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Introducción 

Fue la mente siempre inquieta del 
profesor Pedro Nel Cardona la que 
agitó con insistencia este tema en las 
reuniones clínicas que se celebraron 
en el Departamento en las últimas se­
manas del año de 1967, justamente 
cuando nos preparábamos a asistir al 
VII Congreso de la especialidad, que 
se realizaría en Cúcuta. 

El mismo propuso este tema como 
la contribución que haría el grupo de 
Antioquia al Congreso que ahora se 
celebrn en esta ciudad de Manizales 
y suyo era el encargo de hacer la in­
troducción al mismo, como justo re­
conocimiento por su labor pionera en 
este como en todos los campos en que 
espigó su vivaz inteligencia. 

Sea pues este el momento de ren­
dirle un justo tributo de admiración y 
de recalcar su eficaz colaboración en 
el estudio de las pacientes y en la 
compilación de los resultados, labo­
res que realizó trabajando hombro a 
hombro con nosotros . 

Desde Febrero de 1968 1n1c1amos 
la organización de una consulta dedi­
cada al estudio de este tema y cons­
tituímos un grnpo de trabajo con los 
profesores que voluntariamente qui­
sieron colaborar en él. Como primer 
paso nos dimos a la tarea de revisar 
la literatura mundial y colombiana 
de los últimos años y nos encontra­
mos en la primera dos tipos de ar­
tículos: uno que trataba de técnicas 
y procedimientos diversos para curar 
la incontinencia de esfuerzo, ( 1, 2, 
3, 4, 5, 6, 7) y otro que se refería 
a estudios básicos sobre fisiología de 
la micción y sobre fisiopatología de 
la misma entidad. Los trabajos que 
nos parecieron resumir mejor los ha­
llazgos más recientes y dar la mejor 
explicación a los cambios anatómi­
cos, son los de Bai ley ( 8), Jeffcoate 
( 9), Hodgkinson ( 10, 11 ), y Green 
( 12, 13 ). 

Revisamos igualmente la literatura 
colombiana y encontramos varios au-
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tores que se han ocupado del tema, 
aunque no muchos. Destacamos acá 
las contribuciones de Beltrán ( 14) y 
de Berna! ( 15). 

Definición 

Se entiende por incontinencia uri­
naria de esfuerzo en la mujer la pér­
dida súbita, involuntaria e intermi­
tente de orina a través de una uretra 
intacta, bajo ciertas condiciones que 
causan un aumento en la presión in­
traabdominal ( 11 ). Es considerada 
por algunos autores ( 16) como una 
variedad de incontinencia urinaria in­
termitente. 

Fisiopatología y 
Anatomía patológica 

Se sabe actualmente que el proble­
ma básico en la incontinencia urinaria 
de esfuerzo es el de un soporte ina­
decuado de la base y cuello vesicales 
y de la uretra proximal, con el resul­
tado de una distorsión específica y 
más bien característica en la anato­
mía uretrovesical. Como consecuen­
cia de ello la uretra proximal, que 
normalmente es un órgano intra-ab­
dominal, se desplaza y se coloca fue­
ra del campo correspondiente de 
fuerza. Así, un aumento súbito de la 
presión intra-abdominal, que normal­
mente se transmite igualmente a la 
vejiga y a la uretra proximal y no 
desencadena salida de orina por ser 
mayor la presión en ésta que en 
aquélla, resulta en la pérdida de la 
orina por producirse un incremento 
de presión mayor en la vejiga que en 
la uretra. 

El aspecto radiográfico de esta si­
tuación se aprecia claramente en la 
desaparición del ángulo uretro-vesical 
posterior y en el descenso rotacional 
de la uretra que hace que el ángulo 
de ella con la vertical, que normal­
mente es de 30 grados, aumente en 
forma variable ( Fig. 1 ) . 
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Parece que más importante aún 
que la colocación espacial de la base 
de la vejiga y de la uretra proximal, 
es la configuración anatómica uretra­
vesical mencionada, manifiesta en el 
ángulo uretra-vesical posterior, que 
debe ser norma I mente de 90 a 100 
grados, y en la relación del eje de la 
uretra con la vertical, que normal­
mente forma un ángulo de 30 grados. 
Como consecuencia de estas altera­
ciones, al ocurrir un esfuerzo la pre­
sión intra-abdominal es mayor en la 
vejiga que en la uretra y se produce 
la salida de orina . 

