rutinario de las heridas abdominal Y

vaginal.
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Figura N9 7.

Las ventajas que Aldridge le encontró a esta operación,
fueron:

l.-Es usada la vaina del músculo recto A. del A. siem-
pre bien desarrollado y fácilmente accesible.

2.-No hay desplazamiento muscular, ni pos.ible pér-
dida de la función por daños en su vascularización
e inervación.

3.-Proporciona una hamaca de fascia en el punto más.
efectivo: unión de uretra a vejiga.

4.-Establece relación anatómica entre músculo recto:,
y uretra; y por lo tanto en respuesta a los cambioa~

de presión .intraabdominal, aumenta automática..
mente la compresión de la luz uretral, en el precilJO
momento para impedir la pérdida de orina.
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Técnica de Millin-Read: (Figura NQ 8).

Millin-Read, presentaron en 1948 una nueva técnica,
reportando más de 200 casos, ellos la .indicaban en casos de
Incontinencia de Esfuerzo persistente en que una o más
operaciones vaginales habían fracasado. Tiene la ventaja
de ser una operación puramente abdominal, y de elevar
uretra proximal y cuello vesical por una hamaca aponeuró-
tica, que tiene el mérito de ser elástica, por razón de ser
su pedículo muscular; además la hamaca aprieta cuando la
presión intraabdominal aumenta; esta elevación del cuello
Vesical ocurre en condiciones bajo las cuales pre-operatoria-
mente descendía Y permitía el escape de orina.

l.-Antisepsia vaginal, cateterismo vesical con sonda
de Foley NQ 20, se vacía la vejiga y se tira de

la sonda hasta que el balón de 5 cms. de la sonda
queda en contacto con el cuello vesical. Si se
desea puede empacarse suavemente la vagina.

2.-Paciente en posición de Trendelenburg.
3.-Incisión tarnsversa a nivel de las espinas ilíacas

ántero-superiores; de concavidad superior, que
abarque piel y T.C.S.

4.-Se expone ampliamente la aponeurosis de la pa-
red anterior del abdomen, separando los colgajos
hacia arriba, hacia abajo y hacia los lados.

5.-Se corta la hoja anterior de la vaina de cada
músculo recto en el mismo sentido que la piel, y
con tijeras se separan los músculos oblicuos.

6.-La incisión de la cara anterior de la vaina del
recto se continúa lateralmente hasta llegar a 2
cms. de la espina ilíaca ántero-superior en cada
lado.

7.-Se hacen 2 tiras aponeuróticas de 1 cm. de ancho
cada una; la inferior queda pediculada a la dere-
cha, la superior a la izquierda; si se han hecho
correctamente, notaremos que más o menos 3 cms.

"
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de la. b.ase de cada una es muscular, que tiene una
elastIcIdad que no se podría obtener de otra ma-
nera, y que mide de 15 a 18 cms. de largo.

8.-Se diseca el espacio retropúbico y se liberan de
la sínfisis, cuello vesical y uretra proximal.

9.-Trata de liberarse la uretra de la pared vaginal
.subyacente, cosa que no siempre se logra por la
presencia de adherencias de cara inferior de ure-
tra a vagina, hasta lograr elevar entre dedos ín-
dice y pulgar a la uretra.

10.-C~n una pinza diseñada por Millin-Read y con
cUI?ado se labra un túnel entre uretra y pared
veslCal a 2 cms. del cuello vesical y pasando de
derecha a izquierda.

l1.-El extremo de la tira aponeurótica derecha es
prensada con las pinzas en el lado izquierdo de
la uretra y se retira el instrumento.

12.-Se vuelve a pasar la pinza por el mismo túnel
esta vez de izquierda a derecha, prensa el extrem~
del colgajo izquierdo y se retira nuevamente.

13.-Ahora se detienen los extremos de las tiras con
p~nzas de Allis; son elevadas y pasadas por una.
pmza de Kocher a través del % medio del músculo'
recto; y se suturan uno con otro, teniendo cui-
do de no elevar el cuello vesical más de lo necesa-
rio para no angular la uretra.

14.-Se revisa la hemostasis del espacio de Retzius, Y
se coloca un drenaje de pen-rose.

15.-Se suturan las 2 hojas de la aponeurosis con pun-
tos sepa:~dos, ~iendo a veces necesario, para evi-
tar tenslOn, qUItar el Trendelenburg y flexionar
los muslos de la paciente.

16.-Cierre rutinario de T.C.S. y piel.

