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INTRODUCCION 

La incontinencia urinaria de esfuerzo, 
constituye un tema no por aparentemen
te sencillo carente de gran importancia 
dentro de la patología urinaria en el sexo 
femenino . Esta condición representa una 
de las causas más frecuentes de consulta 
en los servicios de urología y ginecología 
de la CI ínica San Pedro Claver. 

Aunque la entidad no incide grave
mente en la salud de las pacientes, el gra
do de molestia y alteración psíquica las 
lleva a consultar una y otra vez y asome
terse a la cirugía que se les proponga sin 
vacilación. Muchos investigadores han 
trabajado desde hace muchos años sobre 
el problema y múltiples son las técnicas 
descritas para su corrección, sin conse
guir hasta ahora un procedimiento que 
garantice una curación en el 100º~ de 
ellas. 

Es muy difícil establecer la frecuencia 
de la afección. Alqunos estudios indican 
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que entre un 40 a 50% de mujeres jóve
nes, sin patología urinaria alguna, sufren 
mínima incontinencia urinaria con algún 
esfuerzo o situación especial. Los estu
dios anatómicos y funcionales de la es-

. tructura del cuello vesical y de la uretra 
son múltiples y diversas las causas que in
vestigadores y autores invocan en la pro
ducción de la incontinencia urinaria de 
esfuerzo. 

Desde Barnes (1 ), Bonnery (2), Baile! 
(3), Millin y Read (4), Jeffcoat y Ro
berts (5) (6), Green (7), Noll y Hutch 
(8), Shopfner y Hutch (9), Tanagho ( 1 O); 
se viene estudiando la anatomía, la fun 
ción y la sinergia que debe mantener el 
mecanismo vesico-uretral en la continen
cia urinaria y durante la micción. 

El problema de la incontinencia urina
ria de esfuerzo es tan frecuente, que se 
ha formado la Sociedad Internacional so
bre continencia. Dicha entidad la ha de
finido como "la pérdida involuntaria de 
orina cuando la presión intravesical ex
cede de la presión uretral máxima sin ac
tividad ninguna del detrusor". Esta últi
ma parte de la definición no concuerda 



VOL. XXXVI No. 6 REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGI A 

con estudios que últimamente viene apor
tando la urodinamia. (11 ). 

OBJETIVOS 

El objetivo del trabajo fué hacer una 
revisión de los casos de incont inencia uri
naria de esfuerzo sometidas a cistoure
tropexia retropúbica, tipo Marshall modi
ficado (12, 22) o Tanagho (13) y estu
diar la eficacia de estas intervenciones en 
conjunto. 

MATERIAL Y METODOS 

El estudio comprende la rev1s1on de 
128 pacientes que han sido sometidas a 
cistouretropexia retropúbica, 85 a Mars
hall modificado y 43 a tipo Bursch o Ta
nahgo entre 1977 y 1983, en el servicio 
de Urología de la CI ínica San Pedro Cla
ver del ISS. 

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS 

Todas las pacientes fueron estudiadas 
siguiendo los mismos parámetros. Se es
tableció el diagnóstico mediante una hi s
toria el ínica y un examen físico. Se les 
ordenó a todas laboratorios de rutina, in
cluyendo urocultivo y antibiograma. A 
todas se les ordenó urografía. Al 78% se 
les practicó cistoscopia, valo rando de pa
so el grado de uretrocistocele y de recto
cele y ejecutando en algunas de ellas la 
prueba de Marshall , (12) . 

Para la Operación de Marshall Modi 
ficada o de Tanagho (antes de Bursch) 
se practicó en la gran mayoría incisió~ 
de tipo Phannesthiel a excepción de 
aquellas operadas previamente, en las 
cuales hicimos incisión longitudinal in
fraumbilical resecando la cicatriz ante
rior ( 12) . Una vez incidida la aponeurosis 

y separados los músculos rectos se abor
dó el espacio pre-vesical y retropúbico, 
rechazando el fondo de saco peritoneal 
hacia arriba. 

Mediante disección cuidadosa para no 
abrir los piejos venosos, se limpió de te
jido graso la pared anterior de I os fondos 
de saco vaginales a cada lado de la ure
tra y del cuello vesical, que se identif ica 
fácilmente, palpando el globo de la son
da Foley, que previamente se ha llenado 
con diez a quince centímetros de agua , 
determinando la unión de este con el ta 
llo de la misma. En algunos casos, espe
cialmente en aquellas pacientes obesas, 
los fondos de saco vaginales fu eron seña
lados por el dedo del ayudante introdu
cido en la cavidad vagi nal. 

