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Teniendo en común la pérdida invo­
luntaria de orina, las fístulas uro-geni­
ta les y la incontinencia urinaria de es­
fuerzo , son sin embargo, entidades di s­
tintas desde el punto de vista etiológico, 
pronóstico y terapéutico. 

Desde un principio nos pareció difícil 
e injustificado su estudio en conjunto, 
razón por la cual resolvimos tratarlas 
por separado, siendo el capítulo de las 
" Fístulas uro-gen itales" tratado por B. 
Neme, y el otro co lega el capítulo de 
"La incontinencia urinaria de esfu erzo" . 

Atendiendo al espíritu de Ja ilustre 
Comisión Organizadora de este Con­
greso, procuramos presentar el problema 
en forma globa l, sucinta y actualizada. 

Las referencias bibliográficas rel acio­
nadas con este asunto son numerosas ; 
sin embargo, de las referencias por nos­
otros presentadas, ci taremos solamente 
las publicaciones que son mencionadas 
en e l texto del presente t ra bajo. 

Al hacer nuestra indicación para este 
tema, el profesor Octavio R odríguez 

Lima, M. D. , Presidente de Ja Sociedad 
Brasilera de Ginecología y Obstetricia, 
una vez más demostró la amistad con 
que nos distingue y que, en forma res­
petuosa , retribuímos y agradecemos. 

FISTULAS UROGENlTALES 

Tema de los más discutidos es ei inte­
resa nte capítulo relacionado con las fís­
tulas urogeni tales , que va siendo reno­
vado por el incremento de la ocurrenci a 
de lesiones del tracto urina rio, durante 
intervenciones quirúrgicas y después de 
irrad iaciones, utili zadas en la terapéu­
tica de ginecopatías benignas y ma lignas. 

En esta for ma la lesión en las vías 
urinarias , que en genera l se presentaba 
en vejiga , pasó a situ arse también en el 
uréter. De a llí la aparición de compli­
caciones que han ab ie rto nuevas pers­
pectivas en el capítulo que vamos a es­
tud ia r y que son presentadas., de forma 
especia l, por las urétera-anastomosis y 
por la práctica de neovejigas, cuyas téc­
nicas fundamentadas en el conocimiento 
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de la fisiopatología de la derivación uri­
naria, todavía presentan razones que 
merecen revisión y discusión de con­
ducta en un Congf~so especializado. 

Presentaremos los siguientes capítu­
los: I. Etiopatogenia; II. Variedades; 
III . Síntomas y diagnóstico; IV. Profi­
laxis; V. Tratamiento, y VI. Pronóstico. 

l. ETIOPATOGENIA 

Cinco sc;,n las causas etiopatogénicas: 
a) el trauma del parto; b) las lesiones 
quirúrgicas; c) la actinoterapia; d) las 
lesiones destructivas de naturaleza in­
flamatoria y, finalmente, e) las fístulas 
determinadas por otras causas. 

a) Fístulas por trauma del parto. 
En 1934 Frommolt 146-7-Stamatiades 
afirmaba que el factor tocológico iba 
cediendo lugar al ginecológico en la 
etiopatogenia de las fístulas uro-genita­
les. Así lo es el hecho de que, en los 
90 casos internados entre 1926-1932, 
en la Clínica de Mujeres de la Univer­
sidad de Berlín, 64 fueron relacionados 
a causas ginecológicas. Hecho idéntico 
se va observando en los grandes centros 
donde la asistencia obstétrica, reducien­
do la duración del parto y aumentando 
las intervenciones extractivas mal indi­
cadas, limitó la lesión de las vías uri­
narias a raros casos de lesiones quirúr­
gicas, en el curso de la operación cesá­
rea segmentaria. 

Verificamos en esta forma, conside­
rando datos exclusivamente a partir de 
1942 que, en los EE. UU., entre 1.172 
casos de· fístulas uro-genitales, mencio­
nadas en 8 publicaciones (Latzko-221; 
Ward-410; Thompson-395 y Counsel-
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ler; Carter- 67 y colaboradores; Coun­
seller-91 y Haigler-91; Everett 124 y 

Mattingly; Me Causland-264 y cola­
boradores, y Miller-279 y George), la 
causa tocogénica estuvo presente en un 
mínimo de 8,6% y en un máximo de 
43 ,5 % de los casos. 

Sin embargo, en India, Brasil y otros 
países suramericanos ( Perú y Argenti­
na) , siguiendo el mismo criterio y se­
gún los datos de Lucas Machado-238 ; 
Krishman-215; Reyes-342; Neme-303 , 
y Gallucci; Azevedo-11; Souza Rudge-
532; Salgado-363; Burgos-59; Couri-92; 
F ernández-134 y Leitao; Guixá- I 61 y 

Otturi; Lana-219; Salber-3 5 8 y Guixá 
y Thompson, entre 1.431 fístulas, el fac­
tor obstétrico ha incidido con un míni­
mo de 28,9% y con un máximo en 
100% y, como promedio, más o menos 
en 90% de los casos. 

Como consecuencia de este análisis , 
se deduce que las fístulas tocogénicas 
son frecuentes en los países de gran ex­
tensión territorial y como índice demo­
gráfico, mientras la incidencia de las 
fístulas de naturaleza ginecológica va 
aumentando en los grandes centros, 
donde el incremento de la actinoterapia 
y la mayor extensión de las interven­
ciones quirúrgicas en la cura de las gi­
necopatías neo-plásicas af~cta, cada vez 
más, la integridad del tracto urinario. 

Los mecanismos por los cuales se 
trata de explicar la etiopatogenia de las 
fístulas tocogénicas, son dos: la com­
presión o necrosis y el trauma quirúr­
gico. 

Verdaderamente no es fácil hacer 
distinción de un mecanismo al otro, ha­
biendo situaciones clínicas en las cua-
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les los dos factores pueden estar en 
juego. En una primera fase, la compre­
sión prolongada de los tejidos maternos 
determinaría su mortificación y, como 
consecuencia, menor elasticidad y resis­
tencia. En seguida, y por cuenta de la 
distensión moderada o normal, el tejido 
se rompe al lesionarse con ocasión de 
la progresión espontánea o extractiva 
del producto de la concepción. 

Por otro lado, en los partos prolon­
gados, cuando la cabeza del feto se de­
tiene a nivel del canal pélvico por 3 
o más días, se puede verificar la elimi­
nación de la escara de necrosis, inme­
diatamente después del parto, condu­
ciendo a la confusión de una fístula por 
necrosis con aquella originaria por he­
ridas del tracto urogenital. 

La localización de las fístulas toco­
genéticas por necrosis corresponde, en 
general , a la base de la vejiga, por de­
lante o por detrás de la desembocadura 
de los uréteres, los cuales casi siempre 
escapan a la lesión, y del lado genital , 
a la mitad superior de la vagina. En 
ciertos casos pueden comprometerse el 
cuello vesical y la uretra, así como la 
mitad inferior de la vagina y aun el 
cuello y porción yuxtacervical del cuer­
po uterino. La lesión de la uretra es, 
por cierto, frecuente; Mahfou z-24 1 ve­
rificó, en el examen de 100 fístulas, 
lesiones en más de la mitad de los casos. 
Hecho idéntico fue observado entre nos­
otros por Souza Rudge-352; A zevedo-
1 I ; Salgado-363 y Lucas Machado-238 , 
respectivamente en 20,6 % ; 16, 7 5%; 
33, 1 % y 14,5 % de los casos. 

Malpas-244 y colaboradores, utili­
zando radiografías de gestantes a tér-

mino y al comienzo del trabajo de parto 
tomadas con previa inyección de medio 
de contraste en la vejiga y uretra , veri­
ficaron que, en estos casos, el cuello 
vesical ocupa una posición constante. 
Se encuentra a 2-3 cm. por detrás de 
la sínfisis púbica a la altura de la línea 
hacia arriba y hacia atrás, alcanzando 
la base de la vejiga en ángulo recto. 

A medida que progresa el parto, es­
tas estructuras sufren un movimiento 
de elevación, siempre limitado, y una 
rotación para adelante que las acerca 
a la cara posterior de la sínfisis. De 
allí la aparición del ángulo vésico-ure­
tral , quedando la uretra y la base de 
la vejiga orientadas según una misma 
línea recta, paralela a la cara posterior 
de la sínfisis púbica. 

La) amplitud del dislocamiento a que 
nos referimos, es variable. Mínimo en 
las pelvis amplias y máximo en los ca­
sos de desproporción céfalo-pélvica, 
pudiendo el cuello vesical alcanzar en­
tonces hasta el borde superior de la 
sínfisi s. 

Anomalías pélvicas: El piso pélvico 
que dificulta el tránsito de la presenta­
ción, favorece la compresión de estos 
segmentos genito-urinarios, más por la 
dur.ación que por la intensidad (Mahfouz 
241), contribuye a la isquemia y mor­
tificación de los tejidos y, consecuen­
cialmente, a la aparición de las fístulas 
por necrosis. 

La afirmación que Fritsch-145 y Sim, 
citado por Miller-278, de que en la etio­
patogenia de las fístulas tocogénicas 
tendría mayor importancia la expecta­
tiva que la tendencia intervencionista, 
encuentra acierto en los datos de Mah-
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fouz-240, Souza Rudge-352, Salgado-
363, Salgado-238 y uno de nosotros (B. 
N eme-302), según los cuales los fac­
tores de necrosis por compresión están 
presentes, respectivamente, en 95%; 
88,1 % ; 49 %; 83,6%; 90,5 % y 62,1 % 
de los casos observados. 

Sábese desde hace mucho tiempo que 
las anomalías pélvicas son de frecuente 
ocurrencia entre las portadoras de fís­
tulas tocogénicas, por su acción frena­
dora de la progresión fetal. Es apenas 
extraña ble que hasta 19 5 3 ningún estu­
dio radiológico hubiese sido hecho en re­
lación con las pelvis de estas pacientes. 
Aun desde el punto de vista ciínico eran 
muy imprecisas las referencias biblio­
gráficas a las características dimensio­
nales y morfológicas de estas pelvis. 

Para Zangemeister, citado en Stoec­
kel-384, tendrían importancia funda­
mental para el desarrollo de la necrosis 
de compresión, la forma y el tamaño 
del estrecho superior. El caso sería más 
grave en la pelvis plana que en las re­
gularmente estrechas, porque en aquéllas 
la compresión se haría por la sínfisis, 
mientras en éstas últimas la misma com­
presión se distribuiría por área relati­
vamente grande del estrecho superior. 

Idéntica opinión fue hecha por Bumm 
-58 y en general repetida en los demás 
textos y publicaciones referentes al asu­
to (Souza Rudge-352 , Azevedo-11 y 
A humada-2). 

En 1953, uno de nosotros (B. Neme-
254) en colaboración con Paula Mar­
tins y Gallucci, tuvo la oportunidad de 
practicar radio-pelvimetrías por la téc­
nica de Thoms-Wilson, complementada 
por la de Allen, en 19 portadoras de 
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fístulas tocogenéticas por necrosis, in­
ternadas en la Clínica Ginecológica de 
la Facultad de Medicina de U. de Sao 
Paulo, servicio de profesor Medina. Pu­
dimos verificar que en 16 de las pa­
cientes había anomalías pélvicas; la pre­
dominancia de la constricción del es­
trecho medio, en frecuencia e intensidad, 
sobre los estrechos superior e inferior, 
mostró que a esta distocia debe caber 
la mayor responsabilidad en la etiopa­
togenia de las fístulas por necrosis. 

M oir-292 , en 1961, también verificó 
que el aplanamiento de la pelvis, muy 
raramente estuvo en juego; sin embar­
go, la presencia de arco púbico agudo 
fue la regla. Como esta condición fre­
cuentemente se asocia a la reducción 
del estrecho medio, la observación de 
Moir viene a confirmar los datos radio­
pelvimétricos referidos por uno de nos­
otros (Neme-254). 

Todas las intervenciones obstétricas , 
cuando son mal conducidas, pueden le­
sionar al septo-urogenital. Al principio 
el accidente era más común en el curso 
de la vía baja (aplicación de fórceps , 
embriotomías y sinfisiotomías); con la 
gran difusión de la operación cesárea 
ha aumentado el número de fístulas 
vésico-vaginales atribuídas a la lesión 
directa (incisión) o indirecta (disección 
vesical excesiva a la propagación de la 
incisión uterina e inclusión de la vejiga 
en la sutura miometrial). Lucas Macha­
do-236 refiere que el accidente ocurrió 
9 veces en 1 7 casos de fístulas tocogé­
nicas por trauma quirúrgico. 

Tales fístulas, como uno de nosotros 
también lo observó (J . R. A.-18) , se 
asientan, por lo general, en la cúpula 
vaginal y son de difícil acceso. 
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b) Fístulas debidas a la cirugía gi­
necológica. A medida que las interven­
ciones ginecológicas, para la cura de 
las neoplasias benignas y malignas, ga­
nan amplitud, la incidencia de las fístu­
las urogenitales ha aumentado. 

La histerectomía total simple y la 
histerectomía con salpingooforectomía 
representa el procedimiento quirúrgico 
que más frecuentemente lleva a la lesión 
del tracto urinario, y el estudio de las 
heridas uretrales que ocurren en ope­
raciones ginecológicas representa , según 
E verett-121 , el más importante eslabón 
de unión entre la ginecología y la uro­
logía. 

La incidencia de estas lesiones ure­
terales no tiende, aun con el desarrollo 
de la técnica quirúrgica, a disminuír ; 
Wertheim-268 en 1911, durante la in­
tervención que lleva su nombre, encon­
traba esta incidencia en un porcentaje 
de 9,3%. Meigs-268 , 45 años después 
refiere la lesión en 10,9%, y entre nos­
otros, del Departamento de Obstetricia 
y Ginecología de la U. S. P., servicio 
del Profesor Medina, fue comprobada 
en 11,02% en la cirugía amplia de 528 
casos de Ca del cuello del útero. 

En el curso de la cirugía ginecológi­
ca , mientras la vejiga y el uréter pueden 
ser alcanzados por las vías abdominal 
y vaginal, la uretra lo será cuando esta 
última fuere la escogida. Sin embargo, 
es en la vía abdominal, en las operacio­
nes radicales para el tratamiento del Ca 
del cérvix, donde las lesiones de la vejiga 
y del uréter son más frecuentes. En su 
tiempo, Peham-319 y Amreich (1934) 
verificaron que la incidencia de fístulas 
urinarias alcanzaban un porcentaje de 

2-

12 % entre las pacientes operadas por 
la vía abdominal y se reducía a 5.8% 
cuando la operación era ejecutada por 
la vía vaginal. 

En las lesiones ureterales , sea por 
lesión directa (ligadura, sección parcial 
o total, resección de segmento) o, lo 
que es más frecuente, por lesión indi­
recta (necrosis isquémica consecuente 
a la extensa disección del uréter) , el ac­
cidente evoluciona hacia la fístub o 
hacia la estenosis ureteral. Desde el 
punto de vista pronóstico, las fístulas 
son más benignas por cuanto no deter­
minan alteración de la función renal. 

Las lesiones del septum vésico-vagi­
nal son más raras y generalmente se 
deben al trauma directo (sección con 
ocasión de la disección de la vejiga ) , o 
indirecto (necrosis isquémica conse­
cuente a la exéresis excesiva del con­
juntivo pélvico), que ocurre en las in­
tervenciones ampliadas para la cura de 
ginecopatías benignas (Histerectomía 
total) y malignas (Histerectomía de 
Wertheim) del útero. Las fístulas con­
secuentes a lesiones directas practicadas 
durante intervenciones realizadas por 
la vía abdominal o vaginal, son menos 
frecuentes en virtud del fácil recono­
miento y de la evolución favorable de 
la sutura en estas lesiones. En favor de 
esta afirmación hablan los datos del Ser­
vicio donde trabajamos, en donde la 
ocurrencia de fístula vésico-vaginal no 

,· sobrepasó 1,57% en 528 operaciones 
de Wertheim. 

Sin embargo, cuando la intervención 
es ampliada, su aparición por necrosis 
isquémica es más común, y Brunschwig 
-56 y Frick refieren la alta incidencia 
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de 11 % entre 212 intervenciones radi­
cales para el tratamiento del cáncer cer­
vical avanzado. 

c) Fístulas consecutivas a la actino­
terapia. La actinoterapia sigue en im­
portancia como causa obstétrica y gine­
cológica en la determinación de fístulas 
urogenitales (Eve-rett-124 y Mattingly, 
Counseller-91 y Haigler, Guixá-1 61 y 
Otturi ) . 

Su empleo en la terapéutica de las 
neoplasias malignas y avanzadas del 
útero va progresivamente ampliándose. 
En estos casos la reducción de la indi­
cación quirúrgica se hace, en forma obli­
gatoria, no por causa de la ¡ndicación 
sino del abuso, al menos prolongado, 
de la radioterapia, cuya acción necró­
tica no se limita desafortunadamente a 
los tejidos alcanzados por el tumor. 

Puesto a un lado el factor tocogené­
tico, la cirugía alta y la actinoterapia 
intensiva representan en verdad las cau­
sas directas de la manutención de la 
ocurrencia de fístulas urogenitales, como 
entidad importante en los países civi­
li zados. 

d) F'istulas por lesiones destructivas 
de naturaleza inflamatoria y neoplásica. 
Estas causas también han sido mencio­
nadas. Su incidencia, sin embargo, va 
declinando, y la tendencia es a desapa­
recer a medida que se desarrollan los 
medios de asistencia a la venereología, 
a la tuberculosis genital, y los de profi-o 
]axis del cáncer genital. 

Las lesiones ulcerosas consecuentes 
a linfogranu lomatosis venérea , a la fu­
sión de gomas sifilíticas, a la tuberculo­
sis genital y a la invasión carcinomatosa 
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del septo uro-genital son las causas que 
allí se presentan. 

e) Fístulas determinadas por otras 
causas. Son citadas entre otras el uso 
de "pessarios" (cada vez más raramen­
te), el cateterismo vesical intra-parto 
con presentación insinuada; las heridas 
determinadas por el coito; masturba­
ción; prácticas abortivas y substancias 
antisépticas - permanganato de potasio 
( Steward-3 7 y W enser ), la rotura de 
abscesos sub-uretrales y la implantación 
de cálculos en el cuello vesical (Salga­
do-363, 1960); las lesiones consecuen­
tes a la infestación por bilharziasis 
(Mahfouz-241, 1938) y por amebiasis 
vaginal (Azevedo-11, 1944); la morti­
ficación de tejidos por estrangulamiento 
en prolapsos genitales y por la dister­
mocoagulación de lesiones vesicales, y 
fi nalmente las lesiones del septo uroge­
nital determinadas por accidentes y frac­
turas de la peÍvis. 

II. VARIEDAD DE FISTULAS 
URO-GENITALES 

Las lesiones del tracto urinario que, 
comunicándose con la vía genital, cons­
tituyen las fístulas urogenitales, se asien­
tan en la vejiga y el uréter. 

