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1 NTRODUCCION · 

La Incontinencia Urinaria (1.U.) ha 
existido desde tiempo inmemorial y 
sigue siendo un problema sin solución 
adecuada en nuestros días. Lo atestigua 
la literatura que día a día se publica para 
plantear nuevos métodos de estudio y 
tratamiento (1, 2, 3, 17, 18, 21, 24). 
El conocimiento actual de la fisiología 
normal y la fisiopatología de la 1.U. 
obliga a realizar un estudio adecuado 
antes de afrontar el tratamiento. (3, 
15, 16, 24, 25). 
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Salvo contadas excepciones, ya no se 
considera la operación de Kelly como la 
indicada para corregir la incontinencia 
urinaria de esfuerzo (1.U.E.). La biblio
grafía revisada señala amplia posibilidad 
de fracaso entre el 35% y el 52% (6, 
8, 9, 10, 14, 21, 22, 24, 26). Por esta 
razón en los últimos años han surgido 
otras técnicas con mejores posibilidades, 
como las de Burch, Tanagho, Powell, 
Stamey y Pereyra (2, 17, 20, 21, 23, 
27). No nos inclinamos por una técnica 
en particular para todos los casos. Más 
bien la escogemos según conveniencia 
individual, de acuerdo con criterios el í
nicos bien definidos, para obtener mejor 
rendimiento. 

Desafortunadamente no disponemos 
de cifras exactas de la 1.U. en nuestro 
medio. Sin embargo, sabemos que es 
motivo de consulta muy frecuente aso
ciado a otros trastornos como leucorreas, 
infección urinaria y dispareunia. Además, 
la l. U. femenina aumenta progresiva
mente al aparecer por factores de riesgo 
como edad, multiparidad, obesidad y 
prolapso gen ita l. 
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Pretendemos con este trabajo aportar 
un concepto multidisciplinario a la solu
ción de este trastorno en la mujer. 

Objetivos generales: 

1. Proponer un protocolo de estudio 
multidisciplinario de la 1.U. en la mujer. 

2. Proponer un enfoque terapéutico 
de la 1.U. de la mujer de nuestro medio, 
con nuestros recursos. 

Objetivos específicos: 

1. Realizar un trabajo prospectivo a 
dos, cinco y diez años de seguimiento a 
partir de agosto de 1983, con las pa
cientes de la CI ínica de Incontinencia 
Urinaria del Hospital Simón Bolívar de 
Bogotá , Regional del Distrito Especial y 
área de influencia de la Escuela Colom
biana de Medicina. 

Presentamos en este informe los re
sultados preliminares de dos años. 

Definición de Conceptos: 

Consideramos de suma importancia 
precisar términos y conceptos empleados 
antes de presentar los resultados. 

Incontinencia Urinaria (1.U.) : Toman 
do la definición de C. Kaser, se entiende 
por 1.U. como la emisión involuntaria 
de orina por la región genital (11 ). 
Como se observa, es este un concepto 
muy amplio, por lo cual es preciso 
clasificar la 1.U. de acuerdo con su etio
logía y de acuerdo al grado de severidad. 

Clasificación de la 1.U. de acuerdo con 
la etiología: Modificada de Gallo (7). 

l. - l. U. intermitente 

a -, 1.U.E. 

b - l. de urgencia. 

e - 1.U. paradójica, por sobredistensión 
o rebosamiento. 

d - Enuresis del adulto. 

e - 1.U. por inestabilidad vesical o 
funcional. 

II - I. U. continua 

a. - 1.U. real o neurogénica (esfínter 
fláscido). 

b - Fístulas - Congénitas 

- Adquiridas. 

Clasificación de la 1.U. de acuerdo con 
la severidad: 

GRADO 1: Se presenta sólo con los 
grandes esfuerzos, es ocasional (una o 
dos veces al mes), generalmente en po
sición vertical 

GRADO 11: Se presenta con esfuerzos 
moderados, es frecuente (una o dos ve
ces por semana), con cambios bruscos 
de posición. 

GRADO 111 : Se presenta con peque
ños esfuerzos, es muy frecuente (casi 
todos los días), en posición vertica 1, 
sentada e inclusive acostada y durante 
el coito. 

J. U.E.: Llamada también anatómica, 
es la pérdida involuntaria de orina por 
la uretra íntegra con los aumentos de la 
presión intra-abdominal, en presencia 
de vejiga estable. (Modificada de Ulle
ry (29) ). 