Siempre se preparó la vagina preope
ratoriamente cuando se pensó que era 
necesaria la maniobra anterior y la pa 
ciente se colocó con las piernas en ab
ducción para facilitar el procedimiento. 

Dos puntos de material absorbible, ti 
po Vicr il o Dexo n, se pasarnn en cada 
fondo de saco vaginal, haciendo una bue
na toma, pero nunca perforando la mu
cosa vaginal. Un punto del mismo mate
rial se pasó a nivel del cuello vesical. Es
tos puntos fueron luego ll evados a tra 
vés del periostio del retropubis ; uno dis
tal y otro proximal, a una distancia de 
uno y medio a dos centímetros de las 
sínf isis del pubis, donde hemos encontra 
do que el periostio se condensa y ofrece 
un buen espesor para anclar los puntos 
antes descritos. El punto mediano del 
cuello se lleva directamente al periostio 
en la I ínea media . 

En la operación de Tanagho, se efec
túa el mismo procedimiento, pero los 
puntos de los fondos de saco vaginales, se 
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llevan a los ligamentos de Cooper co 
rrespondientes ( 13) . 

La herida se cierra por planos, dejan
do un dren de Penrose; generalmente 
afrontamos los músculos rectos con Cat
gut cromado y cerramos la aponeurosis 
con vicryl o dexon y la piel con seda. 

DATOS PREOPERATORIOS 

Edad 
Fluctúa entre 29 y 69 años, con una 

marcada incidencia entre los 39 y 49 
años, donde el porcentaje se acerca al 
45%. 

29 

39 

49 

59 

39 

49 

59 

69 

30 

56 

28 

14 

23.44% 

43.75% 

21 .87% 

10.94% 

Estos datos son muy semejantes a los 
informados por varios autores nacionales 
(14, 15, 16, 20, 21) . 

Paridad 

La mayor incidencia se encontró entre 
aquellas mujeres con más de cinco par 
tos (14, 15, 16, 20, 21) entre ellas en 
contramos una nul ípara y la mayor con 
14 partos . 

Evolución 
El estudio revela que el tiempo varió 

considerablemente entre 6 meses y 20 
años es decir , entre el momento de ini
ciarse el cuadro y el momento de la ope
ración , con los más altos índices entre 1 
a 3 años y luego de 4 a 7, (15). 

Grado uretrocistocele 

Lo clasificamos en tr es grupos, estable-
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ciendo el descenso de la vejiga y de 
la uretra a través del canal vaginal (14, 
15,16,20,21) . 

Grado 1 - Cuando hay descenso que no 
lle@a a los I ímites del introitus. 

Grado 2-Cuando el descenso alcan za es
te I ímite. 

Grado 3 - Cuando el descenso de la veji 
ga y de la uretra rebasa el introitus. 

Encontramos: 

Grado O - Dos casos 

Grado 1 - 54 casos - 42 .19º'o 

Grado 2 - 58 casos - 45.30% 

Grado 3- 14 casos - 12.51°-'., 

Encontramos rectocele en 24 casos de 
las pacientes estudiadas . 

Cirugía previa 

- Cirugía Vaginal: 

Colporrafia Anterior 

Colporrafia Posterior 

-12 - 9.37% 

6 - 4.68% 

Histerectom ía Vaginal 4 - 3.12°~ 

Histerctomía Abdominal - 14 - 10.93% 

Operación de Marshall 

Estudios preoperatorios 

- 2 - 1.56% 

(16) 

Todas las pacientes fueron sometidas a 
exámenes de laboratorio de rutina , in
cluyendo urocultivo, recuento de colo
nias y antibiograma. 

Urografia 

Se obtuvo en todas las pacientes. 
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Cistoscopia 

Se efectuó en 100 casos y en las des
cripciones, sólo se encuentran datos su
gestivos de infección vesical en tres casos 
(20, 21 ). 

Cistografia 

Se verificó en 40 casos. Todos mostra
ron anormal descenso y movilidad del 
segmento uretro-vesical y pérdida del án
gulo vesico -uretral posterior, (10, 14, 20, 
21 ). 

