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•IllCOITillEllOIA. URIIARIA. DE ESPIJ.t:BZO= 

DITRODIJOOIOll: 

El t6rmino de Incontinencia Urinaria de L&tuerzo (IUE),
tu6 utilizado por primera vez por Sir Eardley Holland y las -
primera• recomendaciones para su tratamiento fueron indicadas 
en 1864 (1), Ll Dr. H. Kelly incorpor6 la urología femenina -
en el campo de la Ginecoobstetricia 1debido a que las altera-
ciones y la vejiga son tan comunes que un conocimiento amplio 
de 11.111bos aistemss orgánicos es un prerrequisito (1 1 2). 

~l alud de conocimientos y el número de pacientes es tan 
gr&Dde,que ha obligado a muchos hospitales a establecer una -
1ecci6n de uroginecologia. 

Incontinencia Urinaria de ~stuerzo (IUE),ee define como
p6rdida involuntaria cuando la presión intravesical excede la 
m'xima resistencia uretral en aueeacia de actividad del detI'll 
1or (3), La Sociedad Internacional de Continencia en 1979 em,1 
ti6 la siguiente definición: "La incontinencia es una condi-
oi6n en la cual,la p6rdida inYoluntaria de orina es un probl.!, 
aa bigi6nioo 6 sooial 1 que ee demostrable objeti'lamente~(1) 

La IUE,tembi6n le ban definido otros autore1 coao le p6,¡ 
dida involuntaria de orina e traY6s de une uretra indeane,qu1 
ocurre 1in deaeoa de micci6n al auaenter la preai6n illtraabd,Q, 
•i1111l.(3i4) 1 

La U~ •• la cauaa •'• ooadn da incontinencia en la au-
J•r¡•'• frecuentemente en aultipara1 1 en aayore1 de <llO Uloa, 
e1t relacionada con antecedente de pertos trauaitico1,t6r--
cepa,lry1teller 1 parto• prolo11gado1 por taotor traual.tico 7/ 
o asociados a •longaci6n de faoiaa,a bi»0t•trogeni1ao1,aai ca 
ao l'Uptura da ligaaento• par&Ul'etralel l4),e1 ill4ependiente -
de 101 prolap101,pero coeld.1te en ll6a de doa tercio1,no •• --
111111 a1ociaci6n,1ino 111111 ooincidencla.(5) 

La1 cau1a1 ale coa11ne1 reconocida• de incontinencia url-
1111rle Ion: ti1tula1,B1111t6aicaa,rebo ... iento,1Dtetabilidad del 
detl'U1or,co11g6nita 1 neurfleaa.(1) 

l.o1 rectore• predieponentta ah laportant•• aon:&l'CIC, -
obe1idad,diab1tel ••llitua,enteniedad neurog6nica,etc.(1) 

4 p11ar de 101 conooiaieato1 actualee,a1l 0090 el uso de 
la 9'1 •od•rna tecnolosla,l)O •• coaoce con enctitud b etio
patcsenia de 6eta entiila4 ll),lo que ba cClllducido a que 11d.1-
ta diticult14 para •1tableoer •1 di-sn61tico 1 a la iapo1ibi
Udl4 de etectuar llD trataaiento etiOla en bt• tipo de pa--
clentH• Se acepta que la IU.11: Yerdadera •• el reault&do de -
una alteraci6n en el tuncionaaitnto del eetinter uretral,que
•• baca iaauticiente por calda del eoporte exi1tente para el
cuello Yemica1·(6) 

La IU~ debe ser distinguida de otras entidad•• que cau-
san incontinencia co•o inteccionea del tracto urinario,radia
cionea,traumatiamoa,p6lipoa,incontinencia de urgencia,vejiga
ineetable,vejiga neurogenica,diainergia del detrueor,etc,,que 
pueden aer de•ostrados por clínica 1 algunos estudios urodin! 
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micoa,eiendo su mayor importancia que en todos 6stoa caso• la 
cirugia resulta insdecuada.(4) 

tia ha incrementado el ndaero de exlmenee clinicoa 7 par& 
clínicos. Adem4e de los procedimientos utiliaadoe anterioraea 
te como el urocultivo,la prueba de Bonney,maniobra de valeal
va,eetudioa ·radiol6gicoe y pruebas urodin4micaa,en 1979 tu& -
introducida la prueba del hisopo por Cl'Jetle y colaboradores, 
para medir objetivamente la extensión y movilidad del lngulo
uretrovesical,de acuerdo a la clasificaci6n descrita por -
Green como tipo II (8). Con éste m6todo se establece la pre-
sencia 6 ausencia de defectos anatómicos 6 el soporte de la -
uretra y cuello vesical. Su demostraci6n prequirdrgica ayuda
s detectar el limite de movilidad de la vejiga,despu6s de la 
cirugía la cuanti!icaci6n objetiva de la motilidad del cuello 
vesical de la uretra proximal semejante a la preoperatoria •a 
giere fracaso t6cnico más que mala elecci6n de t6nica (9). 