. , L~ hamaca o cabestrillo que proporciona esta opera-ClOn,tIene una doble suspensión muscular en la línea media,
además de la doble suspensión muscular lateral.

Plegalniento del músculo del cuello vesical y/o de la uretra:
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Técnica de Kelly:

Kelly en 1911,' creyó que lo mejor era liberar todo el
espesor de la musculatura del cuello vesical y traslapar sus
cabos, formando así un buen esfínter interno.

11

I

1911 Kelly

.
1936 Lowsley
1937 Royston y Rose
1939 Millin
1941 Kennedy

1944 Mackey

1945 TeLinde
1947 Davies
1947 Goldberg y

Davids

1949 Ball

Acortamiento del esfínter interno con pun-
tos de colchonero.

Plegamiento anterior con catgut de listón.

Reparación del músculo trígono.
Plegamiento intravesical.

Restauración del esfínter uretral y plega-
miento de las fascia uretrovaginal.

Plegamiento intravesical.

Modificación de la Operación de Kelly.
Plegamiento vesical y "envoltura" uretral.
Plegamiento de Kennedy y placa de vitalio.

Uso ¡d.'elcistouretrograma lateral para el ple-
gamiento del cuello vesical.

l.-Colocar intravesical un catéter de Foley que tenga
una luz de 5 mms.

2.-Incisión en la pared vaginal anterior, mediana, de
más o menos 7 cms. de largo, así el cueIIo vesical
queda más o menos a la mitad de la incisión.

3.-Se determina fácilmente el esfínter vesical, pal-
pando la cabeza de la sonda.

4.-Se toman los bordes de la incisión vaginal con pin-
zas de AIlis y con bisturí y tijera se disecan ambos
colgajos 2 ó 21/2 cma. alrededor del cuello vesical,
liberando al mismo tiempo la uretra proximal.

5.-Al completar la disección, los dedos deben poder,

abarcar % del cuello de la vejiga y de la uretra
proximaI.
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6.-Se coloca un primer punto de colchonero, que toma
más o menos 1112cms. de tejido a cada lado del
cuello vesical, se retira la sonda y se liga, dejando
los cabos largos para tracción.

7.-Segundo y tercer puntos, en la misma forma, colo-
cados por delante del anterior.

8.-Se secciona el excedente de mucosa vaginal de los
colgajos, para que al suturar, haya una buena apo-
sición y que no queden espacios muertos.

9.-La mucosa vaginal se sutura con catgut crómico.

Esta operación también fue básica para el alivio de la
Incontinencia de Esfuerzo, durante muchos años; y aún
actualmente en muchas clínicas, es la primera operación
que se intenta, para curar esta afección.

Técnica de Kennedy: (Figuras Nos. 9 y 10).

Esta operación produce una restauración del esfínter
uretral con plegamiento y replegamiento de la fascia uretro-
vagina!.

l.-Se expone la pared vaginal anterior como para
una operación de cistocele; haciendo una incisión
mediana hasta cerca del cérvix que expone la par-
te inferior de la vejiga.

2.-Se separa la vejiga del cérvix y las paredes vagi-
nales de la vejiga lateralmente, hasta llegar a las
ramas del pubis y hacia adelante hasta 1 ó 11/2
cms. del meato uretra! externo.

3.-Por disección roma se separa la uretra del borde
posterior del pubis, del espacio paravesical, en
ambos lados, y la uretra se movilizará libremente
hacia los lados.

4.-Se colocan ahora puntos de colchonero en la línea.
media para envolver la pared uretral, por abajo,
ajustando más o menos las estructuras dañadas;
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el último punto es colocado ligeramente por arriba
del esfínter uretral interno; se ligan los puntos,
se dejan largos los cabos y sirven para tracción.

5.-Se colocan puntos de colchonero en plena fascia
vesico-vaginal, en número suficiente para pro?u-
cir un plegamiento e invaginar la sutura anterIOr.

6.-Un nuevo plano de puntos de colchonero tan:bién
sobre la fascia, produce un replegamiento e mva-
ginación' de la sutura anterior.

7.-Se reseca el excedente de mucosa vagina!.
S.-Se afrontan los bordes de la heri.da vaginal, con

puntos separados de catgut crómICo.

9.-Se coloca un catéter de Foley que se deja en la
vejiga durante 6 días.

lO.-Puede dejarse un empaque vaginal, q?e ~e puede

retirar a las 8, 12 ó 24 horas que dIsmmuye ~a
hemorragia y que evita la formación de espacIO
muerto.