De acuerdo con la localización y ex­
tensión de estas soluciones de conti nui­
dad de las vía urinarias en función de 
los órganos alcanzados en la comun i­
cación que se establece con el tracto 
genital, tendríamos las siguientes varie­
dades de fístulas: vésico-vaginales, vési­
co-uretro-vaginales, vésico-cérvico-vagi­
nales, vésico-cervicales , vésico-uterinas 
(corporales), vésico-urétero-vaginales, 
uretra-vaginales, y urétera-vaginales. 



Vol. XIII 
N• 4 FISTULAS UROGENITALES E I NCONT l NENCIA U RINARIA DE ESFUERZO 395 

Sería innecesario, en un relato como 
éste, especificar las si tuaciones anató­
micas de cada uno de estos tipos de fís­
tulas. Sin embargo, vale la pena decla­
rar que las lesiones que comunican la 
vejiga y uretra con la vagina son las 
que más se encuentran entre las fís tulas 
tocogenéticas, mientras que las lesiones 
ureterales aparecen en forma particu­
lar, después de amplias intervenciones 
uroginecológicas. 

Cuando el factor tocogenético por 
compresión (necrosis isquémica) está 
en juego, son los tejidos vesicales, ure­
trales y vaginales (por su situación entre 
los huesos de la pelvis y la presenta­
ción fetal) los que sufren mortificación. 
El uréter, debido a las condiciones es­
peciales durante la gestación se disloca 
fácilmente, huyendo así de cualquier 
compresión. 

Por otro lado, durante la cirugía gi­
necológica, las lesiones directas del uré­
ter pueden pasar desapercibidas, mien­
tras que las de la vejiga y uretra son 
fácilmente individualizadas y reparadas 
con éxito por el cirujano (Everett-123 
y Mattingly). 

Además, en la terapéutica quirúrgica 
de las neoplasias benignas y malignas 
del útero, el uréter, por su topografía, 
inervación y vascularización, está más 
sujeto a las lesiones inadvertidas y a 
alteraciones de su circulación y trofismo. 
De ahí la importancia del factor necro­
sis isquémica en la etiopatogenia de las 
fístulas ureterales consecuentes a la ci­
rugía radical del Ca del útero. 

Las fístulas ureterales pueden ser en 
esta forma, uni y bilaterales, y con re­
lación a su topografía y en función de 

su terapéutica deben ser divididas en 
,bajas (hasta 5 cms. de la vejiga), y 
altas ( 5 cm. por encima de la vejiga) . 

Con relación a la asociación de le­
siones, 1as fístulas urogenitales pueden 
ser simples y complicadas. En las pri­
meras, por lo general, son pequeñas, 
presentan bordes regulares y provienen 
de causas relacionadas con lesiones qui­
rúrgicas. En las variedades complicadas, 
la necrosis isquémica está presente por 
lo general, y en este caso son comunes 
las estenosis cicatriciales, fibrosis de los 
tejidos peri-fistulares, las adherencias de 
la fístula al pubis o a las ramas isquio­
pubianas, la destrucción total o parcial 
de la uretra, la duplicidad de orificios 
fistulosos, las lesiones asociadas del rec­
to, vejiga y uréter y, finalmente, cuando 
la fístula vésico-vaginal o vésico-uretro­
vaginal es muy amplia, el prolapso o 
eversión de la vejiga. 

Las fístulas vésico-vaginales pueden 
aún ser clasificadas en pequeñas, me­
dias y grandes; en ü jas y móviles, y en 
función de su accesibilidad, en fístulas 
2.ltas, medias y bajas. Aquéllas, las al­
tas, en genera] son originadas por lesio­
nes vesicales directas o indirectas en el 
curso de una cesárea, y de las histerec­
tomías totales por vía abdominal. 

III. SINTOMAS Y DIAGNOSTICO 

No todos los tipos de fístulas uroge­
nitales están acompañadas del síntoma 
clásico que las caracteriza: la inconti­
nencia urinaria. Este es el caso de la 
fístula uretral situada abajo del cuello 
vesical. Sin embargo, cuando este mis­
mo tipo de lesión se localiza en las cer­
canías del cuello vesical, el mecanismo 
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de su cierre, en virtud de la fibrosis 
peri-fistular, puede perturbarse y de allí 
sobreviene la incontinencia urinaria de 
esfuerzo o no. 

En todas las otras variedades hay 
pérdida involuntaria constante o inter­
mitente de orina por la vagina y vulva, 
desapareciendo más o menos comple­
tamente la voluntad a la micción. El 

. deplorable cuadro clínico psíquico y so­
mático que proviene de esto fue magis­
tralmente presentado por Stoeckel-384, 
y merecería, como homenaje a este 
grande ginecólogo, su integral trans­
cripción en este relato, si no fuera por 
la exigüidad de espacio de que dispo­
nemos. 

El diagnóstico de la afección se fun­
damentará en la anamnesis y en los exá­
menes ginecológico y urológico de las 
pacientes. De esta forma la necesidad 
tantas veces referida por Stoeckel-383 ; 
Everett-121; Te Linde-391-392; Whar­
ton-420 y M edina-267, de tener el gi­
necólogo encargado de estas pacientes 
conocimientos razonables de urología, 
para que a él no se le escapen porme­
nores que tienen importancia decisiva 
para establecer el diagnóstico, el pronós­
tico y la mejor terapéutica en cada caso. 

b) Examen ginecológico. Por el 
tacto y por el examen con speculum 
se aprecia la localización, dimensiones, 
relaciones con órganos vecinos y el es­
tado de los tejidos en el trayecto fistular. 
Moir-292 recomienda el examen bajo 
narcosis, que en los casos de difícil 
acceso es fundamental para la perfecta 
identificación de la lesión. 

La posición de la paciente puede 
favorecer los indicios del examen de 
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speculum. Para esto se recomiendan las 
posiciones genu-pectoral de Sims y de 
Nozeman (o de oración mahometana), 
elevándose la pared vaginal posterior 
con ayuda de una valva de Sims. No 
obstante ser muy incómoda, esta última 
es la posición que mejor muestra la pa­
red vaginal anterior, sede del orificio 
fistular. Cuando el examen se alarga, 
y para evitar las molestias que esta 
posición determina, nos servimos de la 
posición ginecológica dorso-sacra, con 
cefalodeclive (posición de Trendelen­
burg) de 309. 

Cuando todavía persisten las dudas, 
recurrimos a las pruebas de cateteriza­
ción y de replesión vesical, con líquidos 
coloreados ( azul de metileno o leche 
esterilizada) . 

Esta última prueba es particularmente 
útil para identificar la zona vaginal del 
flujo urinario de las fístulas vésico­
vaginales. Para excluír este tipo de fís­
tulas y diagnosticar la insuficiencia uri­
naria de esfuerzo o por insuficiencia 
esfinteriana ( escape de orina entre el 
catéter y la luz de la uretra), para con­
firmar la sospecha de fístula uretral 
( cuando por la vagina no fluye el lí­
quido coloreado, pero persiste su inun­
dación por goteo urinario uretral), para 
apreciar la existencia de fístula vésico­
cervical ( escape de orina coloreada por 
el cérvix), y aun para excluír la posible 
existencia de fístula vesical capilar. 

En esta última eventualidad, el lle­
nado vesical con la solución coloreada 
no siempre se sigue de su escape por 
la vagina. Taponándose el canal vagi­
nal con · varias gasas y haciéndose la 
paciente caminar, la retirada de las ga-
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sas diferenciará la fístula vésico-vaginal 
capilar (solamente la gasa situada pro­
fundamente en la vagina estará man­
chada) de la insuficiencia del esfínter 
vesical (solamente la gasa superficial 
estará manchada) . 

En determinados casos de fístulas 
vésico-cervicales la prueba de replesión 
vesical no siempre se sigue de salida de 
orina por el orificio cervical. En algu­
nos casos el canal fistuloso, estrecho, 
presenta pliegues o, con ocasión de lle­
nado de la vejiga, provoca la oblitera­
ción de la fístula por el pliegue poli­
poideo de la mucosa vesical. El acto de 
pinzar el cuello y su movilización, bajo 
tracción, deshace el pliegue o el cierre 
valvular, a lo que se sigue entonces el 
chorro del líquido coloreado por el ca­
nal cervical. 

c) Examen urológico. Para la de­
bida apreciación de las fístulas uroge­
nitales se impone, como complemento, 
el examen que encuentra en la cistos­
copia su principal indicación. Bien eje­
cutada, ella nos informa sobre la mor­
fología, localización y relación del ori­
ficio fistuloso con los ostium uretrales. 
Aporta aún esclarecimiento sobre la 
existencia de cálculos e incrustaciones 
calcáreas, sobre el estado de salud de 
la mucosa vesical y sobre la existencia 
de fístula uretral uni o bilateral. 

Cuando hay dificultad en localizar los 
orificios uretrales, la mayoría de los 
autores (A zevedo-ll; Burgos-59; Sou­
za Rudge-352) recomiendan la prueba 
del índigo-carmín, la cual también in­
formará sobre la función de los riñones 
y de las vías urinarias superiores. 

Azevedo- l 1 dice que por la uretro­
cistoscopia es común encontrarse el ori­
ficio fistuloso vesical mucho más grande 
que el existente en la vagina, porque, 
teniendo la pared de ésta mayor capa­
cidad de retracción, el trayecto fistular 
se hace infundibuliforme. 

Las dificultades relacionadas con la 
práctica de la cistoscopia deben ser con­
sideradas. Sin embargo, no serán trata­
das en ese relato. 

En el caso de fístulas ureterales, se 
debe también echar mano de la pielo­
grafía que, además de localizar el uréter 
lesionado, nos da cuenta de las condi­
ciones del tránsito urinario de uréter 
contra-lateral, de la función secretora 
de los riñones y de la posible existencia 
de uréter supernumerario (Burgos-59). 

IV. PROFILAXIS. 

El perfecto conocimiento de las cau­
sas etiopatogénicas relacionadas con las 
fístulas urogenitales constituye el fun­
damento para su profilaxis. En esas con­
diciones, debemos considerar, por se­
parado, las fístulas tocogenéticas de 
aquellas que sobrevienen de cirugía gi­
necológica y actinoterapia. 

_ En los centros civilizados la mejor 
asistencia obstétrica redujo hasta casi 
la anulación la incidencia de fístulas 
urogenitales tocogenéticas. Para eso han 
contribuído la mejor apreciación clínica 
y radiológica del canal del parto, la 
reducción de las indicaciones de inter­
venciones como las aplicaciones de fór­
ceps alto y medio, la sinfisiotomía, las 
versiones internas, las extracciones pél­
vicas y, principalmente, la liberalidad 
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de las indicaciones de cesárea en los 
casos de parto prolongado. En esta úl­
tima operación se debe evitar la incisión 
segmentaría longitudinal, las suturas en 
masa del miometrio y la disección ex­
cesiva de la vejiga. 

De hecho tenemos que en los países 
de bajo índic,e demográfico y de gran 
extensión territorial en que la inciden­
cia de fístulas tocogenéticas por necro­
sis persiste como principal causa de esta 
entidad clínica, el problema es más com­
plejo; la profilaxis deberá fundamentarse 
en medidas socio-económicas que ven­
gan a ampliar los medios de comunica­
ción y de educación y que orienten una 
mejor distribución de los recursos de 
asistencia médica en cada nación. 

La profilaxis de las fístulas uretrales 
y vesicales en el curso de intervenciones 
vaginales para el tratamiento del pro­
lapso, se fundamenta en la menor pro­
fundidad de la incisión de la pared va­
ginal anterior. De esta forma, el plano 
de clivaje obtenido se distanciará sufi­
cientemente de la uretra y vejiga, pre­
servándolas de cualquier lesión por sec­
ción o necrótica. 

En las histerectomías totales, para el 
tratamiento de ginecopatías benignas, la 
profilaxis de lesiones uretrales y vesica­
les encuentra apoyo en el perfecto co­
nocimiento de la anatomía regional , en 
la disección cuidadosa de la vejiga y 
del pedículo uterino ( con lo que iden­
tificamos los vasos uterinos y el uréter), 
en la corrección perfecta de las lesiones 
vesicales que puedan ocurrir y en el 
drenaje permanente de la vejiga ( 3-7 
días). 
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El problema se complica, sin embar­
go, cuando consideramos la profilaxis 
de las fístulas urogenitales determina­
das por la actinoterapia y por la cirugía 
radical, empleadas en el tratamiento del 
cáncer uterino. Eso porque, presente la 
neoplasia maligna, las condiciones acon­
sejadas para mejorar los resultados (ac­
tinoterapia intensa y profunda y extir­
pación quirúrgica amplia y radical) , son 
exactamente aquellas que responden por 
el incremento de las fístulas urogenitales 
en los medios civilizados. 

A pesar del perfecto funcionamiento 
anatómico de la región y de los puntos 
en que la lesión del uréter, según Rusch-
356 y Hager, es más común (cruce con 
los vasos ilíacos, porción intraligamen­
taria, cruce de la arteria uterina y por­
ción intra-mural), de la técnica opera­
toria consciente, de la manutención del 
uréter en la cavidad peritoneal (Novak-
307) , del envolvimiento del uréter con 
retazos de fascia lata (Dreicon-112) , del 
uso de la urografía excretora pre-ope­
ratoria, del cateterismo previo de los 
uréteres (Rosenfeld-349 y Bergman) , y 
del constante recuerdo de su posible le­
sión, el accidente se establece, como ya 
hemos visto, en la frecuencia de 10-11 % 
en los casos de cirugía radical. 

Por otro lado, como en el tratamiento 
de la neoplasia maligna, la restricción 
en la amplitud de las resecciones qui­
rúrgicas, implica la extensión de la ac­
tinoterapia (Kottmeier-214 y Meigs-
269) , el problema permanece insoluble. 
Por esto; afirmamos que la principal 
medida profiláctica de las fístulas uro­
genitales, en medios civilizados, se con­
funde con aquellas que han sido pre-
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conizadas para la profilaxis y el diag­
nóstico precoz del carcinoma uterino. 

H ay todavía que señalar como me­
dida profiláctica de grande importancia 
el perfecto acoplamiento de los conoci­
mientos urogirn".::ológicos, indispensables 
a todo profesional que se preocupa por 
el tratamiento quirúrgico del Ca del úte- • 
ro. Con tales atributos, le será más fá­
cil evitar las lesiones del tracto urinario 
(ligadu ras, di storsiones, sección parcial 
o total, desgarramiento y resección de 
segmentos de uréte r y lesiones vesicales) , 
y una vez identificados, proceder a su 
corrección quirú rgica du rante el propio 
acto operatorio. Uno de nosotros (J. 
R. A.-18), recientemente se ocupó de 
esta cuestión , recomendando el uso del 
cateterismo con tubo en T en los casos 
de lesiones por ligaduras y sección par­
cial del uréter, la retirada de puntos en 
las distorsiones, la uretrocistoneostomía 
( lesión baja) y la anastomosis término­
terminal (les ión alta), en los casos de 
sección completa y pequeñas resecciones 
del uréte r. 

E n las resecciones extensas de seg­
mentos del uréter la mejor conducta 
estaría en la ureterostomía cutánea pro­
visional. 

Fi nalmente, atendiendo a los buenos 
resultados que uno de nosotros (J. R. 
A.-1 8) ha obtenido con la urétero-ileo­
cistoplastia en la corrección de lesión 
bilateral de los uréteres, pensamos que 
en determinados casos de Ca del cuello 
del útero , sería conveniente realizarla 
como medida profil áctica, sustituyén­
dose los uréteres pélvicos ya en el acto 
operatorio, por una asa aislada del 
íleo terminal , que es anastomosada a 

la vejiga. E n esta forma , se podría prac­
ticar la exéresis amptia de la pelvis y 
garantizar el perfecto funcionamiento 
del tracto urinario. 

V. TRATAMIENTO DE LAS 
FISTULAS UROGENITALES 

Capítulo complejo porque además 
de las numerosas técnicas sugeridas para 
el tratamiento quirúrgico de cada varie­
dad de lesión, importa recordar que los 
principios generales que presiden la te­
rapéutica quirúrgica de las fís tulas ure­
terales son distintos de aquellos que se 
aplican en las vesicales y uretrales. 

Consideramos las siguientes cuestio­
nes: 1 ª Operabilidad ; 2ª Pre-operatorio ; 
3~ Cirugía de las fístulas vesicales y 
uretra les; 4ª Cirugía de las fístulas ure­
terales; 5ª Cirugía de los casos "incu­
rables", y 6ª Post-operatorio. 

1 . Operabilidad. La revisión histó­
rica del tratamiento de estas les iones 
demuestra que si por mucho tiempo 
fueron tenidas como incurables (Moir-
292) , hoy, gracias a los avances de la 
técnica de la anestesiología y de la pre­
vención de la infección, "prácticamente 
todos los casos son operables". Sin em­
bargo, esta afirmación arrojada pero 
comprensible porque partió de la gran­
de experiencia de Clovis Salgado-393 , 
merece el reparo de Fritsch-145 (1899), 
que a su tiempo ya preconizaba al afir­
mar que "existen centenares de opera­
dores de fístula, pero solamente muy 
pocos llegaron a acumular la experiencia 
indispensable". 

Frente al grave sufrimiento físico y 
moral que la enfermedad determina, las 
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pacientes se someten con faci lidad a la 
idea de la necesidad de repetir las in­
tervenciones tantas veces cuantas sean 
necesarias_. E mpero, antes de practicar 
cualquier operación, fíjese en la posi­
bilidad de la "cura espontánea" o el tra­
tamiento por la simple electrocoagula­
ción de sus bordes. 

La tendencia a la cura espontánea es 
mayor en las lesiones obstétricas que en 
las ginecológicas, ocurriendo con ma­
yor posibilidad en las fístulas de peque­
nas dimensiones y en la variedad vésico­
cervical. 

Se puede contar con esta solución so­
lamente dentro de los tres primeros me­
ses de la instalación de la fístula y mien­
tras sus bordes están granulando. Se­
gún Stoeckel-384, la favorecen el com­
bate a la infección y el sondeo perma­
nente de la vejiga. 

La llamada "cura espontánea" de la 
fístu la ureteral, cuya frec uencia, según 
Carter-66, sería de 50%, no tiene el 
mismo sentido clínico que caracteriza 
la cura de las fístulas vesicales y uretra­
les. Mientras en éstas la desaparición 
de la incontinencia urinaria representa 
solución satisfactoria y feliz, en aque­
llas, la continencia urinaria traduce la 
estenosis de la luz ureteral, por fibrosi s 
peri-fistular y determina, como conse­
cuencia, la hidronefrosis y la pérdida de­
finitiva de la función renal. 

En los casos de fístu la vesica l muy 
pequeña, cuando después de los tres 
meses de expectativa, no ocurrió la cura 
espontánea Ottow-3 11 , Martius-255 y 
particul armente Falk-127 , emplearon 
con éxito la electrocoagulación intra­
vesical de sus bordes y, entre nosotros, 
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Fabiao-126, utilizó la cauterización con 
solución de nitrato de plata al 15 % . 
Moir-292 contraindica este método, 
porque en los casos en que lo utili zó, 
el trayecto fistuloso se agravó. 