Urodinamia 

En los últimos casos, venimos orde
nando este procedimiento para descartar 
a(]uellos de incontinencia de stress, veji
gas inestables y trastornos urodinámicos 
de origen nervioso . Se prácticó en 6 pa
cientes. 

Suturas 

En los últimos 3 años, venimos em
pleando el vicryl y el dexon para los pun
tos de fondos de saco a periostio de re
tropubis. En algunos se ha empleado el 
Ettibond . 

Tiempo de ciru!jía 

La duración del procedimiento fue va
riable. Entre una hora y cuarto y dos ho
ras y estuvo si empre en relación con la 
contextura de la paciente y las cirugías 
abdominales previas (17, 18). 

No hubo complicaciones serias duran
te la intervención y nunca se requirió 
sangre, pues el sangrado casi siempre fue 
mínimo. 

Se presentó infección de la herida, de 
la pared en 18 casos que equivale a 14% 
y que es menor de la comunicada por 
otros autores (19, 20, 21 ). 

Sonda vesical 

En general cerramos la sonda vesical a 
los 4 ó 5 días y ordenamos ejercicios ve
sicales. La retiramos entre el sexto y sép
timo día (16, 20, 21 ). 

Estancia hospitalaria 

El tiempo de estadía varió entre 7 y 
12 días, con un promedio de 9 días ( 16, 
17, 18) . 

COMPLICACIONES OPERATORIAS 
INMEDIATAS 

Cuatro pacientes presentaron reten
ción urinaria que hizo necesaria instalar 
una sonda nuevamente . En dos de ellas 
fue necesario practicar dilataciones y 
posteriormente cirugía ( 17) - 3.12% 

Como lo dijimos antes, 18 pacientes 
presentaron infección de la herida qui
rúrgica . La infección urinaria estuvo pre
sente en 36 pacientes que con su Ita ron 
por trastornos urinarios consistentes en 
urgencia , frecuencia y disuria hasta 3 me
ses después de dejar la clínica. Es decir 
28.12%. Un poco por encima de la en
contrada por otros autores. (19 , 20, 21 ). 

El tiempo de contrnl post -operatorio 
fue muy irregular, generalmente lo lo
qramos entre tres meses y un año. No sa 
bemos si después de este tiempo las pa 
cientes han vuelto a recidivar. Creemos 
que no, en vista de que son pacientes afi-
1 iados al ISS que tienen a disposición 
permanente el servicio médico que re
quieren (7, 16, 17, 18, 20, 21). 

Todas aquellas que se quejaron de do
lor supra púbico y en las fosas ilíacas du
rante los primeros días de la operación, 
este se prolongó más allá de un mes y a 
veces hasta 2 y 3 meses. Este efecto se-
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cundario se presentó en un 30% con la 
operación de Tanagho y solo en el 7% 
con la operación de Marshall Modificado. 

RESULTADOS Y CONCLUSIONES 

El resultado general fue bueno en 120 
pacientes. Con la operación de Marshall 
el resultado fué bueno en 79 pacientes 
(93%) regular en 4 pacientes que consul
taron por pérdida ocasional de orina con 
los esfuerzos (4.71 %) . 

En dos el resultado fue malo. Fue ne
cesario llevarlas a cirugía por permanente 
dificultad para la micción y deshacer la 
operación sin lograr resultados satisfacto
rios - (2.35%). 

Con la Operación de Tanagho se obtu
vo un resultado satisfactorio en 41 pa
cientes '(95.35º; ) y regular en 2 (4.65%). 

USO ANTIBIOTICOS 

Generalmente usamos Gentamicina, 
Ampicilina y Trimetropin-Sulfa en el in
mediato post-operatorio y luego por al
gún tiempo, regularmente 20 a 30 días, 
Furadantina, Mandelamine y Trimetro
pin-Sulfa . 

RESUMEN 

No se pue<ie invocar un solo factor co 
mo causa de la incont inencia urinaria de 
esfuerzo . Varios factores como la edad, 
el número de partos, la relajación del pi 
so pélvico y perineal con desplazamiento 
y movilidad anormales del segmento ve
sico-uretral y la obesidad , contribuyen a 
su presencia. Tampoco podemos decir 
que existe hoy en día un método quirúr
gico capaz de corregir el oroblema en un 
100%. Prueba de ello son las múltiples 
técnicas que se han descrito y que se des
cribirán en el futuro. 
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Según Tanagho, el detrusor vesical y la 
muscular uretral integran una estidad 
única. Parece que una disposición muscu
lar especial const ítuida por fibras de gra
do variable, en orientación y oblicuidad 
abrazan el meato interno, sin llegar a ro
dearlo completamente . Estas fibras se
rían las únicas que podrían ejercer algún 
tipo de oclusión y continencia . 