Los estudios radiográficos pre y 
post-operatorios han confirmado este 
punto de vista al observarse que la 
corrección del ángulo uretro-vesical 
posterior va siempre acompañado de 
la corrección del trastorno funcional, 
es decir, la incontinencia de esfuerzo. 

De acuerdo con los estud ios de Bai­
ley ( 8) y de Green ( 12) ya mencio­
nados, los casos de incontinencia de 
esfuerzo grado 1, en los cuales hay 
solamente pérdida del ángulo uretro­
vesical posterior, se mejoran fácil­
mente en un alto porcentaje con una 
intervención vaginal, mientras que 
aquellos con una incontinencia de es­
fuerzo grado 11, en la cual tanto el 
ángulo uretro-vesical como el eje de 
la uretra estaban alterados, necesitan 
procedimientos quirúrgie:os más com­
plejos que en muchas ocasiones in­
cluyen la vía vaginal y abdominal en 
forma simultánea . 

Objetivos 

Al iniciar la consulta de inconti ­
nencia urinaria nos propusimos adop­
tar una serie de normas para llegar 
al diagnóstico de la entidad; definir 
y llevar a cabo una serie de procedi­
mientos quirúrgicos destinados a co­
rregir las diferentes variedades diag­
tlOsticadas, y finalmente seguir el 
control de las pacientes por un lapso 



Vol. XXI° 
N9 2 INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO EN LA MUJER 121 

NORMAL 

® 
AN8ULO DE INCLINACION DE 
LA URETRA SUPERIOR CON LA 
PERPENDICULAR. 

no menor de dos años para tratar de 
determinar el resultado a largo plazo. 

Métodos 

Las pacientes seleccionadas en for­
ma preliminar en la consulta externa 
general, fueron sometidas al s iguien­
te estudio diagnóstico: 

l. Hi storia clínica completa, en la 
cual se averiguaba por antecedentes 
varios y muy particularmente por 
aquellos relacionados con la función 
vesical, tratando de determinar con 
la mayor precisión e l tipo de trastor­
no miccional que presentaba la pa­
ciente . 

2. Cuestionario sobre trastorno 
m icci ona l. Se sometió a las pacientes 

INCONTINENCIA DE ESFUERZO 

1 
1 
1 
1 
1 

!\ ·---

® 

@ 

PERDIDA TOTAL DEL 
AN8ULO U.V.P 

TIPO 1 

INCLINACIC>tl URETRAL 
NORMAL 

® 

@ 
PERDIDA TOTAL DEL 
AN6ULO U.V.P 

AUMENTO E INVERSION DEL 
EJE NORMAL DE INCLINACION TIPO 1 
URETRAL DEBIDO A DESCENSO 
ROTilCIONAL DE LA URETRA. 

al cuestionario que presenta Hodg­
kinson ( 10), con algunas pequeñas 
modificaciones adjetivas. 

3. Examen físico general completo 
y exámenes especia les de laboratorio: 
coprológico, hemoglobina, hemato­
crito, orina, leucograma y sedimenta­
ción . 

4. Examen ginecológico completo, 
que se iniciaba pasando una sonda 
a la vejiga para medir residuo urina­
rio y tomar muestras en frasco esté­
ril para est udio bacteriológico. 

5. Pruebas de incontinencia . Se in­
troducían luego a la vejiga 250 ce. 
de agua estéril y se pedía a la pacien­
te que hiciera esfuerzos de pujo, tan­
to en posición de litotomía como de 
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pies. Se hacían a continuación las 
pruebas de Bonney y de Read, en am­
bas posiciones. 

6 . Estudio urológico. A algunas pa­
cientes se les hacía a continuación un 
estudio urológico que incluía cistos­
copia y uretroscopia para buscar in­
flamaciones, divertículos, tumores, 
etc. También se pedía interconsulta al 
urólogo en casos de encontrarse in­
fección urinaria en el estudio de la 
orina tomada co n sonda . 