Hay fístulas cuyo tratamiento qui­
rúrgico es dispensable. Así, las fístulas 
uretrales bajas, que por su localización 
no condicionan incontinencia u otros 
síntomas desagradables. Por otro lado, 
hay fístulas en que las condiciones lo­
cales agravadas por la repercusión del 
estado genera l, hacen temeraria e in­
fructiva cualquier tentativa quirúrgica. 
Son los llamados "casos incu rab les" . 

Afortunadamente su número no es 
grande y al revisar casuísticas numero­
sas de se rvicios dirigidos por profesores 
experimentados en este tipo de cirugía, 
se verifica que fu eron del orden en 
3.6% (entre 602 casos para Lucas Ma­
chado-238; en 9.8 % (en 122 casos) 
para Souza Rudge-352; en 0.5% (en­
tre 190 casos) para Clovis Salgado-363; 
en 11.5% (entre 253 casos) para Coun­
sel/er-9 1 y Haigler; en 2.0% (entre 149 
casos) para Everett-124 y Mattingly; en 
0.8 % (en 230 casos) para Moir-292 , 
y, fina lmente, en 1 % ( en 244 casos) 
para Peltier de Queiroz-333a . 

Mahfouz-239 , cuya gran habilidad lo 
acredita entre los especia li stas de ma­
yor experiencia en este tipo de cirugía, 
consideraba incurables las fístulas en 
las cuales la uretra y el esfínter están 
totalmente destruídos y los casos en 
los cuales la pared vesical remanente es 
insuficiente para formar una vejiga de 
buena capacidad. En estas eventualida­
des, la operación está destinada a ser 
un fracaso porque en el primer caso per-
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siste la incontinencia, y en el segundo, 
la orina es expelida con mucha frecuen­
cia. Así, aun cuando técnicamente la 
operación sea de éxito, desde el punto 
de vista . del paciente no se comprobó 
mejoría. 

Una serie de innovaciones técnicas 
mejorarán suficientemente los resulta­
dos relacionados a las fístulas vésico­
uretro-vaginales, con destrucción de l es­
fí nter. Sin embargo, segú n Souza Rud­
ge-354 y otros, es de ellas de donde 
derivan la mayor parte de los casos in­
curables. Para este autor las fís tu las 
urogenitales incurables comprenden dos 
gru pos bien definidos: en el primero 
se incluyen los casos en que la existen­
cia de extensa fibrosis cicatricial pro­
ducida por la necrosis y por la pericis­
titis, determinó gran reducción de la ca­
pacidad del reservorio urinario y la 
transformación de los tejidos pélvicos 
en material impropio para la sutu ra; 
en el segundo, están las fístulas que re­
cidivan a diversas operaciones y en las 
cuales las condiciones locales empeora n 
a cada intervención, para , finalmente, 
asemejarse a las del pri mer grupo. Las 
fís tulas obstétricas, por necrosis, por la 
fi brosis cicatricial perifis tular, por la 
pericistitis, por la fij ación ósea y des­
trucción del pi so vesical de la uretra 
y del esfínter ves ical, son las que más 
frecuentemente se inclu yen en la cate­
goría de incurables. 

E n lo que respecta a las fístul as ure­
te rales, son las lesiones altas del uréter 
o la pérdida de su segmento pélvico, 
los factores de mayor gravedad. E n es­
tos casos la pequeña posibilidad de res­
tablecerse con éxito funcional la con­
tinuidad del tracto urinario , justifica la 

indicación de la nefrectomía c11ando el 
riñón contralateral es normal. Como 
se ve, el criterio de incu rabilidad es 
más sencillo en los casos de lesiones 
ureterales. 

La primera intervención, en caso de 
fístula ves ical o uretral, no debe ser 
hecha antes de transcurrir dos o tres 
meses del accidente causa l. En el caso 
de operaciones iterativas, a fin de evi­
tar los inconvenientes originados de la 
tensión y fibrosis de los tejidos, se re­
comienda también intervalos de dos a 
tres meses entre las intervenciones ope­
ratori as . 

Collins-81-82 y Cols. recomiendan 
el uso de la co rti sona asoci ada a la pe­
nicilina en el sentido de reducir este 
tiempo de espera. E n un sentido opues­
to y contrariamente el pensamiento de 
Meigs-268 , que recomienda 8 a 10 me­
ses para interveni r, juzgamos que la ope­
ración para el tratamiento de la fístul a 
uretral debe ser precoz ( 30-40 días 
después del di agnóstico) a fin de re­
ducir el ri esgo de infección urinaria as­
cendente y de perturbaciones más o 
menos graves de la función renal. 

2. Pre-operatorio. Es de grande in­
fluencia pa ra el éxito del tratamiento 
quirúrgico de las fís tulas y comprende 
cuidados generales y locales. 

a ) Cuidados general•s. E n las pa­
cientes portadoras de fís tula tocogené­
tica, son comunes los estados de ane­
mia, avitaminosis, afecc iones asociadas 
(la lúes y la verminosis estuvieron pre­
sentes, respectivamente, en 39.5% y 
48 .4% en el material de A zevedo-l l ) 
y principalmente la mala cicatrización 
que los ca racte riza . Su corrección es im-
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periosa, así como Jo son las medidas 
psicoterápicas, con la finalidad de ele­
var el estado psíquico, tan miserable­
mente agravado en estos casos. 

E l uso de antibióticos y quimioterá­
picos ( antecedido de cultivo de orina 
y antibiograma ) y de medidas alcali ni­
zantes del flujo urinario ( dieta rica en 
proteínas y pobre en frutas y legumbres, 
ácido mandéJico, cloruro de amonio, 
urotropina y benzoato de sodio), nu n­
ca debe ser descuidado. 

E n los casos considerados "incura­
bles" y en Jos cuales se optó por la 
urétero-anastomosis intestinal , ]os traba­
jos experimentales de Barelare-29 y 
Vest, confirmados en la clínica por 
Higgins-169, Lower-227; Wharton-420 ; 
A zevedo-1 1 y Souza Rudge-3 54, justi­
fican para la anti sepsia del tracto intes­
tinal el uso liberal del succinil-sulfatia­
zol, por vía oral, 7 a 1 O días antes de 
la operación. 

b) Medidas locales. Las informa­
ciones obtenidas por los exámenes gi­
necológico y urológico son indispensa­
bles (Fa/k-1 27) para la apreciación del 
caso y para la correcta indicación qui­
rúrgica. 

La mejoría de las condiciones loca­
les (maceración e infección de la mu­
cosa vulvo-vaginal y de la epi dermis de 
la región peri-vulvar) , por la aplicación 
tópica del aluminio metálico, bajo for­
ma de pasta, ha sido muy útil , según 
la experiencia de nuestro Servicio. Cuan­
do esta medida no fuere suficiente, se 
recomienda la derivación urinaria, tem­
poraria, por medio de sonda de Foley, 
que emergiendo del orificio fistuloso 
(fístulas vesicales) o del meato urinario 
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uretral (fístulas uretrales) favorece la 
reepitelización local. 

3 . Tratamiento quirúrgico de las 
fistulas vesicales y uretrales. Conside­
raremos: 

a) Vías de acceso; b) Posición del 
paciente; c) Anestesia; d) Material; 
principios generales, y f) Técnicas ope­
ratorias. 

a) Vias de acceso. La vía vaginal 
es aún la escogida. En los casos de fís­
tulas altas o de vaginas muy estrechas, 
por estenosis cicatricial o no, la inci­
sión para-vaginal de Schuchart-Schauta 
favorece el acceso al campo operatorio. 
Las fístulas de la cúpula de la vejiga, 
consecuentes por regla .a las histerecto­
mías abdominales y a la operación ce­
sárea, son de acceso más fácil o apenas· 
posible, por la vía supra-púbica ( ope­
ración trans-abdominal y trans-vesical). 
Moir-292 , en 230 intervenciones la uti ­
lizó en solamente 2%, y Clovis Salgado-
363, la asoció a la vía vaginal exclusi­
vamente en 1 % de sus 177 casos, y 
Peltier de Queiroz-333 en principio no 
la recomienda . Sin embargo, se verifi­
ca la tendencia para la amp liación de 
sus indicaciones. Ahumada-3 y Calandra 
(1 953), al revisar la bibliografía han 
encontrado 26 l casos de operaciones 
trans-vesicales ( operación de Trende­
lenburg) con 93 % de curas. Refie­
ren aún que la mayor experiencia es 
la de Marion, quien operó 50 pacien­
tes, con éxito 48 de ellas. Phaneuf-
327 y Graves la utilizaron 40 veces, 
obteniendo buen resultado en 39 casos, 
y Thouvenot-398 y Marneffe (1957) y 
Machado-238 (1961) resultan sus mé­
ritos. 
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b) Posición del paciente. Al favo­
recer una buena exposición, hace el 
éxito operatorio más probable. Fue jus­
tamente por la mejor visibilidad en exa­
men de paciente portadora de fístula , 
en la posición que tomó su nombre por 
lo que Sims-292 se convenció de la cu­
rabilidad de la afección tenida hasta 
entonces como definitiva. 

Aun cuando algunos cirujanos toda­
vía insistan en el uso de la posición 
genupectoral (Russell-357 y Miller-277 
y Fernández-1 33), la verdad es que las 
faci lidades que advinieron de la buena 
anestesia y de la ampliación de la aber­
tu ra vulvar, la hicieron prácticamente 
innecesaria y hasta desventajosa por el 
acúmulo de sangre al nivel del campo 
operatorio y por la falta de comodidad. 

Hoy en día utilizamos la posición gi­
necológica clásica, acrecida de la ele­
vación del sacro y fuerte flexión y ab­
ducción de los miembros inferiores. Se 
disminuye en esta forma la lordosis 
lumbar, y la pared vaginal anterior, zona 
de la lesión fistulosa, se presenta diri­
gida en un sentido vertical y fácilmente 
accesible. 

La posición genu-pectoral de Sims 
sería excepcionalmente indicada en los 
casos en que la fístula , por fenómenos 
de retracción, se localizara en la cara 
posterior del pubis (Moir-292). 

c) Anestesia. La intervención para 
el tratam iento quirúrgico de las fístulas 
urogenitales debe ser hecha con mucho 
cuidado. "El cirujano que tenga mucho 
afán, no la debe realizar", Moir-292. 

De allí la necesidad del método anes­
tésico que, al lado de buenas condicio­
nes de operabilidad, proporcione actua-

ción du radera y atáxica. E l bloqueo 
anestésico sub-aracnoideo o peridural, 
atendiendo a estas exigencias, ha sido 
la anestesia de elección en el Servicio 
en que trabajamos y en otros centros de 
Brasil (Salgado-363 ; Azevedo-11 ; Lu­
cas Machado-236; Fernández-134 y Sa 
Leitao y Peltier de Queiroz-333a). 

d) Material. Aun cuando algunos 
autores de renombre (Doderlein-109 y 
Kronig; Stoeckel-383 y Salgado-363 ), 
dispensaron el uso de materia! apropia­
do, Azevedo-11; Lucas Machado-236; 
Rudge-352 , Falk-127, Burgos-59; Wer­
neck-416; Te Linde-390 y principal­
mente Moir-292, resaltan el mérito de 
la valva de Sims, de pinzas, bisturís, 
porta-agujas y tijeras de mango largo 
y extremidad curva, de aguja atraumá­
tica con curvatura en forma de anzue­
lo, de aspiradores, jeringa de Dakin y, 
finalmente, del aparato de iluminación 
para uso céfalo-frontal. Para Salgado-
363 tales instrumentos pueden ser dis­
pensados siempre que el ginecólogo se 
sirva del desbridamiento vulva-vaginal 
que favorece el acceso al campo ope­
ratorio. 

El tipo de hilo utilizado para la su­
tura no es uniforme. Para el cierre de 
la vejiga, la preferencia es para los hilos 
de catgut simples (Burgos-59; Salgado-
363 ; Souza Rudge-352) o cromados, 
l , O, 00 y 000 (Moir-292; Azevedo-11 ; 
Lucas- Machado-236; Doderlein-109 y 
Kronig; Phaneuf-324; Mahfouz-241 y 
Couri-92). Para la sutura vaginal, mien­
tras algunos utilizan el mismo tipo de 
hilo usado en el cierre vesical (Lucas 
Machado-236 , Salgado-363, Souza Rud­
ge-352, Doderleín-109, y Kronig, Mar­
tius-225 , Rawls-336 , Crossen-98 y Cro-
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ssen, Duncan-113 , Fernandes-134 y Sá 
Leitªo), otros usan el catgut simple 
(Azevedo-11 y Burgos-59) , o cromado 
(Franz-140 y Dbderlein-109 y Kronig), 
o aun el hilo de nylon (Moir-292) y los 
de seda (Simon-352 y Peham-319 y 
Amreich). 

Los hilos metálicos y los hilos de ma­
terial no-absorbible (seda, nylon , crin , 
a lgodón, etc.) , no se justifican porque, 
como ya lo demostrara Simón-352 , ellos 
cortan el tejido al fin de 72 horas. Por 
eso proferimos el cat-gut cromado, que 
no ti ene este inconveniente y, exigiendo 
mayor tiempo para su re-absorción que 
el hilo simple, representa e l hilo de elec­
ción para las suturas vesicales (N<? 00) 
y de la vagina (N: O o 00). 

e) N armas generales. Excluyendo 
las experiencias aisladas que pueden 
sugerir conclusiones equivocadas, los 
grandes centros de tratamiento de fís­
tul a llegaron de modo aislado a varias 
conclusiones idénticas. Atendiendo a la 
experiencia de nuestro Servicio y a la ex­
periencia de Lucas Machado-236 , Peltier 
de Queiroz-333a, Clovis Salgado-363 , 
Rudge-3 52, Burgos-59 , Martiniano Fer­
nandes-133 , Azevedo-11, Mahfouz-243, 
Moir-292, Phaneuf-325, y Stoeckel-383, 
que en este particular nunca sería por 
demás apreciada, recomendamos para 
el tratamiento quirúrgico de las fístulas 
urogenitales las siguientes normas ge­
nerales : l. Examen local cuidadoso (por 
el propio cirujano) y, si necesario, bajo 
narcosis a fin de identificar el trayecto 
fistuloso, los órganos y estructuras ve­
cinas, la elasticidad y movibilidad de las 
zonas perifistulares , la irrigación local 
y la presencia de infección e incrusta-

Julio-Agosto 1962 
Rcv. CoL Obs . y Gincc. 

ciones calcáreas en la vejiga y en la 
vagina. 

2. Aplazar la intervención hasta 
que el estado general ( anemia, hipopro­
teinemia, etc. ), y las condiciones loca­
les (principalmente la infección), estén 
corregidas. 

3 . Preferir la vía vaginal, en la po­
sición ginecológica modificada (hiper­
flexión y abducción de los miembros 
inferiores acrecida de la elevación del 
sacro o de ligero céfalo-declive) . 

4. Obtener buena exposición del 
campo operatorio, haciendo uso para 
cuando sea necesario, del desbridamien­
to vulvo-vaginal de Schuchart-Schauta 
y de incisiones eventuales bridas cica­
triciales. 

5. Proceder a la exposición de la 
fístula por el método de desdoblamien­
to, disecándose ampliamente la vejiga 
de la vagina y, particularmente, a costa 
del retazo vaginal. 

6. Cierre de la vejiga con puntos 
separados, de cat-gut cromado 00 o 000 
cogiendo el tejido sub-mucoso vesical, 
sin penetrar en la cavidad. 

La línea de sutura , atendiendo a la 
dirección de la fístula, será orientada en 
forma de no forzar el retazo. En el caso 
de alguna tensión se debe ampliar el 
descollamiento en todas las direcciones. 
Una segunda línea de sutura del plano 
sub-vesical puede ocasionalmente ser 
hecha cuando el estado local (ausencia 
de tensión) lo permita. 

7. La prueba de replesión vesical 
se realiza por la introducción de leche 
estéril o de solución de azul de metileno, 



;~\ XIII F I STULA S UROGENITALES E I NCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO 405 

antes de proceder a la sutura de la pa­
red vaginal. 

8 . Cierre del retazo vaginal con 
puntos separados de cat-gut cromado 
N <? O o OO. Este plano de sutura, cuan­
do es posible, debe cruzar perpendicu­
larmente la línea de sutura sub-vesical. 
En caso de tensión de los retazos va­
ginales, practicar las incisiones latera­
les, que la reducen. 

9 . Manipuleo delicado de los teji­
dos peri-fis tulares con el fin de evitar 
alteraciones circulatorias y presencia de 
coágulos entre los dos pl anos de sutura. 

f) Técnicas operatorias. E n nues­
tro punto de vista , las técnicas a ser 
utilizadas se reducen a 3 grupos de fís­
tul.as: a) La que se aplica en los casos 
comunes de fís tulas vesicales y uretra­
les; b ) Las que se utilizan en los casos 
de fístulas vésico-uretro-vaginales con 
comprometimiento del esfínter vesical 
y aquelJas que destruyen prácticamente 
toda la uretra , y c ) Las que se ap lican 
en las fís tulas vesicales altas y de ac­
ceso impracticable por la vía baja . 

Para las primeras, la técnica que me­
rece la ap ro bación de los grandes estu­
diosos de la materia (Salgado-3 63 , Sou­
za R udge-352, Fernandes-133 , A zeve­
do-11, Lucas Machado-236, Burgos-5 9, 
Falk-127 , Moir-292 , Krishman-2] 5, y 
Counseller-91 , y Haigler) , es la del 
"desdoblamiento", descrita en 186 1 por 
Collins en Dublin. Consiste e encial­
mente en la disección de las aredes 
vesical y vaginal de modo de poder su­
turarlas sin tensión y separada mente. 

Son numerosas las pequeñas varian­
tes de esta técnica . Simon-3 52 reco­
mendaba, además del desdoblamiento, 

el avivamiento (aumentar ) o la extirpa­
ción del canal fistuloso; M ackenrodt-
352 dio mayor extensión a la disección 
vésico-vaginal, al recomendar la movi­
lización ampl ia de la vejiga; Futh- 148 
adoptó la incisión circular de la mu­
cosa vaginal a cierta distancia del ori­
ficio fistuloso, de forma a invertir un 
manguito de la mucosa vaginal para el 
interior de la vejiga; Salgado-236 sugie­
re la disección vesical hasta la abertura 
del peritoneo, cuyo labio es tracciona­
do y fij ado abajo de la sutura de la 
vejiga, de "modo de afrontarla y pro­
tegerla" . 

E n las fístulas vésico-uretro-vaginales 
con comprometimiento del aparato de 
cierre de la vejiga y con destrucción ex­
tensa de la uretra, la elección de la téc­
nica exige la presencia de cirujano con 
grande experiencia. Antes de admitir la 
incu rabilidad y la opción por cleisis va­
ginal o derivación urinaria, debe el gi ­
necólogo poco experimentado apelar, 
sin que eso signifique disminución, para 
él, al auxilio de otros centros donde, 
por razones varias, la infeliz paciente 
encontrará en un técnico con mayor 
conocimiento la solución de su enfer­
medad. 