Vejiga Inestable (V.I.) : Se presenta 
cuando aparecen contracciones no inhi 
bidas del músculo detrusor superiores 
a 15 cm de agua, durante la fase de 
llenado vesical, por falta de coordinación 
entre el esfínter uretral externo y el 
detrusor. El diagnóstico se sospecha el í-
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nicamente y se confirma con la cistome
tr ía de provocación (3) (Fig. 4). 

Estudio Urodinámico (E. U.): Com
prende la uroflujometr ía, la electromio
grafia esfinteriana, la cistometria y el per
fil de presión uretral. (Este último estu 
dio no fue practicado) . 

Indicaciones establecidas en el presen
te trabajo para solicitar E.U .: 

- Antecedente de cirugía para corregir 
!.U .E. 

Frecuencia, nicturia, urgencia e incon 
tinencia de urgencia . 

- Enuresis del adulto. 

- Falla en el control voluntario de la 
micción. 

- Nul ípara con 1.U. 

- Pacientes muy seniles . 

- Pacientes siquiátricas. 

- Pacientes diabéticas. 

- Capacidad vesical inferior a 300 ce o 
superior a 800 ce. 

Uroflujom etría.: Es el estudio del flujo 
urinario en términos de volúmen sobre 
tiempo (ce x seg.) a través de la uretra 
durante la fase de micción. Se analiza el 
flujo urinario promedio, el máximo flujo 
urinario y el trazado (Fig. 1 ). 

Electromiografía esfinteriana: Es el 
registro del potencial eléctrico produci
do por la actividad muscular estriada del 
esfínter uretral externo, aplicando elec
trodos parauretrales, tanto en fase de 
llenado comodemicción (Fig. 2) . 

Cistometría: Es el estudio de los 
cambios de presión y la adaptabilidad 
(compliance) vesical con el aumento 
paulatino de volúmenes de agua en fase 
de llenado. (Figs . 3 y 4). 

Figura No. 1 

1_ 
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Figura No. 2 

Figura No. 3 
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Figura No. 4 

METODOS 

Se realizó un estudio prospectivo de 
las pacientes de la CI ínica de Incontinen
cia Urinaria del Hospital Regional Simón 
Bolívar de Bogotá, desde agosto de 1983 
hasta el 31 de julio de 1985, con un to
tal de 164 pacientes. 

Se excluyeron del estudio las pacien 
tes con 1.U . grado I y los casos de infec
ción urinaria activa a quienes se les dio 
tratamiento específico y luego se re 
valuaron . 

Todas las pacientes fueron estudiadas 
de acuerdo al siguiente protocolo : 
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A. La paciente ingresa por consulta 
externa general , Urología o Ginecología , 
donde se elabora la historia el ínica y se 
solicitan los exámenes de rutina , incluido 
el urocultivo. 

B. Pasa a la CI ínica de Incontinencia 
donde se realiza el interrogatorio espe
cífico, se descarta la infección urinaria 
y se confirma la presencia de 1.U. 

C. Se practica examen urológico y 
ginecológico completo, en forma si
multánea. 

D. Se practica medición , calibración 
y di latación uretral si esta es necesaria. 



Vol. XXXVII No . 4 REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 

F. Se practica cistoscopia. 

G. Se practica E.U., de acuerdo con 
las indicaciones anotadas . 

H. Una vez establecido el diagnóstico 
del tipo de 1.U., se distribuyeron en 
cuatro grupos terapéuticos de acuerdo 
con los siguientes criterios el ínicos se
lectivos: 

GRUPO 1: (a) Operación de Tanagho 
simple o asociada a otra cirugía ab
dominal. 

(b) Operación de Tanagho más peri
neorrafia . 

Pacientes con 1.U.E., vejiga estable, 
uretrocistocele grado I o 11 de poco 
componente posterior, preferiblemente 
delgadas, con o sin patología abdominal 
asociada como miomatosis uterina . (a) 
Sin rectocele o desgarro perineal (b) 
Con rectocele o desgarro perineal. 

GRUPO 11: Operación de Powell. 

Pacientes con 1.U .E., vejiga estable, 
excesivamente obesas o con cistocele 
grado 111 de gran componente posterior 
o con grados quirúrgicos de histerocele, 
cuello elongado, enterocele, o desgarro 
perineal 111. 

GRUPO 111: Operación de Stamey 
Pereyra . 

Recientemente iniciado, incluye pa
cientes con 1.U.E., vejiga estable, obesas 
y con poca patología vaginal asociada . 

GRUPO IV: Tratamiento Médico . 

Pacientes con diagnóstico confirmado 
por E.U. de 1.U. por inestabilidad vesical. 
Recibieron el siguiente tratamiento: 

- Dilatación uretra 1. 