En unos pocos casos se hizo cisto­
metría con la técnica descrita por 
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Mitchell ( 17), con el fin de determ i­
n ar el tono vesical y sus variaciones 
y tratar de determinar las vejigas 
neurogénicas hipo o hipertónicas. 

7. Estudio radiológico. Siempre que 
fue posible, se llevó a cabo un estu­
dio radiológico según la técnica des­
crita por Hodgkinson y otros ( 18). 
Los hallazgos radiológicos de este es­
tudio constituyeron el principal cri­
terio que se tuvo en cuenta en la ma­
yoría de los casos para la elección 
de l procedimiento terapéutico, tal co­
mo más adelante se explica ( Figs. 2, 
3, 4, 5, 6, 7). 

FIGURA 2 
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FIGURA 3 

FIGURA 4 
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FIGURA 5 

FIGURA 6 

Marzo-Abril 1970 
Rev. Col. Obst . y Ginec . 



Vol. XXI 
N9 2 INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO EN LA MUJER 125 

FIGURA 7 

8 . Uretrocistometría directa. Se le 
practicó a varias pacientes como par­
te de la evaluación post-operatoria. 
La técnica correspondiente y la s po­
sibilidades de este procedimiento, se 
describen en comunicación aparte 
( 19). 

Una vez que todos los estudios es­
taban hechos y que se consideraba a 
la paciente en condiciones adecuadas 
para una intervención quirúrgica, el 
grupo estudiaba la historia clínica 
completa y se acordaba el procedi­
miento que se le habría de practicar. 
Se clasificaron los casos según la 
pauta trazada por Green ( 12) y se 
definió la cond ucta siguiendo sus mi s­
mas orientaciones, así 

Tipo 1: l) Plastias vaginales ( col­
porrafia anterior y posterior a menu­
do con histerectomía vaginal), s i e l 

problema en conjunto indicaba la vía 
vaginal . 

2) Suspensión de Marshall-Mar­
chetti con histerectomía abdominal y 
perineorrafia, cuando estaba indica­
da, en situaciones en las cuales el 
problema se resolvía mejor por vía 
abdominal. 

Tipo 11 : l) Si estaba indicada la 
vía vaginal debido a prolapso asocia­
do y relajación perineal, se hacía his­
terectomía vaginal con colporrafia 
anterior y posterior, junto con una 
suspensión de Marshall-Marchetti, que 
se ejecutaba inmediatamente después 
de terminar el procedimiento vaginal . 

2) Si no era ev idente la necesidad 
de una reparación vaginal, se hacía 
una suspensión de Marshall-Marchet­
ti de entrada, ejecutando primero 
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una histerectomía abdominal a tra­
vés de la misma incisión. 

3. Para la falla ocasional que ocu­
rría después de una suspens ión de 
Marshall-Marchetti, se hacía la inter­
vención con tira de fascia del recto. 

Estudio clínico 

Ingresaron or iginalmente al estudio 
un total de 37 pacientes. De estas se 
excluyeron 9 debido a que no se de­
mostró que sufrieran incontinencia 
de esfuerzo. Esto dejó un total de 28 
pacientes. 
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Al analizar las historias, se obser­
va que hay antecedentes quirúrgicos 
ginecológicos en 5 pacientes. La pa­
tología ginecológica asociada se des­
cribe en el Cuadro 1, en el cual pue­
de observarse que la mayoría de la s 
pacientes, 22 de las 28, tenían algún 
t ras torno ginecológico susceptible de 
corrección quirúrgica; de éstas, 16, 
es decir, un poco más de la mitad del 
total de las pacientes incluídas en el 
estudio, tenían patología ginecológica 
que incluía trastorno anatómico del 
tracto urinario inferior ( Figuras 1 O, 
11 ) , 

FIGURA 10 
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FIGURA 11 

CUADRO 1 

PATOLOGIA GINECOLOGICA ASOCIADA EN 28 PACIENTES CON INCONTINENCIA URINARIA DE 
ESFUERZO. - HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN VICENTE DE PAUL. • MEDELLIN. 

P. N. Cardona y otros, 1969. 

Patología asociada 

Prolapso genital integral de grados 11 y 111 
Rectocele y desgarro perineal 
Prolapso genital de I grado 
Periné incontinente 
Cistocele de I grado 
Ninguna pato logía 

TOTAL 

La encuesta se realizó en un total 
de 22 de las 28 pacientes, con los re­
sultados que se aprecian en el Cua­
dro 2. 