Cuando el aparato esfi ntérico vésico­
uretral es insuficiente por distensión o 
rotura sub-mucosa (lo que no es raro) , 
los p rocedimientos adoptados para co­
rregir la fístula y la incontinencia uri­
naria que podría quedar, a pesar del 
perfecto cierre del fistuloso, han sido 
varios. E n las les iones de pequeña ex­
tensión, con orificio fi stuloso cercano 
del cuello ves ical, la amplia moviliza­
ción lateral , exponiendo bien los már­
genes de la unión uretro-vesical , per-
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mite que los puntos de la segunda su­
tura, a ·partir de la uretra y hasta el 
trígono, saquen los bordes del esfínter 
uretro-vesical. E s la técnica de Kelly 
que, en estos casos más fáciles, ofrece 
éxito y se presenta como el métbcio de 
elección. 

Sih etnbargo, si la unión ves1co-ure­
tral se presenta total y extensamente 
destruída, la técnica de Kelly ..no satis­
face. En estos casos han sido preco­
nizadas las técnicas de Martius-225 
( utilización uni o bilateral del pedículo 
fibro-grasoso del ·labio mayor qu'e será 
"superpuesto" a la línea de sutura vé­
sico-uretral), la plastia piramido-facial 
de Goebell-Stoeckel ( tracción bilateral 
de pedículos músculo-aponeuróticos pi ­
ramido-faciales que al cruzar se colocan 
en anillo bajo la uretra) y las dos in­
tervenciones sugeridas por lngelman­
Sundberg-183-5 ( 1 ) el pedículo del 
músculo recto anterior del · abdomen es 
traccionado hacia abajo y, atravesando 
el espacio de Retzius, se colocará bajo 
la cúpula vaginal; 2. Se separa el 
músculo gracilis en su extremidad dis­
tal y, cogido hacia abajo por el orificio 
obturador, alcanza la pared vaginal bajo 
la cua'I será fijado. 

Salgado-363 admite las técnicas de 
Martius y Goebell-Stoeckel ser váli­
das solamente para obtener la oclusión 
del orificio fistuloso pero impropias 
para promover la continencia uretral. 
Lucas Machado-238, con amplia expe­
riencia ( 602 casos de fístulas urogeni­
tales, de las ,cuales 90 con lesión uretral 
grave), recomienda la operación. de 
Gray-Ward y la de lngelman-Sundberg 
para los casos más graves. 

Julio-Agosto 1962 
Rev. Col. Obs. y G inec. 

Al no encontrar solución para los ca­
sos en que queda la incontinencia uri­
naria, y fundamentado en su gran ex­
periencia quirúrgica, Salgado-360 sugi­
rió nueva técnica para reconstruír una 
u retra continente. La lJamó "miorrafia 
sub-uretral de los bulbos cavernosos". 
E n resumen consiste en "alargar la ure­
tra hasta el clítoris y bajo esa neo-uretra, 
suturar uno al otro, los músculos bulbo­
cavernosos convenientemeHte moviliza­
dos, pero conservando sus inserciones 
normales. E sta sutura es hecha en la 
mayor extensión posible, tanto hacia 
adelante como hacia atrás, en forma de 
que la neo-uretra quede envuelta por 
los bulbos cavernosos". Refiere aún 
que la practicó en 29 casos. El com­
p leto éxito ocurrió en 1 7 ( 5 8. 6%) y 
estuvo siempre dependiente de músculos 
bulbo - cavernosos bien desarrollados. 
Peltier de {?ueiroz-333a también utiliza 
los bulbos cavernosos para este fi n. 

lngelman-Sundberg - 183 recomienda 
su técnica para los casos de fístulas ne­
eróticas ( isquémicas ) por irradiación; 
Lucas Machado-238 también utiliza de 
la misma y Moir~292 sostiene que los 
mejores i"esultados son obtenidos por 
1a segunda variante ( uti lización del 
músculo gracilis). 

Bastianse, citado por Moir-292 para 
el ,mismo tipo de fístu1a, sugiere nueva 
técnica basada en la disección de lecho 
vesical hasta la abertura peritoneal. Con 
esto se favorece la movilización y cierre 
de la vejiga. En seguida, por vía abdo­
minal, libera el pedículo del epiplón có­
lico, con circulación intacta, poniéndolo 
entre el lecho de la sutura vesical y la 
vagina. 
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Aun en los casos difíciles, asociados 
a lesión del recto, Lucas Machado-235 
( 1944) recomienda y Burgos-59 lo con­
firma la derivación transitoria de las he­
ces por la colostomía ilíaca izquierda. 
Corregida la lesión recto-vaginai repa­
ra la fístula urogenital en un segundo 
tiempo, cerrándola o haciendo uso de 
la derivación urétero-intestinal. 

Llegamos por fin al t ipo de fístula 
vesical que, por su inaccesibilidad por 
vía vaginal, exige la práctica de in­
tervenciones supra-púbicas, extra-peri­
toneal e intra-vesical ( operación de 
Trendelenburg) o transperitoneal extra­
vesical. Moir~292 prefiere la técnica 
transperitoneal extravesical, que por la 
disección de la pared vesical .de la cú­
pula vaginal , permite la sutura en ~fos 
planos. Sin embargo, la fibrosis local no 
siempre permite la separación del sep­
to-vésico-vaginal. En esta eventua lidad, 
se corta (incisión ) la vejiga mediana­
mente ( técnica intra-vesical) y con ella 
abierta, se sutura la abertura fistular y, 
después, la línea de incisión vesical. 

Los urólogos y también los ginecó­
logos adictos a la cirugía urológica, pre­
fieren la vía supra-púbica, la técnica 
extraperitoneal transvesical ( F atk-1 2 7, 
Ahurnada-3 y Calandra, Phaneuf-327 y 
Graves, y Thouvenot-39 8, y Marneffe), 
que, además de p rotege1¿ los uréteres, fa­
vorece el drenaje vesical supra-púbico. 
Moir-292, a pesar de estas ventajas rea­
les, no la recomienda porque, además 
de la mayor dificultad técnica, ella con­
diciona mayor incomodidad para el pa­
ciente, y en los casos de falla ( insuce­
so), reduce la posibilidad de nueva 
cirugía. 

4. Cirugía de las fístulas uretrales. 
Será precedida de examen urológico 
perfecto a fin de identificar el tipo de 
lesión (uni o bilateral; completa o par­
cial; en pico de flauta; su .alt_ura, baja 
o alta) y el estado funcional de los ri­
ñones. De allí se deduce ser tales lesio­
nes del ámbito del urólogo o, por lo 
menos, del ginecólogo-urólogo. 

Uno de nosotros (J. R. A.-18) es­
quematizó la siguiente cond ucta tera­
péutica de las fístulas ureterales: En las 
fístulas parciales, el tratamiento debe 
consistir en dilataciones ureterales pro­
gresivas , según el precepto origina l de 
Townsend-399 y en el cateterismo urete­
ral por dos a tres semanas ( Kuss-21 8) . 

En las fístulas totales y en aqµella s 
en que el cateterismo dilatador no fue 
posible y siempre que las pruebas de 
la función renal se muestren normales, 
la cirugía debe ser inmediata . Si existe 
hidronefrosis infectada, la intervención 
será precedida de la nefrostomía tem­
poral. 

El tipo de operación depende del ni­
vel de la féstula. Cuando baja, se im­
pone la re-implantación del uréter en 
la vejiga o ureterocistoneostomía . Se 
prefiere la vía extraperitoneal, que ade­
más de favorecer el acceso, reduce el 
riesgo de infección consecuente al extra­
vasamiento de la orina. 

En las fístulas ureterales , después de 
histerectomía radical y a pesar de la 
localización baja, las adherencias, la di­
latación, la hipotonía y la falta de pe­
ristaltismo que caracterizan_ el uréter 
pélvico, hacen fu ncionalmente inútil su 
reimplantación en la vejiga. En este 
caso, así como en aquellos en que la 
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función del riñón homolateral está des­
truída, concluímos por la incurabilidad 
de la lesión, recomendando respectiva­
mente la derivación uréterointestinal y 

la nefrectomía. 

En las fístulas altas, la conducta es 
más compleja. Eso porque, en las anas­
tomosis término-terminales, no siempre 
es posible atender a los preceptos de 
Patton-317 ( acercamiento de los cabos 
sin tensión; reducir la disección a fin 
de garantizar buena ci rculación ; uso del 
"splinting" adecuado -catéter ureteral , 
tubo de polietileno o tubo en t"- , con­
trol de la infección y evitar el extrava­
samiento urinario) . 

En esta eventua lidad , la corrección 
se hará por las implantaciones indirec­
tas del uréter en la vejiga, haciendo 
sustituír la porción situada por debajo 
de la fístu la por un retazo vesical , que 
es canal izado y llevad has ta el uréter 
( operación de Boari-Ocke rland, 194 7), 
o por una aislada del íleo terminal ( uré­
tero-íleo-cistoplastia). E n esta última 
operación, ambas extremidades del asa 
aislada son cerradas, practicándose la 
anastomosis urétera - intestinal por la 
técnica de Cordonnier o de Nesbit y, 
finalmente, practicándose la anastomo­
sis 1átero-latera1 entre el asa y la cúpul a 
de la vejiga. 

Aun cuando algunos autores (Kuss-
218 , Burns-60, Conger-83 , y Rouse) 
hayan tenido resultados satisfactorios 
con la técnica de la canalización del 
reta'zo vesical , Moore-295 no la acon­
seja( porque el perjuicio del mecanismo 
neuro-muscular del uréter lleva a malos 
resultados finales. 

Julio-Agosto 1962 
Itev. Col. Obs. y Ginec. 

Juntamente con Annis-8 , Bitker-38, 
Couvelaire-94 ; Davids-104 y Lesnick, 
Davids-105 y Nealon, Foret-136 y 
Hangshem, Freitas-56 y Sadi, Goodwin-
154 y cols., Kusonoki-216-17 y cols., 
MacDonald-231 y Kataria, Me Lean-
266 y Fais, Moore-296 y cols. , Ortved-
310, Pyrah-333 y Rapper, R ack-334 , y 
U lm-402, somos de opinión de que la 
urétero-íleo-cistoneostomía es la inter­
vención que mejor atiende y soluciona 
estos casos clínicos. 

5. Cirugía de los casos incurables. 
Son tres los tipos de operación gue 
han sido empleados en la solución qui­
rúrgica de los casos de fístulas uroge­
nitales incurables: la colpocleisis, la 
nefrectomía y las derivaciones urétero­
intestinales. 

Colpocleisis. La colpocleisis ti ene su 
indicación limi tada a las fístulas vés ico­
vaginales altas , consecuentes por lo ge­
neral a la hi sterectomía total, por gi­
necopatías benignas en pacientes en ple­
na menopausia. Para Moir-292 esta 
intervención sería sencilla en principio, 
pero su ejecución, además de difícil, no 
siempre tendría éxito. 

Los au tores americanos del norte 
(Falk-127 y Rolden 180) se refieren 
a esta intervención, ll amándola opera­
ción de Latzko. Sin embargo, como re­
salta Moir-292 , no siempre esta última 
intervención promueve una completa 
colpocleisis y, por otro lado, su técnica 
no difiere mucho de la primitiva ope­
ración de Sims. 

Por colpocleisis deben ser tenidas 
solamente las intervenciones que cierran 
el canal vaginal, en zona más o menos 
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alta, y que , no cerrando la comunica­
ción fistulosa , mantienen un divertículo 
entre la vejiga y la vagina. Esta es, en 
verdad, su mayor inconveniencia y la 
razón por la cual debe ser abandonada 
(Machado-236). 

Nefrectomía. La indicación de la ne­
frectomía se reservará para los casos de 
fístula ureteral, cuando el riñón corres­
pondiente al uréter lesionado presenta 
capacidad funcional muy baja, con mala 
concentración, hid ronefros is infectada 
o pionefrosis y el riñón contralateral 
está absolutamente normal ( Carter-66, 
Millin-282 y Colby-80). Sin embargo, 
en la opción a esta actitud , el clínico 
no debe olvidar: l. Que el parénquima 
renal , corregidas las condiciones de obs­
trucción de la vía excretora, tiene gran 
capacidad de regeneración; 2. Que en 
las lesiones uretera les consecuentes a 
la cirugía radical, para la cura del Ca 
del cuello del útero, es muy común el 
comprometimiento de ambos uréteres, 
y difícilmente encontramos uno de los 
riñones en tan buenas condiciones que 
justifique el sacrificio del otro. 

Estas dos restricciones reducen en 
mucho las indicaciones de la nefrecto­
mía en la solución quirúrgica de las fís­
tulas ureterales altas o consecuentes y 
las resecciones más o menos extensas 
de la vía ureteral. 

Derivaciones Urétera - intestinales. 
Hinman-175 y Weyrauch (1937) y des­
pués Hinman-171 (1939) y Bohne-4 1 
( 1953) , agruparon las 79 técnicas de 
urétero-sigmoidostomías hasta entonces 
descritas, de acuerdo con los 11 prin­
cipios fundamentales a los cuales las 

3-

mismas obedecían. De éstas merecen ci­
tación y tienen aplicación clínica sola­
mente las de Coffey I y ll-73-5 (1909-
31) , Nesbit-304, Cordonnier-84 (1949) 
Leedbetter-222 (19 51) y las de Mathi­
sen-258 (1953), y de Goodwin-164 y 
cols. (1953). 

Tal afirmación se fundamenta en los 
datos comparativos y experimentales de 
Riba-343 , Woodruff-426 y cols. , Wey­
rauch-419 y Young, Maluf-245 , Demp­
ster-106 y Daniel, y uno de nosotros 
(J. R . A.-17) practicando urétero-sig­
moidostomías en perros y verificando la 
incidencia de la obstrucción o estenosis 
de la boca anastomótica, el reflujo y 
extravasamiento de material contenido 
en el segmento intestinal y la infección 
ascendente que se siguen a las interven­
ciones. Por otro lado, la observación 
clínica inmediata y tardía de las pacien­
tes sometidas a urétero-sigmoidostomías 
por las técnicas de Coffey (Mayo-260-
261, Mayo 263 y Walters, Mayo 262 y 
Hendricks, Hinman-1 72, Higgins-168 y 
170, Cabut-61 -62, MacComb-265 , Lo­
wer-226 y 227, Priestley-330 y Strom, 
Hess- 166, Marshall-252 y Gardner, 
Marshall-251 , Gouverneur-159 y Aboul­
ker, Hellstrom-165 y R omanus, Millin-
282, Riches-345, Jacobs-188, Gouvea-
158, Rudge-354 e ltibere-1 87), por las 
técnicas de Cordonnier-Nesbit (Hin­
man .Tr.-175, Cordonnier-87 y Lage, 
Freire-141 y Almeida, Pacheco-314 , 
Darget-103 y Ballanger) , y por la téc­
nica de Leadbetter (Leadbetter-223 y 
Clarke , Clarke-72 y Leadbetter y Bour­
que-46) también confirma nuestro pun­
to de vista , según el cual serían estas las 
técnicas aconsejadas en la práctica de 
las u rétero-sigmoidostomías. 
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Cupo a Coffey-73 (1909) la gloria de 
haber sistematizado y practicado en pe­
rros las derivaciones ureterointestinales, 
que por sus resultados, abrieron nuevas 
perspectivas en este tipo de cirugía. Su 
técnica (Coffey-1) consistía en la im­
plantación de 2 a 3 cm. de la extremi­
dad distal del uréter entre las túnicas 
mucosa y muscular de Ja pared intes­
tinal ; el segmento ureteral anastomosa­
do permanecía cerrado por la presión 
ejercida por el contenido fecal y por los 
gases intestinales , abriéndose solamente 
por acción del peristallismo ureteral 
para dar paso a la eyaculación urinaria. 

La infección ureteral ascendente y el 
per1u1c10 de la excreción urinaria , que 
explican la elevada mortalidad con­
secuente a esta técnica, sugirieron a 
Coffey-75 (1925) el uso de catéteres 
( Coffey-lI) . De esta forma se permitió 
la transplantación simultánea de los uré­
teres, sin riesgos de obstrucción conse­
cuente al edema post-operatorio, de la 
mucosa ureteral, en la zona de implan­
tación. 

Algunos hechos observados a seguir, 
justificaron la reserva de los especialis­
tas con relación a las técnicas de Coffey. 
Así los trabajos experimentales y clíni­
cos de Higgins-167 (1937) demostraron 
que el túnel sub-mucoso (según la téc­
nica de Coffey) , ofrecía adecuado me­
canismo valvular, pero el edema y la 
infección de la porción intra-luminar 
del uréter determinan obstrucción y 
consecuente dilatación del tracto uri­
nario superior. Por otro lado, Hinman-
174 y Weyrauch (1942) estudiando la 
porción libre del uréter implantado, de­
mostraron su necrosis anémica y conse­
cuente eliminación, formándose al nivel 
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de la desembocadura del uréter, en el 
intestino, una zona de fibrosis acrecida 
de la infección local que explicaría la 
obstrucción de la vía urinaria. 

En 1949, Cordonnier-84 y Nesbit-304 , 
trabajando por separado y enterados de 
los inconvenientes relacionados a la pre­
sencia de porción intra-lumbar del uré­
ter, en la luz intestinal, sugirieron la 
anastomosis directa, mucosa a mucosa, 
entre el uréter y el intestino, según la 
sugerencia anterior de Smith-Chaput 
(1892) y Peterson (1901) , citados por 
Hinman-173 y Weyrauch. En la técnica 
de Cordonnier, el uréter es seccionado 
en el sentido transverso , mientras en la 
de Nesbit, la extremidad de la sección 
es preparada en espátula o raqueta 
(anastomosis elíptica), de modo a fa­
vorecer boca anastomótica más amplia 
y reducir el riesgo de la estenosis cica­
tricial. 

Estas dos nuevas técnicas, ventajosas 
con relación a Ja de Coffey , en lo que 
se relaciona a la obstrucción uretérica , 
ampliaron sin embargo las posibilida­
des del reflujo y extravasamiento urina­
rio , según se verificó clínica y experi­
mentalmente (Baker-22 y Miller, y 
Whisenand-422, y Moore). 

Leadbetter-222 ( 19 51) , considerando 
las ventajas y desventajas de las técni­
cas de Cordonnier y Nesbit, propuso la 
técnica que llamó de "combinada". Aso­
ció la anastomosis directa mucosa a 
mucosa, al túnel sub-mucoso de Coffey. 
Aconsejando altos niveles para la anas­
tomosis , implanta primeramente el uré­
ter ( a la altura de la unión del sigmoide 
con el colon descendente, en la cinta 
inferior y, después, el D. (en la inicia-
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ción de la porción descendente del sig­
moide) . 