&l Q tip no tiene valor de!initivo,no descarta otra EªtJI. 
logia como diainergia del detruaor,vejiga ineetable,etc. (9) 

le erróneo utilicsr el t6raino Q tip positivo o negativo 
7a que no exiete bibliograt1a que lo apo7e. 

11ont& 7 Stanton (9J reportaron que el 32" de lae pacien
tes catalogadas coao po1itivoa tambi6n preaentaron ineatabilJ. 
dad del datrueor o urgencia urinaria coao causa de incontin•~ 
cll .• 

Otra valoraci6n utili1ada es la del peso de la toalla as 
111.taria dur&11te 11118 bora,que mide la p6rdida de orina median': 
te la ganancia de peao de la toalla (1)t Un diario de micci6n 
en al que ee detalla el ndaero de aiccionee,la cantidad eliJli 
nada 1 la• condiciones baJo laa cual•• •• reali16 la aicci6n
( 1110J. 

il adveniaianto de lat prueba• urodin&.icaa 8/111d6 a de-
tectar caaoe donde la atiologla de la incontinencia no e1 &11,& 
t6111ca 1 requieren trataa1811.to a'41co,4antro de 101 a&a illpo~ 
tutea ae .. DciOUlll ft11J-t:rf.a,ci1toaet~a,perfil de •• 
de pnai6Jl 11retral (11) 1 elactroalogratia. Sin d1acartar la 
1aportano1& da la cietoaetrla,la eadoecopla, ate. l.oa aetu--
dloa ra4iol6'1coa,placa af,apla de p1lvla,uro¡ratla intraveno
aa,vidaociatouretl'Olr ... (1} 11r&troclatogr&tla coa cadana,6a
ta 6lt1aa cOAa1derll4a actuallllnte da 8a70r u•ilidad en la IVE 
recidlvaiita para Yalorar la aovilidad del c11allo •••leal po•1 
operator.l. ... nta,ai P•1'981l•9• •in aodiflcaclonea •• puede lui
blar 4• fracaao t•cnico.(11 se b&ll de1crito ... de ., .. t•cnicaa quirllrgicaa (5,6,?, 
12) correcti'laa de IUS,aJ.c11DS1 utili18Ado la vía v&ginal,ab-· 
dominal,6 aabaa,m6ltiple1 elemento• de 1utura y aitios de ti• 
3aci6n,7 b&1ta el momento no •• ba encontrado el procedimien
to ideal (4). S.gdD Low (10),el objetivo de cualquier ciru
gia ea proveer un mejor eoporte del piso poaterior de la ure
tra 7 de la base veaioal,asi coao crear un eteoto de asa ure
tral en el aomento de aumentar la presi6n intraabdominal {10). 

Muchos autores,(6,14,15 1 16,17) ae O?oneD a la vis vagi-
nal aduciendo que se produce denervaci6n importante ea las -
disecciones efectuadas a nivel uretral 1 parauretral,lo que -



ocasiona trastornos en la neurofisiologia de la micci6n (6). 
De las tácnicas quirúrgicas utilizadas con mayor rrecue11 

cia en nuestro 11edio,se encuentran: Kelly,l'larshall 11archetti
Krantz,Powell,Pereyra y actualmente Durch 1 que son el moti•o -
de nuestro estudio. 

l:le han descrito estudios como el efectuado en el Centro
Mádico de Fitzman,dondo se analizaron 680 cirugías realizadas 
en un plazo de diez años con un seguimiento anual y encontra
ron que la plastia de Kelly tuvo un pocentaje de éxito de 64-
89%, 1111K de 73 a 98% y Pereyra modificada de 8J a 94%· 

l:le document6 a la 11MK coco la operaci6n más efectiva a -
corto plazo y la Kelly a más de tres años. Bllos concluyeron
que con el paso del tiempo aumenta la incidencia de recidivas 
( 12). 

Otros estudios donde ee analiz6 la Colporrafia,Pereyra -
modificada y Burch no se encontr6 diferencia significativa en 
loa tres grupos despuás de loe tres primeros meses de cirugía. 

A los doce meses el porcentaje de áxito fuá me,yor con la 
operaci6n de Burch en relaci6n a las otras (87%,7°'6 y 6~). 