Las pruebas de Bonney y Read fue­
ron positivas en todos los casos en 
que se levaron a cabo, que fueron 
23. No se hicieron en 5 casos. 

Número de Casos 

13 
5 
2 
1 
1 
6 

28 

Los resultados del estudio radioló­
gico se aprecian claramente en el 
Cuadro 3 . 

En 5 casos se hizo cistometrogra­
ma; en ninguno de ellos se encontró 
vejiga neurogénica . Llamó la atención 
la gran capacidad vesical de todas las 
pacientes . 
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CUADRO 2 
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RESULTADOS DE LA ENCUESTA SOBRE CARACTERISTICAS DE LA INCONTINENCIA URINARIA EN 
28 PACIENTES. - HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN VICENTE DE PAUL . . MEDELLIN. 

P. N. Cardona y otros, 1969. 

Resultados de la encuesta 

La encuesta corrobora los resu ltados del examen 
La encuesta no corrobora los resultados del examen 
La encuesta no contribuye a explicar la patología 
No se hizo encuesta 

TOTAL 

CUADRO 3 

Número de Casos 

18 
2 
2 
6 

28 

RESULTADOS DE LA URETROCISTOGRAFIA CON CADENA EN 28 PACIENTES CON INCONTINENCIA 
URINARIA DE ESFUERZO. - HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN VICENTE DE PAUL. - MEDELLIN. 

P. N. Cardona y otros, 1969. 

Resultados de la uretrocistografía 

Uretrcicistografía muestra inconti nencia tipo 1 
Ure trocistografía muestra incontinencia tipo 11 
Uretrocistografía normal 
Uretrocistografía no sa tisfacto ria 
No se hizo uret rocistografía 

TOTAL 

CUADRO 4 

Número de Casos 

6 
10 

1 
4 
7 

28 

CLASE DE TRATAMIENTO Y RESULTADOS EN 6 PACIENTES CON DIFERENTE PATOLOGIA GINECO­
LOGICA QUE PRESENTABAN UN CUADRO RADIOLOGICO TIPO I DE INCONTINENCIA URINARIA 

DE ESFUERZO. - HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN VICENTE DE PAUL . • MEDELLIN. 
P. N. Cardona y otros, 1969. 

Clase de patología ginecológica 

Prolapso de 11 grado 

Cistocele de I grado 
Desgarro perineal 

Rectocele 
Ninguna 

Notas : ( l) Marshall-Marchetti . 

N9 

( 2 ) Histerectomía abdominal. 

de casos 

2 

Tipo de Operación 

l: Plastias 
2: M. M. (1) 

M. M. 
M. M., H. A. 
(2) 
Igual 
M. M. 

Meses de 
Resultado seguimiento 

? o 
Bueno 2 
Bueno 2 
Malo 2 

Bueno 4 
Pueno 2 
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En 23 casos se hizo estudio bacte­
riológico. En 20 fue negativo y en 3 
fue posi tivo para algún tipo de ger­
men. En todos ellos se hizo trata­
miento adecuado previo a la interven­
ción. 

Los resultados del tratamiento se 
aprecian en los cuadros, que siguen, 
y se discriminan de acuerdo a los ha-

llazgos de la uretrocistografía, princi­
pal criterio para la selección del mis­
mo. 

En 5 de 6 casos con incontinencia 
tipo 1, que fueron tratados por dife­
rentes métodos, el resultado fue bue­
no aunque el seguimiento en general 
es muy corto para conocer la efica­
cia final del tratamiento ( Cuadro 4) . 

CUADRO 5 

CLASE DE TRATAMIENTO Y RESULTADOS EN 10 PACIENTES CON DIFERENTE PATOLOGIA GINE­
COLOGICA, QUE PRESENTABAN UN CUADRO RADIOLOGICO TIPO 11 DE INCONTINENCIA URINA­

RIA DE ESFUERZO. - HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN VICENTE DE PAUL. - MEDELLIN. 
P. N. Cardona y otros, 1969. 