Una serie de trabajos experimentales 
y clínicos (Riba-343, Woodruff-426 y 
cols., Weyrauch-419 y Y oung, Demp­
ster-106 y Daniel, L eadbetter-223 y 
Clarke, Clarke-72 y Leadbetter, Bour­
que y uno de nosotros J. R. A.-17), 
han confirmado definitivamente los mé­
ritos de la intervención propuesta por 
Leadbetter, siendo actualmente la téc­
nica que se ejecuta en los Servicios de 
urología y ginecología de la Facultad 
de Medicina de Ja U. S. P. 

Finalmente, las técnicas de Mathisen-
258 y la de Goodwin-154 y cols. (anas­
tomosis uréterointestinal transcól ica a 
cielo abierto), desde 19 53 no han su­
frido aún suficiente sanción clínica y 
experimental que justifiquen su uso más 
liberal. 

A partir de 1927 y hasta 1949, va­
rios autores (Bollman-43 y Man, Boyd-
49 , Jewett-193 y 194 y Sauer-369), 
analizaron o se refirieron a las pertur­
baciones de la nitrogenemia, de la re­
serva alcalina y de la función renal en 
los post-operatorios de derivaciones uré­
terointestinales. 

Examinando 112 pacientes sometidas 
a la urétero-sigmoidostomía bilateral , 
Ferris-135 y Odel (1950) llamaron la 
atención para las alteraciones metabó­
licas ( elevación del cloro sanguíneo, 
baja de la reserva alcalina y aumento 
de urea) que se siguieron independien­
temente de la técnica operatoria utili­
zada. 

En lo que respecta a la incidencia, 
datos de Ferris-135 y Odel, Lapides-
220, Doroshaw-111 , Creevy-96, Jacobs-

189 y Stirling, Wilkinson-423 , Kusono­
ki-216 y 217 y cols., y Wehener-413 y 
Brosig, demostraron que las alteracio­
nes electrolíticas ocurren en 60.4% de 
las pacientes, de las cuales, en 68.7 % 
se desarro lló hipercloremia y en 77%, 
la acidos is. Acompañando casos de esta 
naturaleza por 3 a 4 años, Berglin-36 y 
Mathisen y también Pers-321, han ve­
rificado que estas alteraciones electro­
líticas alcanzan 100% de las pacientes. 

Estas alteraciones electrolíticas y me­
tabólicas han sido relacionadas a varios 
factores: 1. A la absorción de los cons­
tituyentes urinarios (cloro, radicales áci­
dos, derivados fenólicos , amoníaco y 
urea) por la mucosa in tes ti nal ( Gold­
schmidt- ] 52 y Dayton, V isscher-405 y 
cols., Ferris-135 y Odel, Boyce-47 , Boy­
ce-48 y Vest, Foster-137 y cols. , Mit­
chel-286 y Valk, Doroshow-111 , Annis-
9 y Alexander, Parson-315-316 y cols., 
Rosemberg-348, Bohne-42 y Rupe, 
y D'Agostino-102); 2. A la insuficien­
cia renal consecuente a la les ión tubular 
determinada por la infección ascendente 
(Lapides-220 y Pers-321) y aumento 
de presión en el tracto urinario (Kek­
wick-204 y cols., Berglin-36 y Mathi­
sen) ; 3. A la pérdida de bases por la 
mucosa intestinal irritada (Boyce-4 7, 
Wilkinson-423, Doroshow-111 y D' 
Agostino-102); 4. Al factor hipopota­
semia (Foster-] 37 y cols. , Koremberg-
213, Dieffenbach-108 y cols., Wilkinson 
-423 , Matern-257 , Pyrah-331 y 332 
Skanse-375 y Loughlin-225 y Stamey-
337 y Scott) , atribuído a su mayor ex­
creción renal, mayor secreción intesti­
nal, mayor utilización por el epitelio 
tubular y por la ingestión reducida, en 
virtud de las náuseas y vómitos y, 5. Al 
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factor deshidratación, explicado princi­
palmente por la diuresis osmótica, mo­
tivada por la constante absorción intes­
tinal del cloro, sodio y urea (Kekwick-
204 y cols. , Kobemberg-213, Mitchell-
286 y Valk, y Stamey-377 ) por la pér­
dida crónica de líquidos del intestino 
( Wilkinson-423) y por la menor reab­
sorción hídrica al nivel de los túbulos 
lesionados (Berglin-36 y Mathisen). 

De los factores citados, la insuficien­
cia renal es, sin embargo, la de mayor 
importancia en la determinación de los 
disturbios electrolíticos, consecuentes a 
las uréterosigmoidostomías. En una pri­
mera fase, los riñones, aun íntegros, 
consiguen compensar las alteraciones 
originadas de la reabsorción de subs­
tancias ya excretadas. De allí la manu­
tención, dentro de límites normales, del 
equilibrio metabólico y electrolítico. 
Posteriormente y perjudicada la función 
renal, este desequilibrio se establece y 
se agravará progresivamente, en función 
de la reabsorción urinaria al nivel de la 
mucosa intestinal y, principalmente, a 
costa del establecimiento de la insufi­
ciencia renal. 

Se concluye de lo que acabamos de 
exponer que las urétero-sigmoidostomías 
son operaciones graves, de técnica de­
licada y de pronóstico reservado, en 
virtud de las complicaciones que aca­
rrean ( estenosis de la boca anastomó­
tica entre el uréter y el sigmoide, au­
mento de presión en el tracto urinario , 
reflujo, infección, absorción de los cons­
tituyentes urinarios y extravasamiento 
de orina en el área de la anastomosis). 

Tres factores han contribuído para 
mejorar sus resultados : l. Mejoramiento 
de la técnica, con obtención de boca 
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anastomótica amplia y de mecanismo 
vulvular que, reduciendo las posibili­
dades del reflujo y del aumento de la 
presión en el tracto urinario, hace me­
nor el riesgo de gravedad de la insufi­
ciencia renal; 2. Uso de quimioterápi­
cos y antibióticos que , contribuyendo 
a la antisepsia del medio intestinal, re­
ducen la incidencia de pielonefritis y 
de infección a nivel de la boca anasto­
.mótica y, principalmente, 3. Al mejor 
conocimiento de los disturbios metabó­
licos consecuentes de la derivación uré­
tera-intestinal. 

Sin embargo, todavía quedan tres · 
complicaciones que permanecen insolu­
bles (aumento de la presión intra-ca­
nalicular, infección ascendente y absor­
ción de los constituyentes urinarios) y, 
por esto, se justifican las críticas serias 
que aún se hacen a la indicación de 
estas intervenciones . 

Para evitar ·estos inconvenientes, han 
surgido nuevas técnicas basadas en la 
implantación de los uréteres en el asa 
intestinal aislada, constituyéndose lo que 
llamamos "neo-vejigas artificiales". Tra­
bajos experimentales (lrvine-186 y cols., 
Murphy-300 y cols., Kusonoki-216 y 
217 y cols., Mathisen-259 y cols.), y 
observaciones clínicas (Persky-322 y 
cols., Jude-199 y Smith), tienen demos­
trado, en lo que respecta a las pertur­
baciones metabólicas, la ventaja de las 
neovejigas sobre las urétero-sigmoidos­
tomías. 

De todos los tipos de vejigas artifi­
ciales, han sido preferidas la vejiga ileal , 
cuya técnica, sistematizada por Brick­
ner-52 y 53, ha sido repetida con éxito 
por Eiseman-l l 7 y Bricker, Cordonnier-
86, Stamey-3 77, y Scott y, entre nos-· 
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otros, por Cabra/-63 y cols. Sin em­
bargo, en relación a la urétero-sigmoi­
dostomía, las neo-vejigas presentan gran 
desventaja . Incontinencia urinaria, exi­
giendo la presencia permanente, con sus 
inconvenientes, de un aparato colector 
de orina. 

En este particular (incontinencia uri­
naria), la neovejiga constituída a costa · 
del rectosigmoide, con colostomía ter­
minal, sería preferible, pero en esta úl­
tima técnica resulta una desventaja aún 
mayor: incontinenci a fecal. En el mo­
mento actual, la simpatía de los autores 
se inclina para la neo-vejiga, pero la 
utilidad de la urétero-s igmoidostomía 
fue y lo es de tal orden, que ellas con 
seguridad no serán abandonadas. 

VI. POSTOPERATORIO 

Las medidas postoperatorias consti­
tuyen, con las del preoperatorio y las 
de la técnica , el trípode en que se fun­
damenta el éxi to quirúrgico del trata­
miento de las fístulas urogenitales. 

Es fund amental la continuidad de la 
terapéutica anti-infecciosa, que, iniciada 
antes de la intervención, debe proseguir 
por todo el período relacionado a los 
fenómenos de cicatrización y recupera­
ción del organismo (hasta por 30 días) . 

E n los casos de fístulas vaginales y 
uretrales, algunos autores ( Burgos-59 , 
Souza Rudge-352 y Azevedo-11) , reco­
miendan el taponamiento vaginal (hasta 
por 48 horas) y prácticamente todos 
insisten en la imperiosa necesidad de 
perfecto drena je vesical. Es realizada, 
por lo general, por la vía transuretral 
( con sonda de Fo ley) y raramente ( en 

los casos de grandes fístulas vésico­
uretro-vaginales y uretro-vaginales), 
por la vía supra-púbica, manteniendo 
la sonda durante 10-15 días. 

Para evi tar los inconvenientes de una 
operación extra-numeraria , por la vía 
abdominal (Burgos-59) , bajo la orien­
tación de Peltier de Queiroz-333a se 
recomienda la ventaja del drenaje trans­
vésico-vaginal ( colpocistostomía) que 
practicó sin inconvenientes 13 veces en 
20 casos de fístulas uretro-vésico­
vaginales. 

E l drenaje infra-sinfisario introducido 
por Stoeckel-352, aun cuando recor­
dado por publicaciones más recientes 
(A zevedo-11 ), no ha resistido a la prue­
ba del tiempo y no se justifica. 

En los casos de urétero-sigmoidosto­
mías se debe reducir los alimentos que 
presentan residuos , controlar las altera­
ciones electrolíticas y metabólicas (por 
la ingestión de líquidos azucarados y 
administración de suero fisiológico y po­
tasio ); pensar constantemente en la po­
sible ocurrencia de obstrucción ureteral 
bilatera l y no descuidar además de los 
antibióticos la quimioterapia (succinil­
sulfatiazol ), que garantiza la esterili za­
ción del recto-sigmoide. 

VII . PRONOSTICO. 

Dos cuestiones serán ventiladas: a) 
Curabilidad, y ~) Relaciones con los 
fenómenos de la reproducción. 

a) Curabilidad. Entre otros facto­
res depende de la etiología y variedad 
de la fístula. Se sabe que las lesiones 
consecuentes a operaciones radicales 
(gran extensión ), a la actinoterapia (is-
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quemia local) y a la necrosis isquémica 
(mortificación de los tejidos), son las 
de solución más difícil. Su corrección 
quirúrgica , dependiendo de la extensión 
de las lesiones, trae complicaciones que 
agravan definitivamente el pronóstico 
inmediato y tardío ( derivaciones urina­
rias y neo-vejigas) . 

Desde el punto de vista de curabili­
dad , como ya lo decía Stoeckel-383, 
todos los autores admiten que las fístu­
las vésico-vaginales comprenden dos 
grupos: las que se acompañan de lesión 
uretral y del esfínter vesical (mal pro­
nóstico) y las que no comprometen esas 
estructuras (buen pronóstico). En este 
último caso, aun cuando la lesión es 
extensa, Salgado-363, Moir-292, Lucas 
Machado-236 y Mahfouz-242 , admiten 
su curabilidad siempre que la interven­
ción sea orientada o ejecutada por téc­
nico habituado y experimentado. 

Para tener idea del grado de curabi­
lidades de fístu las vésico-vaginales en 
general, presentamos el índice global de 
curas absolutas referido por autores cu­
ya experiencia en este particular es no­
toria: Rudge (1941) 352-72, 1%; 
Miller-277 (1942) 85,0%; Phaneuf-
325 (1944) 98 ,2 %; Machado-236 
(1945) 81 ,6%; Hayes-163 (1946) 
89,8%; Harguindey-162 y Amenaza 
(1949) 91,0% ; Krishnan-215 (1949) 
73 ,0%; Carter-67 y col. (1952) 91 ,2% ; 
Burgos-59 (1953) 86,2% ; Lana-219 
(1954) 73 ,9 %; fohn-165 (1955) 
68 ,0% ; Bowesman-50 (1955) 83,0 %; 
Bakowski (1956) 89,0%; Counseller-
91 y Haigler (1956) 88,0%; Mahjou z-
242 ( 1957) 100,0%; Wenig - 415 
(1958) 91,1 %; Salgado-363 (1960) 
95.8 % yMoir-292 (1961) 92,5%. 
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El material presentado por cada uno 
de estos autores es de tal forma varia­
ble y diferente que no se justifica cual­
quier estudio comparativo de sus re­
sultados. De un modo general el índice 
de cura, en el caso de fístulas vesicales 
y uretrales, está alrededor de 70-100%. 
Considerando sin embargo los datos de 
los autores más familiarizados con su 
tratamiento, verificamos que el criterio 
de incurabilidad, exigiendo la deriva­
ción urinaria , no ultrapasó de 1,2% 
(Salgado - 363) , 9,8% (Rudge - 352) , 
2,1% (Moir-292), 5,0% (Azevedo-
11) , 7,0% (John-195) , 11 ,5% (Coun­
seller-91 y Haigler) , 2,0% (Everett-
124 y Mattingly), 3,6 % (Lucas Ma­
chado-238) , y 0,0% (Mahjouz-242) . 

Por otro lado, la mortalidad quirúr­
gica inmediata alcanzó 1,5% (Salgado-
363) , 4,8% (Rudge-352), 1,3% (Lana 
-219) , 4,4 % (Wenig-415), 7,0 % (Ba­
rowski-23) y fue nulo para Azevedo­
l l , Moir-292 , Burgos-59, Carter-67 y 
cols. y Mahjouz-242. 

En Jo que respecta a las fístulas ure­
terales, el pronóstico es más delicado 
aún, en virtud de las complicaciones 
renales que pueden advenir del fracaso 
parcial o total de su tratamiento ( in­
suficiencia renal y nefrectomía) . Para 
fines de pronóstico, deben ser conside­
rados entre otros, los siguientes facto­
res: tipo de lesión (uni o bilateral , to­
tal o parcial) , altura y extensión de la 
lesión, integridad vesical y uretral y 
condiciones funcionales de los riñones. 

La cura espontánea de las fístulas 
uretrales, que según Carter-66 y Sala­
ber-358 y Guixá, ocurriría, respectiva­
mente en 50 y 66.6% , traduce la fi-
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brosis y Ja obstrucción del uréter con 
consecuente hidronefrosis y sacrificio 
total de Ja función renal homolateral. 

Las dilataciones ureterales y las ure­
terocistoneostomías son intervenciones 
relativamente benignas; sin embargo, 
no se puede decir lo mismo de la ne­
frectomía, de las anastomosis término­
terminales, de la urétero-íl eo-cistoplastia 
y de las urétero-sigmoidostomías . 

Al revisar 740 urétero-sigmoidosto­
mías (por la técnica de Coffey), Hin­
man Weyrauch-l 73, refieren una mor­
talidad tota l de 30 % . Everett-1 22 y 
H ill (19 54) , analizando 64 casos ope­
rados por la técnica de Coffey TI , com­
probaron hasta tres meses después de 
la intervención, la elevada mortali­
dad de 37.5 % ; Preston-329 ( 195 1) , 
en 100 intervenciones y R oberts-346 
(1944) solamente 14.4 % entre 90 pa­
cientes. Con el advenimiento de la qui­
mioterapi a, de los antibióticos, de las 
transfusiones de sangre y de los cono­
cimientos relativos a las perturbaciones 
metabólicas e hidroelectrolíticas , conse­
cuentes a las derivaciones urinarias, el 
pronósti co, aun serio, ha mejorado. 
Para mucho ha contribuído el adveni­
miento de nuevas técnicas y la revisión 
de Clarke-72 y Leadbetter, incluyendo 
2,897 urétero-s igmoidostomías que de­
mostró ser la técnica de Leadbetter la 
que mejores resultados propicia. Sin 
embargo, esta solución está lejos de ser 
la ideal. La indicamos solamente cuan­
do en el tratamiento quirúrgico de las 
fístu las uro-genitales no podemos con­
tar con la vejiga y la uretra . Preferi­
mos, siempre que sea posible, practicar 
la neo-vejiga por la técnica de Bricker 
( con alza aislada del ídeo terminal ) y 

en la vigencia de lesión irreparable de 
la vejiga o de la uretra , recomendamos 
con Johnson-1 96, Stomington-386 y 
Eiseman, Lowsley y Johnson-228 , 
Michalovsky-274 y M odelski, Kiefer-
212 y Linke, Hinman Jr.-176, la prác­
tica de la neo-vejiga rectal con colos­
tomía perineal transesfinteriana. En esa 
operación se implantan los uréteres en 
el recto. Seccionando el colon sigmoide 
al nivel del promontorio , el recto pasa 
a funcionar como reservatorio de ori­
na, y bajándose el segmento cólico sec­
cionado, hasta hacerlo emerger por el 
esfínter anal, éste pasa a dar continen­
cia fecal y urinaria. 

Se evi tan en esta forma los graves 
inconvenientes de las neo-vejigas ( in­
continencia urinaria) y de las uréte ro­
sigmoidostomías ( infección urinaria y 
pérdida de la función renal ). 

b ) R elaciones con los fenómenos 
de la reproducción. Consideramos la fe­
cundidad y la evolución del ciclo puer­
peral , en la vigencia de la fís tula y des­
pués de su curación. 

Fecundidad 

La presencia de la fístula uro-genita l, 
aun cuando no lo impida, reduce sen­
siblemente la concepción. Explican este 
hecho la reducida actividad sexual 
(Stoeckel-383 , Thompson-394 y R ei­
chenmiller-341) , las condiciones desfa­
vorables del medio vaginal y Ja elevada 
incidencia de amenorrea (25-50%), 
acompañada de ausencia de ovulación 
(Neme-302) y perturbaciones hormo­
nales (Luisi-229). 

En estas condiciones, la asociación 
con la gestación , que segú n Rudge-355 



416 NEME Y AZEVEDO 

y Ferreira alcanzaría la cifra de 24 % , 
no representa, por su frecuencia, pro­
blema clínico de grande importancia . 

A título de curiosidad vale la pena 
referir, sin embargo, que la concepción, 
según observaciones raras de Lichten­
stein, Hammerschlag, Menge y Montini , 
citados por Rudge-355 , y Ferreira, pue­
de ocurrir por la uretra por finísimos 
orificios de colpocleisis espontáneas y 
operatorias y hasta en la vejiga. 

Corregido el trayecto fistuloso , el 
coito, salvadas las excepciones en que 
quedan estenosis vaginales y colpoclei­
sis muy bajas, es perfectamente exequi­
ble y, en consecuencia, se amplía el 
índice de fecundidad. Sin embargo, so­
lamente debe ser permitido después de 
la consolidación cicatricial y con la re­
comendación de ser progresivo y cui­
dadoso. 