Nota: En su técnica original, Kennedy colocaba 3 pun-
tos de refuerzo con alambre de acero inoxidable, que eran
retirados al doceavo día; actualmente ya no se ~san.

El reporte inicial de Kennedy, fue de 28 paCIentes ope-
radas con Incontinencia de Esfuerzo, 26 queda.ron cura~~s,
una mejorada, y la otra requirió una segun~a mter:rencIOn.
Es probablemente la operación más difundIda y .eJec~tada
en todo el mundo para la corrección de la IncontmencIa de
Esfuerzo.

Se alarga o se angula la uretra:

1883 Pawlik
1900 Gerunsy
1900 pousson
1902 Hummelfarb
1903 .Albarran
1905 Dudley

Elevación y angostamiento de la uretra.
Torsión de la uretra 1800 a 4500.
Torsión y elevación de la uretra.

Alargamiento de la uretra.
Elevación de la uretra.
Elevación de la uretra.

1
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1916 Ries

1917 Taylor y Watt
1923 Bonney
1940 Thomsen
1941 Berkow

1947 Reis y DaCosta
1947 Ingelmann-

Sundberg

Torsión, elevación, más encubrimiento del

vestíbulo.
Angulación de la uretra en el cuello vesical.
Angulación y elongacíón uretral.
Angulación de' la uretra.
Fijación parauretral, uretra elevada y an-

guIada.
Fijación parauretral modificada.

Elevación y plegamiento de la uretra.

Regreso de la uretra yj o cuello vesical por detrás de la
sínfisis :

1923 Bonney
1924 Watson

1927 Hepburn
1945 Miller
1945 Perrín

1947 Frank

1947 Williams

1949 Marshall-

Marchetti
1951 Mulvany

1952 Ball

Ventroficación vesical.
Imbricación de los soportes de fascia vesica-

les, colocando el cuello vesical rl'etrás del
pubis, con reparación de cistocele.

Suspensión uretral suprapúbica.
Suspensión uretral suprapúbica por prolapso.

"Cervicocistopexia". Suturar parte superior
del cuello vesical a la sínfisis del pubis.

Sutura del ligamento triangular debajo de la

uretra.
Sutura de la parte superior del cuello vesi-

cal a la sínfisis del pubis.
Suspensión vesicouretral suprapúbica.

Vesicouretrolisis suprapúbica.
Suspensión vesicouretral suprapública y ple-

gamiento.

De e?te grupo describiremos la operación de Marshall-
MarchettI, que es en nuestro Servicio la operación más efec-
tuada,

.entr~ las de vía abdominal, para la curación de la
IncontmenCIa de Esfuerzo.
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Técnica de Marshall-MaTchetti-Krantz: (Figuras Nos. 11
y 12).

l.-Catéter de Foley NQ 24 intravesical con balón de
30 c. c.

2.-Preparación rutinaria de piel; posición de Tren-
delenburg.

3.-Incisión infraumbilical (longitudinal, transver-
sa), que abarque piel, T.C.S., y hoja anterior de
aponeurosis.

4.-Separación de los músculos rectos, cuidadosa di-
sección del Retzius; hemostasis.

5.-Disección roma de la vejiga y uretra de la cara
posterior del pubis, hacia abaj o, hasta llegar a
1 cm. del meato uretral externo.

6.-Un asistente ayuda a la palpación del catéter y
el balón, que corresponde a uretra y cuello vesical
respectivamente, en caso de que sea difícil visua-
lizarlos.

7.-Se colocan 2, 3 ó 4 puntos, según lo requiera el
caso, equidistantes, en cada lado de la uretra (sin
perforarla), de allí se pasan suficientemente pro-
fundos en la pared vaginal anterior, y se dejan
los cabos largos. El último punto debe quedar
exactamente encima del cuello vesical.

S.-Al tirar de estos puntos, se eleva la uretra y el
, cuello vesical, dando así a la uretra una nueva

dirección, fenómeno palpado por el asistente que
tiene 2 dedos adentro de la vagina.

9.-Los cabos largos de estos puntos se suturan al
periostio de la cara posterior de la sínfisis (otros
prefieren al cartílago) .

10.-Se sutura cuello vesical y vejiga a la cara poste-
rior del pubis o de los músculos rectos, en númere
suficiente para que al ligarlos, forcen la vejiga
hacia el espacio de Retzius.
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11.-Se revisa la hemostasis, se coloca un drenaje de
penrose en el espacio de Retzius.