Clase de patología ginecológica 

Prolapso de 111 grado 

Prolapso de 11 grado 

Prolapso de I grado 

Histerocele 
Rectocele 

Notas: ( 1 ) Histerectomía vaginal. 

N9 de casos 

2 

3 

3 

( 2) Mánchester y Marshall-Marchetti. 
( 3) Plastias y Kelly. 

Tipo de Operación 

1 : H . V . (1) 
2· M., M. M. 

(2) 
1 : P. K. (3) 
2 · H . A., B. 

y P. (4) 
3: P. K. 
1 : Ball 
2: Plastias 
3: M. M . 

H. V., M. M. 
Igual 

( 4) Histerectomía abdominal, Ball y Plastias . 

CUADRO 6 

Meses de 
Resultado seguimiento 

? 2 
Bueno 7 

Bueno 2 
Bueno 

Bueno 2 
Bueno 10 
Bueno 1 
Malo 4 
Bueno 7 
Malo 6 

CLASE DE TRATAMIENTO Y RESULTADOS EN 7 PACIENTES CON DIFERENTE PATOLOGIA GINE­
COLOGICA, SIN ESTUDIO RADIOLOGICO PREVIO A LA INTERVENCION. 

HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN VICENTE DE PAUL. - MEDELLIN. 

Clase de patología ginecológica 

Prolapso de 111 grado 

Prolapso de 11 grado 

Rectocele de 11 grado 

Periné incont inente 
Ninguna 

P. N. Cardona y otros, 1969. 

N9 de casos 

2 

1 
2 

Tipo 

1 : 
2: 

de Operación 

H. v. 
P. K. 
P. K. 
M. M. 
H. A. 
M. M. 
M. M. 
M. M. 
M. M. 

Resultado 

Malo 
Bueno 
Malo 

Bueno 

Malo 
Bueno 
Bueno 

Meses de 
seguimiento 

5 
4 
2 

3 

4 
4 
3 
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El procedimiento empleado en la ma­
yoría de ellos fue Marshall-Marchetti. 

En los casos con incontinencia tipo 
11, ( Cuadro 5) hubo 2 en los cuales 
el resu ltado fue malo después de 
practicarles un Marshall-Marchetti. 
Es posible que haya faltado una me­
jor evaluación diagnóstica en estas 
pacientes antes de intervenirlas, con 
lo cual posiblemente se hubiera esco­
gido un procedimiento terapéutico 
que les hubiera sido de mayor valor. 

Como se aprecia en el mismo cua­
dro, en 7 casos que presentaban un 
cambio radiológico tipo 11 de incon­
tinencia de esfuerzo, el resultado fue 
bueno aunque no se han seguido por 
un tiempo lo suficientemente largo 
para permitir sacar ninguna conclu­
sión. En 7 casos más no se hizo nin­
gún estudio radiológico previo a la 
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intervención qu1rurgica y en 3 de 
ellos el resultado fue malo. Esto pue­
de dar una idea de lo necesario que 
es practicar tal estudio antes de em­
prender el tratamiento quirúrgico de 
la entidad (Cuadro 6). 

En una paciente en la cual la ure­
trocistografía fue normal y que te­
nía un ci sto y rectocele de I grado, 
se practicó un Marshall-Marchetti y 
durante el seguimiento, que fue de 
tres meses, el resultado fue malo. 

En cuatro casos la uretroci stografía 
fue poco sa tisfactoria, por lo cual 
no sirvió como base para establecer 
el tratamiento. El cuadro 7 muestra 
el que se efectuó en cada caso, y los 
resultados correspondientes. 

Si se suman los casos en los que 
no se hizo uretrocistografía , con 

CUADRO 7 

CLASE DE TRATAMIENTO Y RESULTADOS EN 4 PACIENTES CON INCONTINENCIA URINARIA DE 
ESFUERZO Y DIFERENTE PATOLOGIA GINECOLOGICA, EN LAS CUALES EL ESTUDIO RADIOLOGICO 

FUE INSATISFACTORIO. - HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN VICENTE DE PAUL. · MEDELLIN. 