Evolución del ciclo puerperal. 

Según datos de Kroner (23 interrup­
ciones prematuras entre 3 7 gestaciones) , 
citado por Rudge-355 y Ferreira, y el 
material de estos últimos autores (23% 
de abortos), la incidencia del aborto y 
partos prematuros sería mayor entre las 
portadoras de fístulas vesicales o ure­
trales. 

Con ocasión del parto y en la de­
pendencia de las condiciones del tracto 
genital ( estenosis vaginal, extensión y 
fibrosis del trayecto fistuloso), la pre­
sencia de la fístula vesical y uretral jus­
tifica la ampliación de las indicaciones 
de la cesárea. Sin embargo, cuando el 
canal de parto presenta condiciones fa­
vorables , se puede permitir sin recelos 
el tránsito vaginal. 
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En las pacientes operadas y curadas 
del proceso fistular, la cesárea repre­
senta sin duda el mejor y más seguro 
método de parto. Esta recomendación 
válida en tiempo de Stoeckel - 382 
(1932) y Reíchenmiller-341 (1938), 
tiene hoy más razón de ser, a la vista 
de los recursos anti-infecciosos, anestési­
cos, técnicos y transfusionales de que 
disponemos. La histerotomía también 
se justificaría, a nuestro modo de ver, 
en los casos de fístulas uretrales o vé­
sico-uretrales, que se siguieron de deri­
vaciones urinarias y de anastomosis 
uretera les término-terminales. A pesar 
de los casos referidos por Fritsch-355, 
H y man- 182, Watkins - 411 , Eberbach-
116 y Pierce, Cabot-62 , Stevens-378, 
Mingazzini-285, Walters-409 , Randall-
335 y Hardwick , en los cuales la solu­
ción por vía vaginal fue coronada de 
éxito, juzgamos con Mingazzini-285 y 
Green-160-Armytage, que la innocuidad 
relativa de la cesárea y el riesgo ( aun 
cuando pequeño) de estiramientos y 
desinserciones de las anastomosis ure­
terales, justifican plenamente la vía ab­
dominal. 

CONTfNENCIA URINARIA 

DE ESFUERZO 

Introducción 

Una vez analizada la incontinencia 
urinaria debida a las fístulas uro-geni­
tales , veamos ahora la incontinencia 
dicha de esfuerzo encontrada en los ca­
sos en que un trayecto fistuloso, anó­
malo, entre los tractos urinario y genital 
no existe, produciéndose la salida in-
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voluntaria de orina a través del canal 
uretral. 

Aun cu ando el concepto de inconti­
nenci a de esfuerzo no sea uniforme­
mente aceptado por todos los autores, 
vamos a admitir y adoptar aquel pro­
puesto por Ullery-40 1: pérdida invo­
luntaria de orina a través de una uretra 
intacta, debido a un aumento de la pre­
sión intra-abdominal. La sinonimia es 
vasta. La denominación de incontinen­
cia urinaria de esfuerzo, según Ullery-
40 1, fue dada por Holland, siendo ésta 
la más aceptada por la mayoría de los 
autores. Bonney-45 la denomina enfe r­
medad de incontinencia diurna, y Ber­
cow-3 5 de incontinencia ortostática. In­
suficiencia del esfínter interno, inconti­
nencia funcional e incontinencia uretral, 
son también denominaciones usadas. E n 
rigor, ninguna de ellas sati sface. Así 
como vamos a ver, las denominaciones 
- incontinencia del esfuerzo, ortostática 
y diurna-, se aplican solamente para 
fases de la enfe rmedad, no se adaptan 
a todos los casos. La designación de 
insuficiencia del esfínter interno debe 
ser abolida por no admitir más la exis­
tencia de un verdadero esfínter interno; 
incontinencia funcional propuesta por 
Martius-25 5, tampoco sati sface, pues 
existen lesiones anatómicas músculo­
fasciales determinando incontinencia. Fi­
nalmente, la denominación incontinen­
cia uretral adoptada entre nosotros por 
A zevedo- 10, 12, significando solamente 
que la pérdida de orina se hace por la 
uretra , dife renciándola de las fís tulas, 
ha tenido últimamente mayor aceptación 
por parte de los autores. La denomina­
ción más acertada será, como veremos, 
incontinencia por alteración del meca-

nismo de oclusión del o rific io uretro­
vesical. 

Nuestra fi nalidad en este relato es la 
de revisar, de modo sucinto, lo que úl­
timamente se publicó sobre el problema 
de la incontinencia urinaria de esfuerzo 
y también exponer la conducta de los 
Servicios a que pertenecemos, frente a 
los casos de esta natu raleza, revelando 
los resultados obtenidos por nosotros . 

Dedicaremos especial atención al 
problema de la etiopatogenia, de cuyo 
conocimiento depende el buen éxito de 
la terapéutica . 

Etiopatogenia. Inicialmente algunas 
rápidas consideraciones sobre anatomía 
y fis iología de la micción antes de con­
siderar propiamente la etiopatogenia. 

Nociones de anatomía. Veamos al­
gunas consideraciones de interés sobre 
la uretra ; la vejiga, el cuello vesical y 
el aparato músculo-aponeurótico de sos­
tenimiento de la pelvis. 

Uretra. Con relación a la uretra, de­
bemos señalar que los llamados esfín­
teres externo e interno no existen como 
estructuras individualizadas, como fue­
ron descritos anteriormente por diversos 
autores (Heis, Ludinghausen, Z angem­
eister, Martius, Kalischer y Hartl). 

El "esfínter interno" es dependencia 
de la propia musculatu ra de la vejiga 
(músculo detrusor ), que al alcanzar el 
cuello vesical, envía fi bras que abrazan 
el orificio uretro-vesical por delante y 
por detrás. Su existencia depende, por 
lo tanto, de la disposición de las fibras 
musculares ves icales a ese nivel y no 
de una estructu ra propi a independiente. 
E l "esfínter externo" decididamente 
no existe en la mujer. E n el hombre 
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es descrito corno esfínter de uretra 
membranosa, teniendo importancia en 
el control de la micción. En la mujer, 
lo que se denomina el esfínter externo 
no pasa de fibras de los músculos su­
perficiales del perineo: bulbo-cavernoso, 
transverso profundo y superficial y aun 
fibras medianas del pubo-coccígeo, que 
se insertan en la uretra . Por cierto, a 
través de la embriología se comprende 
bien esa diferencia , pues en la mujer 
no existe la uretra membranosa, siendo 
la uretra representada solamente por la 
uretra primitiva ; el seno urogenital, que 
forma la uretra membranosa del hom­
bre, en la mujer constituye el vestíbulo 
ampliamente abierto, con sus músculos 
disociados, constituyendo los músculos 
superficiales del periné que limitan el 
orificio vulvar. En la uretra femenina 
debemos considerar separadamente sus 
dos terceras partes, 2/ 3 anteriores y 
1/3 posterior. Los 2/3 anteriores no 
tienen importancia alguna en la incon­
tinencia de orina, ejerciendo la función 
solamente conductora y orientadora del 
chorro urinario ; tanto así que podemos 
resecar las 2/ 3 anteriores de la uretra , 
sin que haya incontinencia de orina. El 
1/3 posterior verdaderamente tiene im­
portancia en el control urinario y va­
mos a considerarlo al estudiar el cuello 
vesical , o sea, aquella zona de transi­
ción entre la vejiga y la uretra. 

Vejiga. La musculatura de la vejiga 
es representada principalmente por el 
músculo detrusor, con una disposición 
de fibras en espiral. Al alcanzar el cue­
llo de la vejiga, forman asas que cir­
cundan la parte inicial de la uretra , de 
modo de constituír lo que se dijo lla­
mar el esfínter interno o liso de la ure-
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tra. En esta forma, la distensión del 
detrusor tiende a cerrar ese orificio y 
su contracción a abrirlo. Se debe aún 
considerar que la distensión de la ve­
jiga se hace por cuenta de sus paredes 
laterales y cúpula, permaneciendo su 
base fija. 

Cuello vesical. La zona de transición 
entre la vejiga y la uretra, donde se en­
cuentra el orificio uretro-vesical que se 
denomina el cuello vesical , ti ene , en la 
mujer, importancia fundamental en el 
problema de la incontinencia urinaria . 
Allí se localizan lo que podemos deno­
minar de mecanismo de cierre de la ve­
jiga o del orificio uretro-vesical. Para 
el perfecto funcionamiento de ese me­
canismo, son necesarias las siguientes 
condiciones anatómicas: a) Posición del 
cuello vesical. En condiciones normales 
el cuello vesical permanece por detrás 
de la sínfisis púbica, y a ese nivel, la 
pared posterior de la uretra forma con 
la base de la vejiga un ángulo recto 
de apertura posterior. Esta posición 
del cuello vesical depende del sistema 
músculo-aponeurótico del piso pélvico, 
principalmente del músculo pubo-coccí­
geo. b) Musculatura de la vejiga. Re­
sal tando anteriormente que las fibras 
del detrusor al nivel del orificio interno 
de la uretra presentan una disposición 
en espiral , con tendencia a cerrarlo en 
la distensión y mantenerló abierto en la 
contracción. c) Piejo venoso al nivel 
de orificio uretro-vesical. Descrito por 
Stieve-380 y Bercow-35 , colabora en 
su cierre, ejerciendo un papel de im­
permeabilización , como podremos lla­
marlo. 

A para to de sostenimiento. Está cons­
tituído por : a) Diafragma pélvico. For-
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ruado por el músculo elevador del ano, 
siendo su componente pubo-coccígeo 
de importancia fundamental en la ma­
nutención del cuello vesical en su po­
sición normal. El músculo pubo-coccí­
geo, además envía fibras para Ja propia 
pared uretral. b) Diafragma uro-genital. 
Dispuesto por fuera del primero y en 
cuya constitución entra el músculo trans­
verso profundo del periné y la aponeu­
rosis perineal media, que es atravesada 
por la uretra, contribuyendo para su 
manutención. Aún en este plano, tene­
mos el ligamento pubo-uretral de Krantz 
-253 fijando la uretra a la parte poste­
rior de la sínfisis púbica que tiene im­
portancia en la génes is de la inconti­
nencia , como veremos. e) Músculos 
superficiales del periné. Como ya vimos, 
entran en la constitución de lo que se 
denomina "esfínter exte rno" de la ure­
tra. Su acción en el problema de la con­
tinencia , en la mujer, es dudoso. 

Nociones de fisiología. Vamos a con­
sidera r la fisiología de la micción nor­
mal y el mecanismo de la conti nencia 
urinaria. El estudio de la micción re­
presenta problema aún controvertido , 
con innumerables teorías , no siendo 
nuestro propósito el de cita rl as todas, 
ni discutirlas. Existe , sin duda, diferen­
cia en cuanto a la micción en el niño 
y en el adulto, difiriendo también en 
éste según se trata de hombre o mujer. 
E n el niño, hasta más o menos 1 año 
de edad, la micción resulta de la con­
tracción del detrusor, siendo un fenó­
meno reflejo de automatismo medular. 
E l estímulo para la producción de este 
reflejo es representado por la distensión 
de la pared vesical , las vías aferentes y 
eferentes están constituídas por los ner-

vios parasimpáticos (nervios pélvicos 
o erigentes), relacionados con segmen­
tos medulares S2, S3 y S4, donde se 
encuentra situ ado el centro reflexógeno. 
Del primer año en adelante y gracias 
a la mielinización de los sistemas su­
periores, la acción del factor voluntad 
viene a complicar este mecani smo re­
flejo simple. 

E n la micción normal de la mujer 
adulta, existen dos fases: Fase volun­
taria y fase refleja . E n la primera fase 
o voluntaria que inicia la micción, con­
siste en la bajada del cuello ves ical , 
dependiendo de la mu scul atura estriada 
del piso pélvico. La segunda fase o re­
fleja consiste en la contracción del de­
trusor con el vaciamiento de la vejiga. 
Este reflejo de la contracción del de­
trusor tiene dos estímulos: la distensión 
de la pared ves ical y la bajada del pro­
pio cuello ves ica l. E n esta for ma, con 
la presión intra-ves ical de 12-26 cm. de 
agua, que equivale a un contenido de 
más o menos 250 e.e. de orina, apa­
rece el deseo a la micción; con presión 
de 25-40 cm. de agua, la micción es 
imperiosa. Sin embargo, y es en este 
punto donde interviene el factor volun­
tad , mientras no haya bajada del cuello 
ves ical (fase invol unta ri a) por el rela­
jamiento de la muscu latura est ri ada del 
piso pélvico, en particular el músculo 
pubo-coccígeo, la micción no se inicia. 
La micción es iniciada entonces por el 
relajami ento de la porción pubo-coccí­
gea del elevador del ano , siendo el cue­
llo vesical dislocalo hacia abajo, cons­
tituyendo este hecho el estímulo fun ­
damental para la contracción del detru­
sor. La bajada del cuel lo vesical coloca 
la porción inicial de la uretra en posi-
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ción ideal para facilitar el vaciamiento 
de orina. Este mecanismo así expuesto 
explica fácilmente: l. Cómo provocar 
la contracción de la vejiga con pequeña 
cantidad de orina en su interior. 2. La 
capacidad de imped ir, bajo acción de 
la voluntad, la contracción del detrusor, 
aun con la vejiga llena. 3. La capacidad 
de cortar e sostener) el chorro urinario 
durante la micción. 

En lo que se refiere a la continencia 
urinaria , existen diferencias fundamen­
tales entre el hombre y la mujer. En el 
hombre, tiene importancia el esfínter 
estriado de la uretra membranosa; el 
cuello vesical no sufre alteraciones en 
su posición normal, sostenido como es, 
por la próstata y por la musculatura del 
piso pélvico, que no está sujeta a rela­
jamientos y roturas, como suele suceder 
en la mujer. La incontinencia urinaria 
en el hombre es por lo tanto excepcio­
nal. En la mujer, sin embargo, la con­
tinencia de orina no depende de meca­
nismos esfinterianos sino, fundamental­
mente , del cuello vesical, cuya posición 
está en la dependencia de la musculatura 
del piso pélvico, en particular del haz 
pubo-coccígeo del elevador del ano. Por 
lo tanto, hecho interesante, la continen­
cia urinaria en la mujer está en la 
dependencia directa de un músculo ex­
traño al aparato urinario, el cual es el 
músculo pubo-coccígeo . 

La continencia urinaria en la mujer 
está relacionada con: 1. Posición del 
cuello vesical ; 2. Angulo posterior for­
mado entre la uretra y la base de la 
vejiga; 3. Plexo venoso al nivel del ori­
ficio interno de la uretra . En condicio­
nes normales , en posición de reposo, el 
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cuello vesical se sitúa por detrás del 
pubis, y a ese nivel la uretra forma con 
la vejiga un ángulo de apertura poste­
rior. En estas condiciones, aun con la 
vejiga llena y presión intra-vesical ele­
vada, la resultante de fu erzas actúa so­
bre la base de la vejiga, no permitiendo 
el vaciamiento de orina. 

El relajamiento del músculo pubo­
coccígeo, con el descenso del cuello ve­
sical, deshace el ángulo posterior y vie­
ne a colocar el orificio interno de la 
uretra en la posición favorable para el 
vaciamiento de la orina. Como la bajada 
del cuello vesical representa estímulo 
para la contracción del detrusor, la mic­
ción se inicia. Del mismo modo, con 
los aumentos de presión intra-abdomi­
nal, que se reflejan sobre la presión 
intra-vesical, es el músculo pubo-coccí­
geo el que, manteniendo el cuello vesical 
elevado, garantiza la continencia. 

Finalmente, el piejo venoso que cir­
cunda el orificio interno de la uretra 
tiene también su papel en el cierre de 
ese orificio, como que, impermeabili­
zándolo, impide en esta forma el extra­
vasamiento. 

De lo expuesto se concluye que dos 
son los factores responsables por la in­
continencia urinaria de esfuerzo en la 
mujer: l. Deficiente cierre del orificio 
interno , bajo condiciones que determi­
nan aumento de la presión intra-abdo­
minal. 2. Incapacidad de las formacio­
nes músculo-aponeuróticas de la pelvis, 
en particular del músculo pubo-coccígeo, 
en evitar la bajada del cuello vesical 
bajo la acción del esfuerzo , cuando hay 
un aumento de la presión intra-abdo­
minal. 
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Oe estos factores, el segundo es el 
..nás importante y el más frecuente, sien­
do responsable por la gran mayoría de 
los casos de incontinencia que nos lle­
gan a nuestras manos. Con el relaja­
miento del piso pélvico, principalmente 
del músculo pubo-coccígeo, del cuello 
vesical, cuya posición normal está en 
la dependencia directa de la acción de 
este músculo, se va a presentar en po­
sición más baja, habiendo también con­
comitantemente, apagamiento o desapa­
rición del ángulo posterior entre la ure­
tra y la vejiga. Podríamos, entonces, de­
cir que la mujer con incontinencia uri­
naria de esfuerzo ya está en la primera 
fase de la micción, como explicamos 
antes. Así, siendo un aumento de la 
presión intravesical consecuente a cual­
quier aumento en la presión abdominal, 
determinará el vaciamiento, más o me­
nos intenso, de orina por la uretra, ca­
racterizando el cuadro de la inconti­
nencia urinaria de esfuerzo. 

Este concepto, así esquematizado, se 
comprobó con la documentación sumi­
nistrada por estudios radiológicos ( ure­
trocistografías en posición de reposo, de 
esfuerzo y miccionales). 

Entre los trabajos iniciales sobre el 
estudio radiológico en la incontinencia 
urinaria de esfuerzo, debemos destacar 
Mikulicz-Radecki-276 en Alemania, en 
1931 , y de Vicente de Azevedo-13 y 
Cabe/o Campos entre nosotros, en 
1932. Cupo a estos últimos autores la 
primacía de haber descrito la modifi­
cación de forma y posición del cuello 
vesical en la incontinencia, caracterizada 
por lo que ellos denominaron de "señal 
del cuello" (10 y 12). Millin-284 y 
Read en 1948, dieron un grande em-

puje al estudio radiológico dinámico en 
la incontinencia urinaria de esfuerzo . 
Dignos de mención son aún los trabajos 
posteriores de Muelner-298 y 298-a, 
Hodgkinson-l 7, 97-177, Ball, Douglas 
y Fulkerson-24 , 27 , 28 en los EE.UU.; 
J effcoate- l 90-191 y R oberts-3 4 7 en 
Inglaterra y Tavolaro-388 , entre nos­
otros. 

Muelner y Hodgkinson-298-298 a-
177, practicando cistografías en posición 
antero-posterior, en primíparas y mul­
típaras en decúbito dorsal horizontal , en 
posición ortostática y durante el esfuer­
zo, pudieron verificar las modificaciones 
sufridas por el cuello vesical con rela­
ción a la forma y posición. Así notaron 
que en mujeres incontinentes, aun cuan­
do en reposo, el cuello vesical se pre­
senta en forma de embudo, situándose 
el orificio interno de la uretra en el 
esfuerzo, abajo del límite inferior de la 
sínfisis púbica, en la posición ortostática. 