Las recidivas se presentaron entre tres sesea y un año -
{13). 

.C:n 116xico en el Ho•pital "Caatelaso Ayala",an un estudio 
preliminar,se realis6 un o•tudio de 35 pacientes a laa que se 
le1 practic6 cirugia tipo Burcb,obteniendo un porcentaje de -
6xito de 83% y 6 fracaso• (6). 

Se menciona que las paciante1 operadas para la corrac--
ci6n de I11E deben contar con un 1eguimiento minimo de do1 -
añoa 6 haata de cinco años para atiraar la correcci6n aficas
(6, 7), 

.C:n nue1tra unidad realizamoa un e1tudio preliminar 4•1 -
tratamiento 4e la IUS, 



HA'l'~RIAL Y Hh'TQD()¡;: 

El trabajo se realiz6 con las pacientes postoperadas de ci
rugia correctiva para la IUE del 1Q de junio de 1988 al 31 de MA 
yo de 1989. · 

De un total de 222 pacientes ee revisaron 150 expedientes -
de los cuales solo a 126 se les identific6 el tipo de tratamien
to efectuado. Se incluyeron a todas las pacientes y se valoraron 
de acuerdo a la boja de seguimiento (a.nexa),donde se toma en -
cuenta : edad,paridad,abortos,sintomatologia,su asociación con -
el grado de cistocele,m6todos diagnósticos clínicos y paraclini
cos, las pacientes que ameritaron tratamiento médico y las que no 
el tipo de antibiótico utilizado ,las recidivas de acuerdo al ti 
po de ei:rugia,la sintomatologia presente en lee pacientes poeto
peradaa y el seguimiento de las pacientes a los ),6 y 12 meses. 

llESUL'l'ADOS: 

El estudio ea descriptivo 7 ratroapectivo 1 de acuerdo a la 
bo~a de registro diario de consulta externa de Ginecologia,el -
promedio de col18ultae al mes ea de aproximadamente 1,)29,de lae
cuales 91 fllertlP Incontinencia Urinaria de Estuerzo,no se toma
ron en cuanta aquellas pacientes que tenian grados de cistoce-le-
11 6 III 6 que no tenían el diagn6atieo de IUE,correspondiendo a 
6.8. del total de las pacientes. 

¿1 rango de edad tu6 de 35.72 a 51.aa,La media de edad de -
las pacientes tut da 43.e con una deevisci6n standar de 43.st -
e.oa ( Tabla 1). 

La paridad oscil6 entra 1 a 14 hijos siendo el gru~o mas -
!recuente entre laa que tienea de 3 a 7 hiJoe. (Tabla 2). 

i. aintoaatologia qua pr91eatar6a 11&• frecuentemente las P.& 
cientes tuer6n : diauria 52 ¡&cientes (41.211'), polaquiuria ~-»A 
ciente• (28.5J), aictur1a 5 ().9"), ui;caacia urinaria 9 (7.1~J-
1ncontinancia urinaria al to1ar 120 (95.211'), incontinuneie uri
naria al callb1o da poaioi6a. 9 (7.1-.), h1aaturia 1 (o.?J), 41•-
parauata 7 (5.5l1'), dolor palYioo iatapacitico )7 (29·>•>, diaa1-
auci6n del calibra del chol'l'O da la orina 1 (O.?J). •tgura l• 

l.a aaoe1aci6n da la 1Acontinenoía coa traatol'ftoa da la ••t.l 
tica pflYica geDital tu6 la da ~or tracuen9ia el ciatocela -
grdo II coa ua total de 69 pacientes (5'·7"J figura II. 

Laa pruebas cliDicaa afectua4aa fuar6a1 .!'ruaba del hisopo a 2 
paciantaa (1.5•> 7 a 124 paciente• no aa lea etectu6 (98.4.). La 
prueba de BoJ111e7 as etactu6 en 5) paciantea (42~) 1 a 73 no (-
5?·9"). Del total da lea gua si ee etectu6 se encontrar6n poai-
tivaa 31 pacientes (24.6.J 7 negativa an 22 (27.?J). 