Sabemos por estudios extensos de mu
jeres continentes e incontinentes, que en 
ausencia de alteraciones neuromusculares 
de tipo central o periférico, no hay daño 
específico de los elementos musculares 
señalados previamente. 

Se ha hecho una revisión de las histo
rias el ínicas de 128 pacientes sometidas 
a cistouretropexia retropúbica tipo Mars
hall Modificado y Tanagho, durante el 
período 1977 - 1983 en el Servicio de 
Urología de la CI ínica San Pedro Claver 
del ISS. 

Encontramos que la incontinencia uri
naria de esfuerzo es más frecuente entre 
los 39 y 49 años, siguiéndole en orden de 
frecuencia, el grupo entre los 29 y 39 
años o sea porcentajes de 43.75% y 
23.44%(1as 2/3 partes de los casos) . 

La mayor incidencia se encontró en 
mujeres con más de cinco partos y que 
tenían un cistouretrocele Grado 1 ó 2. 

18 pacientes habían sido histerectomi
zadas y 12 habían sido sometidas a col
porrafia anterior , 6 de ellas lo fueron 
también a colporrafia posterior. 

Practicamos la intervención de Mars
hall y de Tanagho en la forma descrita 
atrás con muy baja morbilidad y una 
mortalidad de cero . 
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Las complicaciones inmed iatas fue
ron: infección de la herida en 14 pa
cientes y retención urinaria al retirar la 
sonda en 4 paci entes. 

La complicación más frecuente en el 
post-operatorio tardío fue la infección 
urinaria. 

El dolor suprapúbico inmediato y tar
dío se presentó con más frecuencia, con 
la Operación de Tanagho. 

Obtuvimos resultados buenos en 120 
pacientes, lo cual equivale a un 93 .75%, 
regulares en 6 (4.69%) y malos en 2, 
(1.56%). 

ASSESSMENT OF RETROPUBIC CYSTOURETROPEXIA 

SUMMARY 

Stress Urinary lncontinence (S.U. 1.) 
is not determ ined by one causal factor 
only. In fact, age, parity, obesity and 
loosening of the pelvic floor with mobi
lity and positional change of the vesical
uretral segment, all are intervening fac
tors. There is no surgical technique 100% 
effective in correcting this condition. 
Evidence of this are the multiple techni
ques described so far and yet to test in 
the futu re. 

According to Tanagho, the vertical de
trusor and uretral muscular are a single 
entity . lt seems as if a special muscular 
arrangement, constituted by fibers va
rying in degree of orientation and obli
queness, embrace the interna! urinary 
tract without surrounding it completely. 
These f ibers would be the only element 
that cou Id produce obstruction or con
tinence. 

Through various studies with conti
nent and incontinent women, we know 
that if there are no central or peripheral 
neu romu scu lar alterations, there is no 
specific injury of the muscular elements 
previously mentioned. 

The analysis of 128 cl inical records of 
patients treated by means of Marshal 1 
Modified and Tanagho cystouretropexia, 
between 1977 and 1983 at the Urology 

Department, San Pedro Claver Hospital 
of Bogota, revealed: 

1. S.U . I. is more frequent between 39 
and 49 years of age (43. 75 %) and 29 
and 39 (23.44 %). This constitutes two 
th i rds of the cases. 

2. The greatest incidence was fou nd in 
women with more than 5 deliveries 
and with Cystou retrocele I or 11. 

3. 18 patients had hysterectomy and 12 
had u ndergone colporrafia previously, 
and of these, 6 had ulterior col
porrafia. 

4. Both Marshal and Tanagho techniques 
had zero mortality and a very low 
morbidity. 

5. The lmmediate complications were : 
lnfection of the wound in 14 patients 
and urinary retention after sound 
removal in 4 cases. 

6. The most frequent late complication 
was u rinary infection. 

7. Patients treated with Tanagho surgery 
reported suprapubic pain more often. 

8. Assessment of the results is as follows: 
Good in 120 patients (93. 75 %), ave
rage in 6 cases (4.69 %) and poor in 2 
cases (1.56%). · 
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