Ball, Douglas y Fulkerson-24-27-28 , 
practicando cistografías en posición la­
teral en reposo y en el esfuerzo en mu­
jeres continentes e incontinentes, pudie­
ron observar que en estas últimas, al 
esfuerzo el cuello vesical viene a situarse 
por delante de una línea que representa 
la prolongación de la sínfisis púbica . 
En mujeres continentes, el cuello vesi­
cal , aun cuando en reposo, ya se en­
cuentra en posición más cercana de la 
citada línea, ultrapasándola con ocasión 
del esfuerzo. 

Finalmente, J effcoate-190- 1 91 y Ro­
berts-34 7, en el estudio radiológico, se 
preocuparon del ángulo posterior entre 
la uretra y la base de la vejiga. Obser­
varon que en los casos de incontinencia , 
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ese ángulo desaparece, presentándose 
la uretra en continuación directa con la 
base de la vejiga. 

En síntes is, podemos decir que estos 
estudios radiológicos vinieron a demos­
trar que en las mujeres incontinentes 
vamos a encontrar una acentu ación de 
lo que se encuentra en mujeres normales 
al iniciar la micción. 

Clasificación 

Puede ser congénita y adquirida. E n 
esta última se distinguen 3 tipos : Post­
parto, post-operatoria y de la meno­
pausia (climaterio ) . 

El tipo congénito es raro , pocas veces 
visto por el ginecólogo, siendo condi­
cionado a una deficiencia de la iner­
vación de la musculatura de la vejiga, 
de la musculatura del piso pélvico o 
de la propia pelvis ósea. La adquirida 
en el post-parto es la más común, de­
bido a una lesión traumática del aparato 
músculo-aponeurótico de sustentación 
de la pelvi s, condicionada al parto. La 
postoperatoria se sigue a una interven­
ción ginecológica ya sea por la vía alta 
o ya sea por la vía vaginal. La paciente 
que no presentaba incontinencia urina­
ri a de esfuerzo, pasa a presentarla des­
pués de la operación. Por la vía abdo­
minal puede ocurrir en operaciones ra­
dicales para el tratamiento del carcino­
ma del cuello del útero, en que una 
exéresis excesiva del piso pélvico per­
judicó la sustentación de la vejiga y 
uretra, alterando la posición del cuello 
vesical. Por vía vaginal suele suceder 
en operaciones para la cura del pro­
lapso genital con cistocele, sin queja 
de incontinencia urinaria de esfuerzo. 
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Por cierto este problema de cistocele e 
incontinencia urinaria de esfuerzo es in­
teresante. Las dos entidades pueden 
existir separadamente, aun cu ando en 
la mayoría de las veces estén asociadas. 
La incontinencia que se presenta des­
pués de una operación para la cura del 
cistocele no es de difícil explicación. E n 
estos casos, aun cuando exista en la 
mayoría de las veces una acentuada 
caída del cuello vesical, la incontinencia 
urinaria de esfuerzo no se presenta, por­
que la presencia del cistocele, que es 
retrotrigonal, hace que el ángulo pos­
terior no solamente esté conservado, 
sino hasta exagerado. Cuando se hace 
una operación plástica para corregir el 
cistocele, como consecuencia ahora de 
intervención, desaparece el ángulo pos­
terior, permaneciendo el cuello vesical 
en posición baja, criando por lo tanto 
las condiciones para que la incontinen­
cia se instale. E n estos casos, por lo 
tanto, en que hay cistocele sin inconti­
nencia, debemos considerar las pacien­
tes como portadoras de una incontinen­
cia potencial y operarlas como si hubiese 
incontinencia de esfuerzo, recolocando 
durante la intervención el cuello vesical 
en su posición ideal. Ball-26 denomina 
a este tipo de incontinencia, potencial. 

Otro tipo de incontinencia post-ope­
ratoria sería el consecuente a la oclu­
sión de las fístulas vésico-vaginales que 
interesan a la región del cuello vesical 
y, por lo tanto , de las fístulas, -mejor 
dichas, uretro-vésico-vaginales. Muchas 
veces en estos casos se consigue una 
perfecta oclusión de la fístula, pero la 
paciente pasa a presentar incontinencia 
de esfuerzo, por lo general en grado 
acentuado. Volveremos a este tipo de 
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incontinencia al tratar de la terapéutica 
quirúrgica. 

F inalmente la incontinencia de es­
fuerzo de la menopausia o del clima­
terio es la que se manifiesta en esta 
fase de la vida de la mujer, en que la 
atrofia y el relajamiento de los múscu­
los y fascias del piso pélvico y periné 
-condicionados por la falta de estró­
geno- se asocia a una incompetencia 
del piejo venoso que existe a nivel del 
orificio interno de la uretra. En la ma­
yoría de ]as veces existía ya una incon­
tinencia de pequeño grado, que se in­
tensifica ahora por la acción de los fac­
tores supracitados. 

Sintomatología 

El síntoma fundamental está rep re­
sentado por la pérdida de ori na a través 
de la uretra, condicionada por cualquier 
aumento de la presión intra-abdominal. 
Naturalmente existen grados de incon­
tinencia, desde la incontinencia livi ana, 
que ti ene lugar en la vigencia de un es­
fu erzo intenso, hasta la incontinencia 
total de orina, en que la lesión del me­
canismo de oclusión del orificio uretro­
vesical es tan acentuada que la paciente 
no consigue retener ninguna cantidad 
de orina en el interior de la vejiga. Con­
sideraremos 4 grados de incontinencia, 
de acuerdo con Henriksen-164. Así te­
nemos: Grado I. Incontinencia condi­
cionada por aumento súbito de presión 
intra-abdominal , como la risa, Ia tos , 
el estornudo, etc. Grado II. Incontinen­
cia que se presenta en la posición or­
tostática, principalmente en la deam­
bulación . Grado III. Incontinencia de 
carácter casi continuo, en que la pa-

ciente, aun acostada, pierde pequeñas 
cantidades de orina por la uretra . Grado 
IV. Incontinencia total o completa, en 
la cual Ia paciente no consigue presen­
tar micciones, una vez que práctica­
mente la orina drenada por los uréteres, 
fluye a través de la u retra. 

Muchas veces, además del síntoma 
incontinencia, vamos a encontrar lesio­
nes irritativas de la mucosa y de la piel 
de la región vulvo-perineal, por la ma­
ceración provocada por el flujo de ori­
na. Finalmente, síntomas nerviosos y 
psíquicos pueden presentarse, depen­
diendo naturalmente de la constitución 
neuro-psíquica de la paciente, habiendo 
casos en que una verdadera neurosis 
puede instalarse. Es menester decir que 
muchas veces la incontinencia está aso­
ciada con otras enfermedades, como 
prolapso genital, les iones de la colum­
na, lesiones del sistema nervioso, etc., 
habiendo casos en los cuales en la sin­
tomatología tenemos que considerar los 
síntomas dependientes de la patología 
asociada. 

Diagnóstico 

Aquí debemos considerar: Anamne­
sis, examen físico e examen físico gene­
ral, examen ginecológico y prueba de 
elevación del cuello vesical) , uretrocis­
toscopia, uretrocistografía y cistometría. 

En la anamnesis procuramos no sola­
mente verificar la existencia de una in­
continencia urinaria de esfuerzo, pero 
también su grado. Los antecedentes obs­
tétricos y quirúrgicos tienen su interés. 
De la misma forma debemos investigar 
datos que puedan sugerir la existencia 
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de lesión del sistema nervioso o de la 
columna vertebral. 

El examen de la paciente debe ser 
iniciado con un examen clínico general. 
Si en la anamnesis se sospecha de la 
existencia de un factor neurógeno, un 
examen neurológico hecho por un es­
pecialista, así como radiografías de la 
columna lumbo-sacra, son indispen­
sables. 

Por el examen ginecológico podemos 
comprobar verdaderamente el vacia­
miento de orina o de líquido introducido 
en la vejiga (200-300 e.e.), a través 
de la uretra, cuando la paciente es so­
licitada a hacer esfuerzos. Se verifica 
también la existencia y el grado, sea 
de cistocele o de prolapso uterino, así 
como de rotura del periné y el relaja­
miento del piso pélvico. Finalmente, se 
comprueba la existencia de otras gine­
copatías asociadas, como tumores del 
útero y anexiales. La existencia de gi­
necopatías asociadas a la incontinencia 
urinaria de esfuerzo tiene importancia 
en la conducta quirúrgica futura. 

Una vez comprobada la existencia de 
incontinencia de esfuerzo, se practica 
la prueba de la elevación del cuello ve­
sical, que tiene importancia principal­
mente en el pronóstico de la interven­
ción quirúrgica que se practicará. Esta 
prueba, original de Bonney-45, consiste 
en llenar la vejiga con 250-300 e.e. de 
suero, verificándose cuando la paciente 
ejecuta un esfuerzo, el flujo del líquido 
por la uretra; entonces con 2 dedos co­
locados en la vagina, empujamos el cue­
llo vesical hacia arriba, en dirección al 
pubis y con esta maniobra, siendo la 
prueba positiva, el flujo a través de la 
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uretra, por el esfuerzo, no se producirá. 
Existe una variante de esta prueba des­
crita por Marshall, Marchetti y Krantz-
253, que consiste, en las mismas con­
diciones de la prueba , practicar en la 
pared vaginal anterior, en la altura del 
cuello vesical un botón con anestésico 
local , al cual se fija una pinza de Allis. 
Elevándose esta pinza hacia arriba, en 
dirección al ombligo, la prueba será sa­
ti sfactoria si hubiere continencia de ori­
na. Siempre nos hemos utilizado de la 
maniobra de Bonney, indiscutiblemente 
la más sencilla. 

La uretrocistoscopia debe ser un exa­
men de rutina en los casos de incon­
tinencia de orina, por las informaciones 
útiles que suministra. Con ella excluí­
mos la presencia de fístulas, procesos 
inflamatorios, como uretrotrigonitis , tan 
frecuentes en la mujer, obteniendo aún 
informaciones que nos orienten en el 
diagnóstico de vejiga neurogénica. En 
los casos más acentuados de lesión del 
mecanismo de oclusión uretro-vesical se 
puede notar la desaparición o apaga­
miento del nivel del cuello vesical, así 
como de su anatomía. Ball-26 resalta 
la importancia de la uretroscopia como 
método de observación directa de la 
función del cuello vesical. 

Las uretrocistografías y cistografías 
cuando son bien hechas, con placas en 
posición de decúbito y de pies y aun 
en reposo y bajo esfuerzo, nos pueden 
dar, por las características presentadas 
por el cuello vesical ( variaciones de 
forma y dirección) , el diagnóstico de 
este tipo de incontinencia, siendo fun­
damentales las placas laterales. Final­
mente la cistometría, que a rigor hace 
parte del examen neurológico bien con-
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<lucido, es fundamental en los casos en 
que se sospeche la presencia de una 
vejiga neurogénica. 

Profilaxis 

l. En la incontinencia post-parto , 
la profilaxis se resume en una buena 
asistencia al parto, evitándose al máxi­
mo los traumas maternos debidos prin­
cipalmente a la acción de la cabeza 
fetal sobre la uretra, la vejiga y sus me­
dios de sustentación. Determinadas in­
tervenciones obstétricas, como la sinfi­
siotomía, deben ser evi tadas por la le­
sión que determinan en los elementos 
del diafragma urogenital, con conse­
cuente incontinencia de esfuerzo 31-427. 
Aún como profilaxis de este tipo de 
incontinencia, son aconsejados, sea en 
la gestación o en el puerperio, ejerci­
cios musculares que restauren el tonus 
de la musculatura del piso pélvico, co­
mo más adelante veremos. 

2. En la incontinencia post-opera­
toria en pacientes con prolapso genital, 
la operación pl ástica reparadora debe 
siempre dar al cuello vesical una posi­
ción ideal , aún en los casos en que la 
paciente no se queje de incontinencia 
de esfuerzo. 

3. Ejercicios musculares. Anterior­
mente resaltamos el papel del músculo 
pubo-coccígeo en la incontinencia de 
esfuerzo. Todos los ejercicios con la fi­
nalidad de restaurar o de mejorar el 
tonus y la capacidad contráctil de ese 
músculo, de la musculatura del piso 
pélvico en una forma general, tienen 
interés y utilidad. Kegel y Jones-197-
202-203 , han insistido en este particu­
lar, creando él mismo un aparato -el 

4-

perineómetro- destinado a sistematizar 
los ejercicios que tienen la finalidad de 
contracción del músculo pubo-coccígeo. 

Aun cuando no sea la única inten­
ción con los ejercicios musculares tratar 
y curar una incontinencia de esfuerzo, 
no se puede negar que ellos represen­
tan un complemento útil en el trata­
miento, teniendo su valor en la profi­
laxis. Un ejercicio con esta finalidad , 
que se puede enseñar a las pacientes, 
consiste en la súbita parada del chorro 
urinario du rante la micción, que en esta 
fo rma se procesará de modo intermi­
tente. Esa interrupción brusca de la 
micción , como sabemos, solamente es 
posible por la elevación del cuello ve­
sical, por contracción del músculo pubo­
coccígeo. 

Tratamiento 

Puede ser clasificado en: Médico 
( medicamentoso y fisioterápico), endos­
cópico y quirúrgico. 

Tratamiento médico. a) Medicamen­
toso: Está indicado principalmente en 
las mujeres próximas a la menopausia, 
en que la incontinencia se instala por 
falta de hormonas que actúan sobre el 
trofismo de la musculatura pélvica, co­
mo los estrógenos (95, 178 y 365) . 
Los andrógenos tendrían una acción se­
mejante, pudiendo también ser utilizados 
(287 y 406) . El tratamiento hormonal 
puede ser usado aisladamente, en los 
casos leves (livianos), pero en general 
es utilizado como complemento del tra­
tamiento quirúrgico en mujeres en el 
climaterio. Otros medicamentos, como 
la estricnina, vitaminas B 1 y E, los an­
ticolinérgicos, etc., fueron utilizados por 
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diversos autores sin resultados satisfac­
torios en la verdadera incontinencia de 
esfuerzo. 

b) Fisioterápico o funcional. Con­
siste en la reeducación de los músculos 
del piso pélvico y del periné, principal­
mente del pubo-coccígeo. Kegel y Iones 
(197, 202 y 203) fueron los grandes 
entusiastas de este método. Kegel idea­
lizó un instrumento denominado peri­
neómetro, compuesto de una cámara 
neumática, para colocar en la vagina en 
comunicación con un manómetro gra­
duado en mm. de Hg. ( de 0-100), para 
la intensidad de las contracciones eje­
cutadas voluntariamente por la paciente, 
la cual puede en esta forma controlar 
sus ejercicios, verificando la mejoría ob­
tenida. Kegel y Cols. (197-202 y 203) 
refieren hasta 90% de buenos resulta­
dos. Wharton y Henriksen-421 , relatan 
también resultados satisfactorios. 

La mayoría de los autores, sin em­
bargo, echa mano de este tratamiento 
funcional como medida profiláctica o 
complementaria del tratamiento qui­
rúrgico. 

Tratamiento endoscópico. Consiste 
en la electro-coagulación del cuello ve­
sical con la finalidad de provocar una 
retracción cicatricial del mismo. Es un 
tratamiento muy poco utilizado por los 
autores, siendo dudosos sus resultados. 
Daría resultado satisfactorio, según al­
gunos, en casos leves de incontinencia. 
Nosotros no tenemos, con este método, 
ninguna experiencia. 

Tratamiento quirúrgico. Representa 
el tratamiento de elección, aun cuando 
no siempre el resultado obtenido sea sa­
tisfactorio. El número de operaciones 

Julio-Agosto 1962 
Rev. Col. Obs. y Ginec. 

descrito para la cura de la incontinen­
cia de esfuerzo, según Ercole-120, al­
canza a 85 casos, no siendo nuestro pro­
pósito considerarlas todas en este tra­
bajo. 

La recidiva de la incontinencia es 
grande, dependiendo evidentemente de 
la edad de la paciente, del grado de in­
continencia, de la operación practicada 
y de la habilidad del cirujano en hacer­
la. Aumenta (la recidiva) también con 
el pasar del tiempo. Diversos autores, 
como Millin-283, Read-337-38 , Ken­
nedy-210, Te Linde-389, Aldridge-5 , 
Fulkerson-14 7, y Counseller-90, refieren 
recidivas hasta de 30% con el uso de 
la vía vaginal. En anterior trabajo en 
que analizamos el material de la Clínica 
Ginecológica de F. M. U. S. P., hemos 
podido comprobar una recidiva de 
21.3 % (150). Recientemente Wood-
425 revela 38 % y Machado-238, un 
porcentaje de 38-40% de recidivas. 

Evidentemente las intervenciones que 
ofrecen mejores resultados con aquellas 
que procuran restaurar la posición del 
cuello vesical y el ángulo posterior en­
tre la uretra y la vejiga. 

Las intervenciones más comúnmente 
aceptadas para el tratamiento de la in­
continencia pueden ser clasificadas en 
3 grupos, según la vía de acceso: Vía 
vaginal, Vía combinada (vaginal con 
supra-púbica) y la vía supra-púbica 
exclusivamente. En cada una de las vías 
citaremos solamente las operaciones más 
aceptadas por la mayoría de los autores 
Ercole-120, U llery-401 y V ernet-404, 
clasificaron de modo completo y racio­
nal todas las operaciones descritas para 
la cura de la incontinencia. 
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1. Vía Vaginal. Fue la primera vía 
utilizada, debiéndose notar la tendencia 
de la mayoría de los ginecólogos a in­
tervenir exclusivamente por la vía va­
ginal , utilizándose las otras vías en los 
casos de fracaso por la primera (la 
vaginal). 

Considerando que la mayoría de los 
casos de incontinencia se asocia con el 
prolapso genital de algún grado, se com­
prende el porqué de ese procedimien­
to. Esta vía la vamos a considerar: 

a) Operaciones que consisten en 
pliegues y refuerzo del cuello vesical y 
uretra. Son las operaciones más utili­
zadas, presentando sin embargo gran 
número de variantes o de modificacio­
nes. La operación original es la de Kelly 
(205, 206) descrita en 1912; sin em­
bargo, procedimientos semejantes fueron 
descritos por Marion-248-249, en 1937, 
y por Te Linde-389 en 1947, Kennedy , 
además de introducir algunas modifica­
ciones en la operación de Kelly, difun­
dió su uso, razón por la cual muchos 
la denominan de operación de Kelly­
Kennedy. La técnica más utilizada ac­
tualmente es la propuesta por Te Linde, 
que ejecuta el pliegue en toda la exten­
sión de la pared vaginal anterior. 