- Ejercicios vesicales de Keegel. 

- Fenilpropanolamina oral, dosis entre 
50mgy150mgaldía. 

- Bromuro de propantelina oral, 30 
mg a 45 mg al día. 

- Antisépticos urinarios como Acido 
na lid íxico, Mande lato de metenamina 
y Nitrofurantoina a dosis habituales. 

- Estrógenos conjugados locales en pa
cientes con signos de hipoestrogenis
mo vaginal. 

RESULTADOS 

Un total de 164 casos estudiados, los 
cuales se distribuyeron en los cuatro gru
pos terapéuticos así: 

GRUPO 1 

Número total de operaciones de Ta
nagho realizadas 103, 62.8% del total 
y 75 % de los casos quirúrgicos. 

a) Operación de Tanagho simple o aso-
ciada a otra cirugía abdominal 56 

casos, 34 .1 % del total y 54 .3 % de los 
casos de 1.U.E., distribuidos así: 

- Operación de Tanagho simple, 46 ca
sos . 

- Operación de Tanagho más histerec
tomía abdom inal, 8 casos. 

- Operación de Tanagho más histerec
tom ía abdominal ampliada, 1 caso. 

- Operación de Tanagho más extirpa
ción de quiste de ovario, 1 caso. 

b) Operación de Tanagho más perineo
rrafia 47 casos, 28.6 % del total y 

34.3% de los casos quirúrgicos . 

GRUPO 11 : 

Número total de Operaciones de Po
wel l realizadas, 30 casos, 18.2 % del 
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total y 21.8% de los ca.sos de 1.U. E., 
distribuidos así: 

- Operación de Powell más co lpoperi
neorrafia, 17 casos. 

- Operación de Powel I más histerec
tom ía vagihal, 5 casos. 

- Operación de Powell más operac1on 
de Manchester Fothergill y colpoperi
neorrafia , 5 casos . 

- Operación de Powell más corrección 
de desgarro 111 complicado, 2 casos. 

- Operación de Powell más corrección 
de enterocele 111 y colpope rineorrafia , 
1 caso . 

GRUPO 111: (recientemente incluido) 

Número de operaciones de Stamey 
Pereyra realizadas 4, 2.4 % del total y 
2.9%de los casos de 1.U .E. 

GRUPO IV: 

Se encontró un total de 27 casos de 
vejiga inestable confirmados por urodina
mia, 16.4 % del total y 137 casos de 
I.U.E., 83.5 %. 

Se practicaron 61 estudios urodiná
micos (37 .1 % del total) , de los cuales 
34 correspondieron a vejigas estables 
(55.7 %) y 27 a inestables (44.2 %). 

-
Edad 

La edad de las pacientes osciló entre 
25 y 78 años. Reportamos estos datos 
por separado tanto de 1.U.E. (tabla No. 
1, Fig. 5) como de V. l. (tabla No. 2, 
Fig. 6), por décadas. 
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Tabla No. 1 

EDAD: 

J. U.E. en relación con la edad. 137 
casos. 

EDAD (años) 

20 - 29 

3,0 - }9 

4.0 - 49 

50 - 59 

60 y mas 

Tota l 

~r 
,;o f 
50 

40 

30 ~ 
20 

10 

No DE CASOS ?6 

o. o 

3,5 25 . 5?6 

51 }7 . 2?6 __ ....._ 
35 25 . 5?6 

16 11. 7% 

137 100 . 0?6 

Figura No. 5 

Tabla No. 2 

EDAD: 

Vejiga inestable con relación a la edad, 
27 casos ( 16.4 %) 

EDAD (años No DE CASCS % 

20 - 29 2 7 .4% 

30 - 39 6 22 . 2?6 

40 - 49 11 4ü . 7')i, 

50 - ',9 6 22 .2?6 

60 y mas 2 7 .4% 

Total 27 casos 
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Figura No. 6 
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Tabla No. 4 
% ~ 
V. INESiA LE 
- 60 

50 

40 

30 

20 

l ü 

10 20 30 40 50 60 70 80 90 

Paridad: 

El número de hijos osciló entre nu-
1 íparas y un caso de 15 hijos, según se 
reporta por separado para 1.U.E. (tabla 
No. 3, Fig. 7) y para V.I. (tabla No. 4 
Fig. 8) .; 

Tabla No. 3 
PARIDAD: 

J. U.E. en relación con la paridad, 
137 casos (83.5 %) 

,l'~R~~1Bs\ No No de casos 

., 
I. U. E . 