Clase de patología ginecológica 

Relajación perineal 
Ninguna patología 

\ 

P. N. Cardona y otros, 1969. 

N9 de casos Tipo de Operación 

CUADRO 8 

M. M. 
M. M. 
M. M. 
M. M. 

Resultado 

Bueno 
Bueno 
Bueno 
Ma lo 

Meses de 
seguimiento 

10 
12 

4 

TIPO DE CURSO POST-OPERATORIO EN 28 PACIENTES INTERVENIDAS PARA INCONTINENCIA 
URINARIA DE ESFUERZO, SEGUN EL RESULTADO. 

HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN VICENTE DE PAUL. · MEDELLIN. 
P. N. Cardona y otros, 1969. 

Curso post-operatorio 

Resultado del tratamiento Febril Afebril Totales 

Bueno 6 12 18 
Malo 5 4 9 
Desconocido 1 l 

TOTALES 11 17 28 
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aquellos en que esta fue poco satis­
factoria, se ve que en 7 de 11 el re­
sultado fue bueno. El tipo de curso 
post-operatorio parece que tiene que 
ver con los resultados de la opera­
ción, pues de 18 casos en que el re­
su I tado fue bueno, en 12 el curso 
fue afebril , mient ras que en los ca-

sos en que el resultado fue malo, en 
cinco de nueve del curso fue febril. 
( Cuadro 8 ). 

Las complicaciones que ocurrieron 
se discriminan en el cuadro 9, que 
muestra la época de su aparición de 
acuerdo con la intervención. 

CUADRO 9 

INCIDENCIA DE COMPLICACIONES OCURRIDAS EN 28 PACIENTES INTERVENIDAS PARA INCON­
TINENCIA URINARIA DE ESFUERZO, DE ACUERDO AL TIPO Y A LA EPOCA DE SU APARICION. 

HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN VICENTE DE PAUL. - MEDELLIN. 
P. N. Cardona y otros, 1969. 

Complicaciones Número de Pacientes 

Inmediatas 
Shock post-operatorio e isquemia sub-endocárdica 
Supuración de la herida quirúrgica 
Tardías 
Fístu la vésico-vaginal 1 
Ninguna complicación 25 

TOTAL 28 

Como se puede observar, una de 
estas complicaciones fue de tipo uri­
nario y es posible que se hubiera po­
dido obviar si se hubiera hecho un 
mejor estudio urológico previo a la 
intervención y se hubiera excluído 
cualquier patología asociada que pu­
diera existir . 

El control radiológico post-opera­
torio se hizo solamente en una pa­
ciente. En él se observó que había pa­
sado de un tipo I de incontinencia a 
una imagen de apariencia normal ( Fi­
guras 14, 15, 16, 17). Se hicieron 12 
estudios de uretroc is tometría direc­
ta, todos ellos en pacientes que ya ha­
bían sido intervenidas. Los detalles 
de este procedimiento aparecen en 
ot ra comunicación ( 19). 

Discusión 

El interés por el estudio de la in­
continencia urinaria de esfuerzo en 
Colombia tiene poca tradición, a juz­
gar por las escasas publicaciones que 

pueden encontrarse al revisar los ín­
dices de la literatura médica nacio­
nal. Sin embargo, los estudios más 
recientes llevados a cabo en otros 
países, especialmente por Bailey, Jeff­
coate, Hodgkinson y Green, han con­
ducido al establecimiento de una se­
rie de conocimientos básicos de la f i­
siopatología y la anatomía patológi­
ca de la incontinencia de esfuerzo, Jo 
cual a su vez ha permitido sentar ba­
ses más racionales de tratamiento que 
han significado una mejoría aprecia­
ble en los resultados, como puede 
apreciarse por el porcentaje de 96% 
de curaciones entre los 4 y l O años 
después del tratamiento, que han ob­
tenido algunos autores (13). 

El conocimiento de estos hechos, 
aunado a otro no menos i_mportante, 
cual es el de que la incidencia de la 
incontinencia urinaria de esfuerzo en 
las pacientes que acuden a la con­
sulta externa de entidades hospitala­
rias de nuestra población alcanza ci-
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FIGURA 14 

FIGURA 15 
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FIGURA 16 

FIGURA 17 
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fras considerables como lo demues­
tra la encuesta realizada por dos de 
los autores ( 20), nos movió a esta­
blecer una pauta definida para el es­
tudio y tratamiento de tales pacien­
tes, siguiendo las orientaciones de 
los autores mencionados, y particu­
larmente las de Green ( 12) y cons­
tituyendo un grupo de estudio que 
se encargaría del manejo total de di­
chas pacientes y de su seguimiento 
por un tiempo lo suficientemente lar­
go que permitiera sacar conclusiones . 
Este grupo continúa estudiando tales 
pacientes y otras que se han ido agre­
gando, y los resultados de su expe­
riencia serán conocidos periódica­
mente. 