12.-Se hace un cierre rutinario de pared abdominal.
13.-Se deja el catéter de Foley por 7 días, abierto con-

tinuamente.

En las estadísticas originales de Marshall-Marchetti
de 38 pacientes, 28 curaron, y 7 mejoraron notablemente'
Estadísticas posteriores de otros lugares, han dado cura~
ciones en el 90 y 95 % de los casos, cuando eran selecciona-
dos apropiadamente, con base en el test de elevación uretral
o Test de Marchetti. .

Vale la pena finalmente, mencionar un reporte de
Weinberg y colaboradores, quienes observaron que se prac-
ticó esta operación exclusivamente en el 21.2 % de los casos'
y secundariamente en el 78.9% de los casos, de este por~'
centaje:

80.8 % después de histerectomÍa total con anexectomía.
11.8 % después de histerectomÍa total sin anexectomía.
3.8 % después de histerectomÍa subtotal con anexec-'

tomÍa.
3.6% después de histerectomÍa subtotal sola.
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REVISION DE 30 CASOS

Dada la revisión del tema que se ha hecho en la primera
parte de este trabajo, no queda sino decir de la manera
más sucinta unas cuantas palabras acerca del tipo de
paciente vista por nosotros, de su cuadro clínico, severidad
de su incontinencia; tipo de tratamiento Y resultado.

De antemano queda establecido, que a veces aparente-
mente pareciese algÚn caso incompleto, o que no se hubie-
sen seguido paso a paso los consejos e indicaciones preco-
nizados en las páginas anteriores, esto se debe Únicamente
a que algunas veces el coeficiente de inteligencia de las
pacientes fue bajo, y por su poca colaboración, lejana pro-
cedencia y recursos económicos escasos, nos obligaron a
hacer de primas a primeras un tratamiento quirÚrgico,
que a pesar de ser, por así decirlo, radical, nos proporcionó

: y nos continÚa proporcionando muy buenos resultados.

Los 30 casos de Incontinencia de Esfuerzo escogidos
para este trabajo, fueron todos resueltos quirÚrgicamente:
20 por vía abdominal, con la operación de Marshall, Mar-
chetti y Krantz; y 10 por vía vagina1, con la operación de
Kennedy.

-

Edad: La edad mínima entre nuestras pacientes, fue
de 15 años, la máxima de 60 años, notando una incidencia
más elevada en la cuarta y quinta décadas; este dato coin-
cide con los obtenidos en otros países.

Tiempo de Evohwión: La paciente con evolución más
,corta tenía 3 años; la más prolongada fue de 20 años; el
promedio del tiempo de evolución fue de 8.2 años. Llama
poderosamente la atención el tiempo tan la.rgo entre ini-
ciación del cuadro clínico y la consulta de la paciente, esto
Puede deberse a varios factores:
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l.-Falta de educación médica
o

de la paciente.
2.-Falta de cuidado personal.
3.-Fal,ta de rec~rsos para llegar al hospital.
4.-Examenes medicos superficiales.

Antecedentes obstétricos' De nuestro
cient r

. grupo una pa-
.

e era nu lp~ra, el resto multíparas y grandes multípa-
ras, el promedIO de embarazos fue de 4 7 1 .
de partos fue de 4.2.

. Y e promedIo

. La fecha del último parto: .este dato nos dio u
dIO de 9.4 años.

n prome-

Antecedentes Ginecológicos' 50% de la .
t

encontraban en
.

plena vida genital' e~ otro :0
~aclen es se

traba en el ' d ' /°
se encon-

- (1
perlO o post-menopáusico, desde hacía varios

anos a que menos 7 años; la que más 14 años).

Principales síntomas:

l.-Incontinencia de Esfuerzo
2.-Irritación perineal

u-_um mo_-

3.-Poliuria, nicturia di~~~i~u--m__u_m_m---

4.-Leucorrea Umu_u '
00 00-

5.- Incontinencia pe~;;¡~~~~t~u::::::::::::::::::::

100%
100%
40%
20%
10%
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Hallazgos positivos al Examen Físico:

l.-Incontinencia de Esfuerzo
00 00 100%

Tipo de Incontinencia:
a) Moderado (Grado 1 de Ball)