4ü 

3U 

20 

10 

o 

llulípara 

1 - 3 

4 - 6 

7 y mas 

Total 

1 2 

o 

25 

53 

59 

137 

Figura No. 7 

3 4 6 

% 

o 

18. 2% 

36 . 6% 

43 , 0% 

7 8 9 10 

PARIDAD: 

Vejiga inestable en relación con la 
paridad, 27 casos (16.4 %). 

l'7ffiTllCTJíNo 
·,le hijos) 

Nulí para 

1 - 3 

4 - 6 

7 y mas 

Total 

9b De 

Y. INESTABijE 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

No de casos % 

3 11 . 1% 

5 Hó.5% 

7 25.9% 

12 44 . 4% 

27 

Figura No. 8 

'---'-~-~~-'-~~-~.L._ 
0 1 2 3 4 ~ 6 7 8 q 10 

Síntomas 

Condensamos en la tabla No. 5 los 
síntomas presentados por las 164 pacien
tes en órden de frecuencia . 

Antecedentes de trauma obstétrico 

Hubo 22 casos con antecedente de par
to intervenido (13.4 %) de los cuales 13 co
rrespondieron a forceps (59 %) y 9 casos 
de espátula~ de Velasco (41 %). 

Antecedentes médicos 

De los 164 casos estudiados encon
tramos 9 pacientes con Diabetes Me
llitus (5.5 %) de los cuales 6 presentaron 
V. l. (66 %). 
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Tabla No. 5 

SINTOMA No DE CASCS % 

I. u. Grado II 63 38 .4% 

I. u. grado II I 101 61.516 

r . u. en el coi to 96 58 . 5% 

r.u. postural 86 52 .4% 

Dispareunia 86 52 . 4% 

Leucorreas 85 52 % 
e-----·· 

Alg uri a 60 36 . 5% 

Frecuencia 55 33 . 5% 

I. de Urgenc ia 40 24.3% 

l!:nuresis 21 1 2 . 8% 

Falla control 10 12.8% 

voluntario 

Seis de los 27 casos de V. l. son 
diabéticas, lo cual equivale al 22.2 %. 

Antecedente de Cirugía para corregir 1.U. 

- Operación de Kelly 15 casos, de los 
cuales 5 casos de V. l. 

- Operac ión de Tanagho 1 caso en el 
cual se confirmó V.I. 

Total 16 casos, 9 .7 % del total. 

Síntomas 

Estos datos están condensados en la 
tabla No. 5 . 

Hallazgos de Cistoscopia 

Encontramos algunos hallazgos im
portantes en la uretrocistoscopia, los 
cuales evidencian la importancia de este 
procedimiento de rutina: 
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- Calibre uretral promedio 22. 5 FR 

- Longitud uretral promedio 3.6 cm 

475.5 cm 

200cm 

1.000 cm 

- Capacidad vesical promedio . 

.:.... Menor capacidad vesica l 

- Mayor capacidad vesical 

- Uretras estrechas 

- Traveculación vesical 

- Pólipos intrauretrales 

- Divert ícul os intravesicales 

Morbiliciacl 

34 casos (20.7 %) 

7 casos (4.2 %) 

4 casos (2.4 %) 

1 caso (0 .6 %) 

La morbilidad subjetiva y objetiva 
encontrada en los 137 casos quirúrgicos 
de mayor a menor frecuencia es como 
sigue : 

- Dolor pélvico 24 casos (17.5%) 

- Alguria 21 casos (15.3 %) 

- Frecuencia 14 casos (11 .0 %) 

- Infección urinaria 10 casos 1 7.2 %) 

- Retención urinaria Bcasos 1 5.8%) 

- Recidiva de la 1.U. 5 casos 1 3.64%) 

- Hematomas de la herida 3 casos 1 2. 18 %) 

- Absceso de pared 3 casos 1 2. 18%) 

- Hipercorrección 1 caso 1 0.7 %) 

- Reintervención 1 caso 1 0.7 %) 

Detalle de los casos de recidiva 

Grupo 

Grupo 11 

Grupo 111 

103 casos 

30 casos 

4 casos 

Grupo IV 27 casos 

recidivaron 2 casos 1.94 % 

re cid ivaron 3 casos 10% 

No hubo recidiva 

recid ivaron 6 casos 22% 

Recidiva combinada de los casos de 1.U.E. : 
tSin incluir los casos de V. 1.) 