En el presente trabajo publicamos 
los resultados de nuestra experiencia 
en los primeros 28 casos tratados, si­
guiendo las orientaciones menciona­
das. Tal como puede observarse, aún 
ha transcurrido un tiempo muy corto 
desde el momento del tratamiento y 
los resultados no tienen aún un valor 
significativo. Por otra parte, el grupo 
de pacientes es pequeño y su frag­
mentación en subgrupos no permite 
sacar conclusiones valederas. Se ob­
serva sin embargo que la orientación 
general dá la sensación de ser ade­
cuada a juzgar por los resultados 1n1-
ciales del tratamiento aplicado a las 
distintas pacientes . 

Conclusiones 

Todas son naturalmente prelimina­
res pero aún así creemos que pueden 
tener valor para dar una impresión 
general sobre esta entidad y su trata­
miento. Las más salientes nos pare­
cen las siguientes: 

l. La existencia de patología gineco­
lógica asociada, que estuvo presente 
en 22 de las 28 pacientes. 

2. La encuesta sobre 
cas de la incontinencia 

característi­
confirmó el 

Marzo-Abril 1970 
Rev. Col. Obst. y Ginec . 

diagnóstico en la gran mayoría de los 
casos. 

3. Aún es muy poca nuestra expe­
riencia con la uretrocistografía en ca­
dena, pero está de acuerdo con la de 
los demás autores en que es el prin­
cipal método de que se dispone para 
establecer en forma objetiva el diag­
nóstico y para escoger el tratamiento 
que mejor conviene a una paciente 
dada. Es posible que solamente baste 
con tomar dos placas laterales, una 
en reposo y la otra pujando, pues 
con ellas es con las que se obtienen 
los datos más importantes . 

4 . Se destaca la importancia de un 
estudio urológico completo, sobre to­
do en las pacientes que presentan in­
fección urinaria, obstrucción u otra 
patología evidente, así como en aque­
llas que hayan tenido fracasos con 
tratamientos previos . La colaboración 
del urólogo en el estudio y trata­
miento de los casos , es imprescindi­
ble. 

5 . Los grados de incontinencia 
urinaria de esfuerzo diagnosticados 
con el estudio radiológico, parecen 
responder bien a la intervención de 
Marshal 1-Marchetti. 

6 . En los grados 11 se han realiza­
do procedimientos variados, algunos 
no muy ajustados a la pauta que se 
adoptó originalmente, con resultado 
bueno en 7 de los l O casos. 

7. En casi dos tercios de los casos 
sin estudio radiológico o con estudio 
poco satisfactorio, el resultado fue 
bueno. Este hecho es inexplicable en 
el momento actual, y debe verificarse 
si persiste cuando el número de ca­
sos que se haya acumulado tenga va­
lidez estadística. 

Resumen 

Se presenta un corto recuento de 
los hallazgos recientes sobre la fisio-
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patología y la anatomía patológica 
de la incontinencia urinaria de esfuer­
zo en la mujer, y se refiere la mane­
ra como se organizó el estudio y tra­
tamiento de pacientes que consulta­
ron por esa queja en el Hospital Uni­
versitario San Vicente de Paúl, en Me­
dellín, siguiendo las pautas estableci­
das por Green . Se presentan los resul­
tados preliminares de las primeras 
28 pacientes tratadas siguiendo tales 
pautas. 

Summary 

A short account of the most recent 
findings in regard to the physiopa­
thology and the anatomic derange­
ment present in cases of urinary 
stress incontinence is presented . 

The way in which a systematic stu­
dy of these patients was undertaken 
at the Hospital Universitario San Vi­
cente de Paúl in Medellin Colombia, 
following the orientations given gy 
Green, is shown. 

The preliminary results of the first 
28 patients so treated are presented 
and discused. 
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