50%)b) Severo -(Grado II de Ball) -_u 50%

2.-Leucorrea m_mm___u--u_m--_u-_m_u" 66 %
3.-Cistouretrocele muu_um ::::::: 40.3 %
4.-P:olapso Genital -_mu_-m_m_u_-u 33.4 %
5.-N mgun hallazgo __m u uu__u 26.3 %

Nota: El Test de Marchetti fue favorable en todos los casoS.
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Preoperatorio: Por ser esta una afección benigna, que
no interfiere con el bien funcionamiento del organismo en
general, el estado general de estas pacientes fue muy satis-
factorio; únicamente en un caso, la paciente se quejaba de
polidipsia, poliuria y polifagia; al hacerle los exámenes
complementarios necesarios mostró una glicemia alta; y
como corolario su diabetes mellitus, hubo de ser controlada
como medida pre-operatoria.

A todas las pacientes se les practicaron exámenes com-
plementarios de rutina, como recuento y fórmula, dosifi-
cación de hemoglobina, hematocrito, eritrosedimentación,
tiempo de sangría y tiempo de coagulación, glucosa, urea,
cloruros; cardiolipina; d9sificación de proteínas y relación
albúmino-globulina cuando se consideró necesario; examen
completo de orina y de heces fecales, radiografías póstero-
anterior del tórax, electrocardiograma cuando se consideró
necesario.

Es rutina del Servicio no operar pacientes con menos
de 13 gramos de hemoglobina (excepción hecha de emer-
gencias) y se ha tenido la satisfacción de ver disminuir el
porcentaje de accidentes durante la operación; complicacio-
nes post-operatorias Y reducción de la estancia hospitalaria
de la paciente.

Una vez obtenidos todos los exámenes de la paciente,
comprobada su normalidad o normalizada cuando fue nece-
sario, se procedió a practicar el test de elevación uretral
o Test de Marchetti; obteniendo buen resultado en todos
los casos, es decir en los 30 casos que en este trabajo se
someten a revisión.

Estamos seguros que al hacer un estudio completo de
todas las intervenciones practicadas en el Servicio de Gine-
cología "A" de 5 años a esta parte, encontrar un mayor
número de operaciones vaginales en comparación con las
abdominales, realizadas con el objeto de curar el síndrome
de Incontinencia de Esfuerzo. Esto se debe a varios fac-
tores :

.i!o ~
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8) Una gran mayoría de nuestras pacientes acuden al
hospital por prolapso genital, y se quejan secun-
dariamente de su Incontinencia de Esfuerzo;

b) Todas estas pacientes requieren intervención vagi-
nal, siendo más fácil en este caso practicar una
operación tipo Kelly o Kennedy, para curar su in-
continencia;

c) Toda paciente multípara presenta en mayor o menor
grado, cistouretrocele; la presencia de esto inclina
al ginecólogo a practicar una reparación vaginal; y

d) Al planteársele el problema a la enferma, con res-
pecto a que existen 2 tipos de intervenciones, es
frecuente la respuesta de que prefieren: "la que no
les deja cicatriz abdominal".

Anestesia: Es rutina del Servicio el uso de la Raquia.
nestesia, salvo contraindicación. En todas estas pacientes
se practicó, utilizando como anestésico: Metycaína al 5%,
solución hipervárica, y usando en cada paciente de 100 a
150 mgs. según estatura, peso y tipo de operación.

Operación: Se practicaron 20 fijaciones vesicouretra-
les suprapúbicas (operaciones de Marshall-Marchetti y
Kral1tz), y 10 operaciones vaginales: histerectomías vagi-
nales con plegamiento y replegamiento de la fascia ure-
tro-vesico-vaginal, 9 casos, y 1 caso en que se practicó
operación de Kennedy únicamente.

Post-operatorio: Se llevó a cabo de manera rutinaria:

l.-Reposo en cama ell er día. ,1

2.-Control de vómitos, si ocurrían con substancias
del tipo del Dramamine.

3.-Deambulación precoz (a las 24 horas).
4.-Retirar gasa vaginal a las 24 horas, en los casoS

en que se usó.
5.-Alimentación parenteral, hasta iniciación de mo-

vimientos intestinales, después introducción gra-
dual a su dieta corriente.

:1
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6.-Catéter vesical de Foley permanente durante 5
ó 7 días, según el caso.

7.-Antiséptico urinario suave por vía oral, general-
mente sulfadiazina o gantrisin a dosis de 0.50
gramos tres veces al día.

8.-Al 7Q día, quitar puntos en las operaciones ab-
dominales.