En estas intervenciones es fundamen­
tal el reconocimiento del nivel en que 
se encuentra el cuello vesical, lo que 
puede fácilmente ser hecho con una 
sonda de .cabeza (Malecot, Pezzer o 
Foley) , previamente colocada y ligera­
mente traccionada, reconociéndose a la 
palpación la cabeza de la sonda exacta­
mente al nivel del cuello. En la técnica 
de Watson-412 , este hecho es funda­
mental para que el cuello se sitúe por 
detrás de la sínfisis. Pacey-312 introdujo 

en estas operaciones una modificación 
bastante útil que consiste en la unión 
en la línea mediana, de los haces más 
medianos de los músculos pubo-coccí­
geo, inmediatamente abajo de la uretra 
y del cuello vesical. 

b) Operaciones que consisten en la 
interposición muscular o aponeurótica 
entre el cuello vesical y la vagina. Es­
tas operaciones tienen por finalidad, en 
último análisis, obtener una fibrosis 
para la sustentación del cuello vesical. 
Entre otras, podemos citar la de Mar­
tius-255 (músculo bulbo - cavernoso), 
Goodwin-153 (isquio-cavernoso), lngel­
man-Sundberg-184 - 185 (pubo - coccí­
geo), Schauta-W ertheim (interposición 
vésico-vaginal del útero) , Shaw-3 73 
(fascia lata) y Kasdon-200 (ligamentos 
redondos) . 

2. Vía combinada. Fue muy utiliza­
da en los casos de fracaso de la vía 
vaginal o en los casos de incontinencia 
de grado más acentuado. Consiste en 
la confección de un alza músculo-apo­
neurótica (tiempo abdominal o supra­
púbico) , que era después halada hacia 
la vagina, siendo suturada bajo el cuello 
vesical ( tiempo vaginal). También son 
llamadas operaciones de anillo músculo­
fascial con la finalidad de elevar el cue­
llo vesical en los momentos de contrac­
ción de la pared abdominal. V erdade­
ramente, lo que se conseguía con estas 
operaciones era una fibrosis cicatricial 
que sostenía el cuello vesical. Su apli­
cación hoy en día es muy limitada, sien­
do pocos los autores que de ella se 
utilizan. 

Tenemos aquí también las operacio­
nes de Goebell-Stoeckel ( anillo cons­
tituído por el músculo piramidal y la 
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aponeurosis del recto anterior del ab­
domen) y Aldridge-4 (semejante a la 
anterior, siendo, sin embargo, los reta­
zos aponeuróticos transversales), ésta 
última la más usada actualmente. Ball-
25-26 recientemente pasó a recomen­
dar la vía combinada para la cura de 
la incontinencia urinaria de esfuerzo, 
como veremos. 

3. Vía supra-púbica. La vía supra­
púbica exclusiva representa una adqui­
sición reciente para la ginecología en 
el tratamiento de la incontinencia uri­
naria de esfuerzo. Entre las operaciones 
que se utilizan de esta vía, debemos 
citar la uretro-cérvico-cistopexia pubia­
na de Marshall, Marchetti y Krantz-247 
y 253, que por los excelentes resultados 
proporcionados, representa quizás la 
mejor arma de que disponemos hoy en 
día en la lucha contra la incontinencia 
urinaria de esfuerzo. Verdaderamente 
esta operación es la que mejor consulta 
a la etiopatogenia actualmente admitida 
para la incontinencia, dando al cuello 
vesical una posición ideal, difícilmente 
conseguida por otra intervención. 

Todavía en la vía supra-púbica ex­
clusiva, podemos acrecentar la operación 
de Millin-Read-284, que hace parte de 
las operaciones llamadas de anillo, en 
que el asa aponeurótica es pasada bajo 
la uretra, sin el tiempo vaginal. "Final­
mente, tenemos la operación descrita 
por Ball-25-26, que es también una 
uretro-cérvicd-cistopexia, en que los 
puntos son fijados todos a la aponeu­
rosis del recto anterior del abdomen, 
siguiéndose un tiempo vaginal y siendo 
por lo tanto; una técnica · combinada. 

En los casos de fístulás úretro-vésico­
vaginales; en ··que la incontinencia úri-
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naria de esfuerzo puede ocurrir, aun 
con la oclusión perfecta del orificio fis­
tuloso, debemos acrecentar ·en el acto 
operatorio, según el caso, los pliegues 
tipo Kelly-Kennedy, la operación de 
Martius, de Shaw o de Schauta-Wert­
heim ( estas por vía vaginal), la de 
Aldridge por vía combinada o la de 
Marshall-Marchetti-Krantz por vía su­
pra-púbica, procurando de este modo 
impedir el fracaso de la operación para 
la cura de la fístula. 

Nuestra conducta en los casos de in­
continencia urinaria de esfuerzo. Como 
ya lo hemos dicho en el principio, fue 
en gran parte debido a la alta incidencia 
de recidivas con operaciones practica­
das exclusivamente por la vía vaginal 
y de real agrado de los ginecólogos que 
el problema de la incontinencia urinaria 
de esfuerzo, inclusive también en las 
clínicas a las cuales pertenecemos, pasó 
a ser encarado con más cuidado, estu­
diándose mejor su etiopatogenia y su 
tratamiento, para que el resultado ob­
tenido pudiera ser más compensador. 

De ese estudio resultó nuestra con­
ducta actual frente a los casos de in­
continencia y que pasamos a exponer. 

En trabajo anterior -150- analiza­
mos el material de la Clínica Ginecoló­
gica de la F. M. U. S. P. (servicio del 
profesor José Medina), exponiendo 
nuestra experiencia con los diferentes 
tipos de operación, revelando una reci­
diva de 2.35% con la vía vaginal ex­
clusiva, en casos de incontinencia. De­
seamos también señalar en esta opor­
tunidad la e"xperiencia de uno · de nos­
otros (J. R. A.), con la operación de 
Marshall-Marchetti-Krantz, en 85 casos. 
operados. 
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Frente a un caso de incontinencia de 
esfuerzo comprobada, en el que el exa­
men bien conducido, como ya lo dijimos 
antes, permite excluír otras causas de 
incontinencia, procuramos determinar 
dos factores de importancia en la con­
ducta por seguir : grado de incontinencia 
y ginecopatía asociada, o sea, existen­
cia o no de prolapso y su grado y aun 
existencia de tumor ·uterino o anexial, 
que requiera laparatomía. En la evalua­
ción del grado de incontinencia practi­
camos la prueba de Bonney, actualmente 
y de modo sistemático. 

Con base en los 2 factores conside­
rados , nuestra conducta es la siguiente : 

l . Pacientes portadoras de prolapso 
genital e incontinencia urinaria de grado 
liviano o medio: operación vaginal para 
la cura ·del prolapso con corrección de 
la incontinencia y, al mismo tiempo, con 
la operación tipo Kelly-Kennedy o de 
Te linde, practicada con el mayor cui­
dado, buscando la posición ideal para 
el cuello vesical. En este caso, la mo­
dificación introducida por Pacey y que 
consiste en la sutura de los haces más 
mediales o medianos del pubo-coccígeo, 
ofrece buenos resultados. La técnica de 
Watson es también interesante. 

2. En los casqs en que la operación 
por vía vaginal no consiguió curar la 
incontinencia, aun cuando la corrección 
del prolapso sea satisfactoria, la opera­
ción del Marshall-Marchetti se impone. 

3. Pacientes con incontinencia uri­
naria de esfuerzo y sin cistoceles o so­
lamente cistocele discreto: operación de 
Marshall-Marchetti. En estos casos, ha­
biendo rotura del periné con o sin rec-

tocele, la colpoperineorrafia completa 
la intervención. 

4. Pacientes con incontinencia uri-
naria de esfuerzo y ginecopatía que exi­
ge para su tratamiento una laparotomía. 
Operación de Marshall-Marchetti, al 
mismo tiempo con la laparotomía. 

5. Pacientes con prolapso genital e 
incontinencia urinaria de grado acen­
tuado: operación de Marshall-Marchetti 
y operación vaginal para la cura del 
prolaps,o. En este grupo podemos de­
cir, la conducta no es absoluta. Sin 
embargo, como la experiencia viene de­
mostrando que en estas pacientes las 
recidivas son más frecuentes, nuestra 
tendencia es la de practicar la operación 
de Marshall-Marchetti desde un prin­
cipio, juntamente con la operación va­
ginal y no practicarla posteriormente 
para la cura de recidiva que muchas 
veces tiene Jugar. En líneas generales, 
esta ha sido nuestra conducta. En lo que 
se refiere al tratamiento por los ejerci­
cios musculares con la finalidad de dar 
mayor tonicidad a los músculos pubo­
coccígeos, hemos echado mano de ellos, 
principalmente de aquel que consiste 
en la interrupción del chorro urinario, 
no como medida exclusiva sino en el 
pre y en el post-operatorio. 

Recientemente Wood-45 , Machado-
238 y Fernández-1 33 han revelado con­
ducta muy semejante. 

'La operación de Marshall-Marchetti­
Krantz representa por lo tanto la gran 
adquisición de nuestra conducta tera­
péutica actual , ofreciendo en los 85 ca­
sos operados, resultados altamente satis­
factorios y así consagrando su caso. En 
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trabajo que será publicado prox1ma­
mente por uno de nosotros (J. R. A.) , 
su indicación, su técnica y sus resulta­
dos son ampliamente analizados. 

En nuestra serie de 85 casos, sin in­
cluír ningún caso de historia inferior 
a 5 meses, hemos conseguido cura com­
pleta en 74 casos, o sea en un 87%; 
en 5 casos obtuvimos lo que llamamos 
de cura relativa, es decir, se trataba 
de casos de incontinencia de grado acen­
tuado que, después de la intervención 
permanecieron con discreta incontinen­
cia a los mayores esfuerzos. Por lo tan­
to, resultados satisfactorios en 79 casos, 
o sea, en 93%. Comparando los resul­
tados obtenidos con el grado de incon­
tinencia , vamos a observar que en los 
casos I, II y III, el . porcentaje de cura 
fue de 95%, mientras que en los casos 
de grado IV, fue apenas de 60% . De 
los 6 fracasos , 3 eran de los grados I 
y II ; uno era del grado III , y 2 eran 
del grado IV. 

Considerando los casos en que la 
operación de Marshall - Marchetti­
Krantz, fue practicada después del fra­
caso o recidiva de la vía vaginal, el 
porcentaje de cura fue aquí de 90.7 %. 
El resultado es excelente, considerando, 
como bien lo señala Counseller-90, que 
si en estos casos insistimos en la vía 
vaginal , la segunda operación no dará 
porcentaje de cura superior a 50%. 

Los resultados obtenidos por nosotros 
con la operación de Marshall-Marchetti­
Krantz, son muy buenos, si los com­
paramos con los de otros autores (70, 
110, 149, 192, 247, 253 y 401). 

Por lo tanto, aun cuando no sea apli­
cable a todos sus casos, la operación de 
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Marshall-Marchetti-Krantz, por su eje­
cución sencilla, por el amplio campo 
operatorio que ofrece y por los buenos 
resultados que propicia, merece ocupar, 
entre las operaciones que procuran co­
rregir la incontinencia urinaria de es­
fuerzo , una posición de relieve. 

CONCLUSIONES 

Las fístulas uro-genitales y la incon­
tinencia urinaria de esfuerzo, teniendo 
en común la pérdida involuntaria de 
orina, son entidades distintas desde el 
punto de vista etiológico, pronóstico y 
terapéutico. 

La discusión de estos temas, en con­
greso especializado, se justifica por va­
rias razones : a) Por el incremento de 
la incidencia de fístulas de causas gi­
necológicas ( quirúrgica y actinoterápi­
ca) ; b) Por las alteraciones metabólicas 
y electrolíticas consecuentes a las deri­
vaciones urétero-intestinales, y c) Por 
la nueva orientación terapéutica en los 
casos de insuficiencia urinaria de es­
fuerzo. 

l. FISTULAS URO-GENITALES 

l . Las fístulas tocogenéticas por ne­
crosis aún preponderan en los países 
subdesarrollados. La distocia ósea del 
estrecho medio es fundamental en su 
etiopatogenia. 

2. En los países civilizados, la in­
cidencia de fístulas uro-genitales se debe 
a la extensa indicación de la histerec­
tomía (total) , en la extirpación de las 
neoplasias benignas del útero y a la 
ampliación de las medidas terapéuticas, 
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quirúrgicas y actinoterápicas en el tra­
tamiento del cáncer del cérvix. 

3. Las fístulas tocogenéticas se lo­
calizan de preferencia en la vejiga y la 
uretra. Aquellas de naturaleza gineco­
lógica ( quirúrgica y actinoterápica), por 
lo general son ureterales y vesicales. 

4. Para fines de diagnóstico y pro­
nóstico se recomienda en el examen de 
las portadoras de fístula uro-genital, el 
examen ginecológico (inclusive bajo 
narcosis), y el urológico ( cistoscopia, 
urografía excretora y pruebas de fun­
ción renal). 

5. Entre las medidas profilácticas 
de las fístulas uro-genitales se reco­
mienda: a) Reducir, en la asistencia 
al parto, la vía vaginal y ampliar la in­
dicación de la cesárea en las anomalías 
pélvicas límites; b) Reducir al mínimo 
la disección de la vejiga en los casos 
de cesárea y de histerectomía total sim­
ples; c) En el tratamiento quirúrgico 
del prolapso genital, la disección del 
septo-vésico-vaginal debe ser hecha por 
cuenta del retazo vaginal principalmen­
te, y d) En la cirugía radical del cáncer 
cervical el cirujano debe ser hábil y apto 
para evitar y corregir las posibles le­
siones del tracto urinario. 

6. La corrección quirúrgica de las 
fístulas vésico y uretro-vaginales debe 
ser intentada dos a tres meses después 
del accidente causal. En las fístulas ure­
terales ese plazo será de 30 días. Mien­
tras se aguarda la oportunidad · quirúr­
gica, se corrige el estado local y general, 
se combaten las afecciones asociadas, 
inclusive la infección, y en el caso de 
derivaciones urétero-intestinales, se pro-

cede a la previa antisepsia del tracto 
intestinal. 

7. En la cirugía de las fístulas vé­
sico y uretro-vaginales se prefieren: pa­
ra la vía vaginal, la posición de decú­
bito dorsal con sacro erguido y fuerte 
flexión y abdución de los miembros in­
feriores, la raquianestesia, los hilos ab­
sorbibles y la técnica del desdobla­
miento. 

8. Cuando la destrucción de la ure­
tra es extensa y el aparato de derre de 
la vejiga está comprometido, se reco­
miendan las técnicas de Kelly, Martius, 
Goebell - Stoeckel, las de Ingelman­
Sundberg y las de Clovis Salgado. 

9. La vía abdominal se restringe a 
los casos de fístulas de la cúpula vesical 
y de difícil acceso. 

1 O. En la cirugía de las fístulas ure­
terales se utilizan las dilataciones y el 
cateterismo ureteral, las anastomosis 
término-terminales y las urétero-cisto­
neostomías. 

11 . En los casos considerados "in­
curables", se echa mano de la nefrec­
tomía ( cuando la función renal horno­
lateral está comprometida y la contra­
lateral íntegra), de las derivaciones uré­
tero-intestinales (se prefiere la técnica 
de Leadbetter) y principalmente la téc­
nica de las neo-vejigas ( ileal y rectal). 

12. Los grandes inconvenientes de 
las derivaciones urétero-intestinales ( au­
mento de la presión canalicular, infec­
ción ascendente y absorción de los cons­
tituyentes urinarios), son reducidos o 
anulados con las neo-vejigas. 
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13. El combate a la infección y el 
drenaje vesical permanente son medi­
das fundamentales en el post-operatorio 
de la cirugía de las fístu las uro-genitales. 

14. Desde el punto de vista pro­
nóstico son más serias las fístu las ure­
terales altas, con destrucción de seg­
mento ureteral y las fístulas vésico-ure­
tro-vaginales , con extenso comprometi­
miento de la uretra y del "esfínter" de 
cierre de la vejiga. En estos casos, el 
criterio de incurabilidad gira alrededor 
de O a 10% . 

15 . La fecundidad y la fertilidad 
están reducidas en las fístulas uroge­
nitales. 

16. En las pacientes operadas y 
curadas de fístula la cesárea representa 
el mejor y más seguro método de parto. 

II. INCONTINENCIA 

URINARIA DE ESFUERZO 

17. Con Vllery, admitimos ser la 
"incontinencia urinaria de esfuerzo" la 
mejor designación para la pérdida in­
voluntaria de orina, a través de uretra 
intacta, debido al aumento de la pre­
sión intra-abdominal. 

18. La revisión de los elementos 
anatómicos y funcionales, ligados a la 
micción, permite afirmar que son dos 
los factores responsables por la incon­
tinencia urinaria de esfuerzo en la mu­
jer: l. El deficiente cierre del orificio 
interno de la uretra, y 2. La incapaci­
dad de las formaciones músculo-apo­
neuróticas de la pelvis, en particular del 
músculo pubo-coccígeo, en evitar la ba-
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jada del cuello vesical bajo la acción 
del esfuerzo. 

19. Para fines de diagnóstico y pro­
nóstico, son útiles los datos de la anam­
nesis , examen ginecológico (inclusive la 
prueba de la elevación del cuello vesi­
cal) , el examen urológico ( uretro-cis­
toscopia y uretrocistografía) y el exa­
men neuro-urológico (cistometría). 

20. La profilaxis de la incontinen­
cia urinaria de esfuerzo, post-parto 
( variedad más común) , depende de 
las siguientes medidas de asistencia al 
parto: oportuno desbridamiento vulvo­
perineal , evitando las intervenciones 
como la sinfisiotomía; fórceps altos y 
medios y en la práctica de ejercicios de 
los músculos del piso perineal. La pro­
filaxis de la variedad post-operatoria 
( en casos de prolapso genital), se hará 
por la elevación suficiente del cuello 
vesical. 

21 . En la terapéutica de la incon­
tinencia urinaria de esfuerzo, las me­
didas de elección son: a) Fisioterapia 
( ejercicios para la re-educación de los 
músculos de piso pélvico y periné ) , y 
la cirugía. 

22. En el tratamiento quirúrgico se 
utilizan 3 tipos de intervenciones : l. La 
vía vaginal ( técnica de Kelly-Kennedy 
y de Te Linde); 2. La vía supra-púbica 
(técnica de Marshall-Marchetti-Krantz) 
y 3. La vía combinada ( técnica de Al­
dridge y Ball). 

23. Según la experiencia del Depar­
tamento de Obstetricia y Ginecología 
dé la Facultad de Medicina de la Uni­
versidad de Sao Paulo (Servicio del 
profesor Medina), la operación de 
Mar~hall-Marchetti-Krantz representa la 
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adquisición inigualable para la cura qui­
rúrgica de la incontinencia urinaria de 
esfuerzo ( 9 5 % de curas completas en 
los casos grado I, II y III); 60% en los 
casos de grado IV y . 90.7% en los 
casos en que la vía vaginal previa no 
fracasó. 

24. La indicación de la operación 
de Marshall-Marchetti-Krantz no es uni­
versal. Las técnicas de Kelly-Kennedy 
y de Te Linde tienen lugar en la cirugía 
del prolapso genital con incontinencia 
urinaria de esfuerzo de grado leve y 
mediano. 
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