COMENTARIOS 

1. La cirugía más frecuentemente 
practicada fue la operación de Tanagho, 
103 casos, de los cuales en 1 O casos 
(7 .2 %) se aprovechó la misma vía ab
dominal para otro tipo de cirugía. 
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2. De 30 casos de operación de Powell, 
en 13 (48%) se aprovechó la misma vía 
para practicar otro tipo de cirugía dife
rente a la corrección de 1.U. Además, 
la vía vaginal permite corregir mejor los 
casos de cistocele 111. 

3. Respecto de las pacientes con V. l., 
hablamos de mejoría y no de curación . 
Esta se evaluó subjetivamente mientras 
recibían el tratamiento médico. Es co
nocido que a I suspenderlo las recaídas 
pueden presentarse hasta en el 50% de 
los casos (3). En este grupo es de esperar 
un porcentaje alto de deserción. 

4. La 1.U.E. aumenta progresivamente 
con la edad a partir de los 30 años, 
hasta !a década entre los 40 a 49 años 
cuando alcanza su pico máximo y luego 
tiende a disminuir . Igualmente sucedió 
con los casos de V.I., pero se inició 
más temprano. 

5. Tanto la 1.U.E. como la V.1. 
aumentaron progresivamente con el nú
mero de hijos . No observamos casos de 
1.U.E. en nulíparas y si 3 casos de V.1. 

6. Destacamos la diabetes como factor 
de riesgo para V. l. 

7. La operación de Kelly fue el an
tecedente más frecuente de cirugía pre
via para corregir 1.U., De estos hubo 5 
casos de V . I., por lo cual se indica el 
estudio urodinámico cuando exista este 
antecedente. 

8. Los criterios propuestos para soli
citar urodinamia dan un porcentaje de 
acierto del 44.2% sin mayor riesgo de 
pasar desapercibida una V.I. cuando no 
se solicita. 

9. Dos fracasos de 103 operaciones 
de Tanagho (1.94 %) lo consideramos 
satisfactorio si lo comparamos a otras 
series donde las recidivas oscilan· entre e 1 
7% y 10% (13, 16, 27). Todo parece 
indÍcar que la selección de las pacientes 
mejora el rendimiento. 

10. El 10% de fracasos (3 casos) de la 
operación de Powel I registrados, aparen
temente alto, es susceptible de ser dis
minuido. Los tres casos se presentaron 
inicialmente cuando aún no estabamos 
familiarizados con la operación y se 
debieron a falla técnica . 

11. En todos los casos de recaída esta 
se presentó antes de los dos meses, lo 
cual esta de acuerdo con la revisión de 
Lomanto y Gómez para la corrección 
de Kelly (14), pero es posible que la 
recidivas aumenten a 5 y 1 O años. 

12. De la operación de Stamey modi
ficada de Pereyra, aún no podemos dar 
un concepto autorizado, dada nuestra 
baja casuística, por haber iniciado re
cientemente el grupo 111, pero parece ser 
una estupenda alternativa. 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

1. La 1.U. en la mujer es un problema 
complejo que requiere estudio y ma
nejo multidisciplinario. Es necesario 
clasificar el tipo de 1.U. para excluir 
de tratamiento quirúrgico a las pa
cientes con inestabilidad vesical. 

2. No es recomendable un sólo tipo de 
operación para corregir la 1.U.E. Re
comendamos acudir a varias técnicas 
como la de Tanagho, la de Powell o la 
de Stamey Pereyra. La escogencia se 
hace con criterio selectivo estudiando 
cada caso individualmente. 

3. Recomendamos la operación de Kelly 
exclusivamente en los casos de 1.U.E. 
grado I asociada a prolapso genital. 

4. Un grupo para ampliar la futura in
vestigación sería el formado por aque
llas pacientes con 1.U. mixta (1.U.E. 
más V.1 . ), en las cuales se plantea el 
tratamiento combinado médico y qui
rúrgico, con posibilidad de éxito. 
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CLINICAL TRIAL ANO THERAPEUTIC APPROACH OF THE 
URINARY STRESS INCONTINENCE (USI) IN THE FEMALE 

CONCLUSIONS AND RECOMMENDATIONS 

1. U.S. l. in the female is a complex 
problem that requires a multidisci
plinary study and management. lt is 
necessary to clasify the type of U.S. l. 
to exclude from surgical treatment 
patients with Vesical inestability. 

2. lt is not advisable an unique type 
of surgery for the correction of U.S. l. 
We reccomend to have recourse to 
various techniques as Tanagho, Powell 
or Stamey-Pereyra. The election is 
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done with a selective criterion stu
dying individually each case. 

3. We recommend Kelly operation for 
U.S. l. Grade I associated to genital 
prolapse. 

4. A group for widening further investi
gation should be the conformed by 
those patients with a mixed type 
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