9.-Al 8Qdía reexamen y alta.
10.-,-Control 2 semanas, 6 semanas y 12 semanas des-

pués.

A pesar de existir relatadas complicaciones post-ope-
ratorias tales como:

l.-Hematurias pasajeras.
2.-0steítis del pubis (rara).
3.-Cistitis.
4.-Infecciones del Retzius.
5.-Complicaciones observadas después de operacio-

nes pélvicas (enfermedad tromboembólica, pneu-
monía, atelectasia pulmonar, etc.).

En nuestra estadística sólo hay 3 casos de fiebre en
agujas durante el post-operatorio, de 24 a 48 hora~ de du-
ración, que asociada a la .sintomatología de la pacIente, y
al examen físico, nos inclinaron a la posibilidad de que se
haya tratado de cistitis. No se encuentra anotada ninguna
otra complicación.

RESULTADOS:

Nuestros resultados con la operación de Marshall-Mar-
chetti-Krantz fueron los siguientes:

NÚmero de pacientes operadas -_uu
Número de pacientes curadas --------
Número de pacientes mejoradas ----
NÚmero de pacientes no mejoradas

20 u__u_un-----

14 __m__u"'U--

4 -_uu-_u_-----

2 ___n
U-

100%
70910
20%
10%
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De las dos pacientes no mejoradas, la primera fue una
paciente a la que. previamente se le había efectuado una
operación vagina1 tipo Kelly, para tratar de corregir su in-
continencia de Esfuerzo; posteriormente le fue practicada
en el Servicio una Marshall-Marchetti y Krantz y sus moles-
tias persistieron. El segundo caso fue una paciente a la
que previamente le fue practicada en el Servicio una fija-
ción uretrovesical suprapúbica (M.M.K.) y no se obtuvo
ninguna mejoría; posteriormente le fue practica la una ope-
ración tipo Kennedy y la paciente mejoró.

Nuestros resultados con la operación de Kennedy fue-
ron así:

Número
Número
Número
Número

de pacientes operadas ------
de pacientes curadas ---"u_.
de pacientes mejoradas u_-
de pacientes no mejoradas

10 -_U---U---u--

7 -_u------------

2 --u u_---
1 U u_---

100%

70%

20%
10%

Como podrá apreciarse, los resultados finales con am-
bos procedimientos, han sido prácticamente los mismos, y
este es un factor que viene a corroborar una\ vez más, las
frases tantas veces escuchadas y no por eso menos ciertas:

l.-Cuando para una afección hay muchos tratamien-
tos ninguno es eficaz en el 100% de los casos.

2.-La eficiencia de un procedimiento quirúrgico, de-
pende de la adecuada selección de los casos.

1,1, ,,
'

CONCLUSIONES

l~-La incontinencia de Esfuerzo es una afección insufi-(
cientementeinvestigada en nuestro medio; se hace
indispensable una historia más detallada en todas
las pacientes, para lograr establecer su incidencia
exacta.

2~-La mayor incidencia de esta afección es en mujeres
multíparas, y aparece en 2 períodos: post-parto o post-
menopáusico.

3~-La etiología es consecuencia de laceración y trauma-
tismo del esfínter uretral interno y relajación de las
estructuras del piso pélvico con pérdida del ángulo
posterior vesico-uretral.

4~-Es indispensable un perfecto conocimiento de la Ana-
tomía y Fisiología de uretra, vejiga y estructuras ve-
cinas, para comprender los diferentes tipos de trata-
miento.

5~-Es necesaria una mayor divulgación entre ginecólogos
y obstetras, del tratamiento profiláctico de la Incon-
tinencia de Esfuerzo, y evaluar posteriormente los
resultados por ellos obtenidos, con pacientes de nues-
tro.'medio.

.

'6~-Los diferentes procedimientos quirúrgicos para la
curación de la Incontinencia de Esfuerzo, deben fi-
gurar en el arsenal de todo cirujano general y pueden
y deben ser aplicados en hospitales departamentales.

7~-N o hay hasta la fecha ninguna técnica quirúrgica des-
crita, que sea eficaz en el 100 ro de los casos.

8~-Es necesaria una cuidadosa selección del paciente, y
de la técnica empleada, para aumentar el índice de
curación.
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la vía abdominal.
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lll;t-Se describen los resultados, igualmente satisfactorios,
con una curación del 70% de las pacientes y mejoría'
del 20%. '

J. LEONEL SAENZ J.

VQ BQ,

Dr. José Díaz Durán.
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