De las 126 ~acientea 112 tenian resultados del exaa6n gene-
rel de orina (88.8•) 1 14 no (11.ll "'· Tabla 3· 

A 90 pacientes se les etectu6 urocultivo (71.4~) y s 36 no -
(28.57"), De los resultados de urocultivo se encontrar6n 39 pos,¡, 
tivos (30.9%) y 51 negativos (40.4%). Los urocultivoe demostra-
r6n : La presencia ".de .C:sch"richia Coli en 20 pacientes (15.8%) ,
pre(teus mir~billis 9 (?.14%), ;;streptococo 2 (l.5%), citrobacter 
3 2°3%). ;;¡ resto no se documento el tipo le microorganismo. 
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Ji:DAJl NUHERO ~l PACI~NTJi:S POHC,;~T.1JE 

23-27 7 4.6 % 

28-32 9 6 % 

33-37 26 ¡7.3 % 

38-42 32 21.3 % 

43-47 31 20.6 % 

48-52 18 12 % 

53-57 13 8.6 % 

58-62 3 2 % 

63-67 3 2 % 

68-72 4 2.6 % 

73-77 1 o.6 % 



TABLA 2, 

PAl\IllAD MUM.r;RO D~ PAC!J,;NT~S ro1<0,;NTAJ.i: 

- o l 0.7 " 
l 6 4.76% 
2 17 13,4 " 
.3 24 19 " 4 15 11.9 " 
5 10 

7-9 " 6 8 6.3 ,. 

? 13 10.)" 
8 7 

5-5 " 9 6 4.? " 
10 ? 5.5" 
ll 4 30 l " 
12 l 0.7 " 
l.3 l 0.7 " 
14 l 0.7 " 



~-

uun.:.ttu J.Jl:f .r&...,.a...:..1:u:.c.ti i"U!iU:.!j'J:AJl" 

.k'H 5 46 36·5 % 
6 54 42.8 % 
7 4 ,3.l % 
8 8 6.3 % 

+ m:: • u;ucocuoa 31 24.6 % 
.iRI'l'ROCITOS 6 4.7 % ,_,. 

3.1 % GLUCO;;A 4 
UVADURAS l 0.7 % 
.l:'RO'l'J::ItlURIA 2 1.5 % 
llACT.wU.u> +++ 5 3,9 % 
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A 40 .1e bs 126 pacientes se los adl!linistr6 tratamiento m~
dico (31.7%) y a 66 no (66.2,,). Los f~rm'icos utilizados en algu
nos c3sos solos y en otros asociados fuar6n: Jull'amctoxasol con
trimetro:irim a 23 p::icicntes (lB.2?6) 1 "m(iailin9. 9 (7.147'), gen ta 
micinu B (6. 3il), fenuzo,iiridina B (6. 3%·;, .,cid o :-lalidixico B ---= 
(6. 37') 1 estl'6genos 4 (3. 7%) 1 imipramina 2 (l. 58%) 1 Kanamicina 1-
(. 7%). 

u0l total de p1cientes a 7 se les recomendó realizar ejerci
cios de Kegel (5.7?t1). 

Las cirugias correctivas de la Incontin~nci~ Urin~ria de es
fuerzo fueron 102 pl .stias de Kelly (80.9%), 7 t'owell (5.5)G) 1 -

l 'ºereyra (0.7%), 10 liarshall l'larchotti (7.9%) y 6 pacientes no
ameritarón tratamiento ~uirúrgico.(4.7%). Tabla 4. 

Ll seguimiento de las pacientes de acuerdo a la hoja anexa
se valor6 a los 3 meses, 6 meses y 1 año. cie calificó como bueno 
regular o malo. Bueno cuando la paciente cursó asintomática, re
gular cuando presento sintomatologia urinaria (rolaquiuria, poli 
uria, tenesmo vesical, disuria, urgencia urinaria, etc), y malo
cuando persistió la incontinencia urinaria. 

llel total de las pacientes 29 no acudier6n a cbntrol. ~1 con-
trol a los 3 meses fué de 95 pacientes (75.3%), con buen resulta 
do 61 pacientes (48.4%), regular 23 (18.2%) y malo en 11 (8.7%)
tabla 5• 

A los seis meses acudier6n a control 45 p"cientes (35.7%) de 
las cuales el resultado fue bueno en 30 pacientes (?.3.8%), regu
lar en 8 (6.3%) y malo en 7 (5.5%). 

Al año acudier6n 9. control solo 7 pacientes (5.5%), de las 
cuales en 3 el resultado fue bueno (2.3%), regul::ir en ninguno y 
malo en 4(3.1%). 

Las p·cientee rue presentartn sintom .tolo~ia en el control -
pootoperntorio corresEondier6n 19 a la plastia de Kelly (15%), --
1 Marshall ihrcbetti (0.7%), l Powell (.7%). 

Los sintomas predominante• !uerón incontinencia urinaria de ••
tuerzo 6 a los 3 mesee (4.6%), 4 a los 6 meses (3.1%), 3 al año -
(2.3%), disuria 12 a los 3 mese• (9.5%), 4 a los 6 m,ses (3.1%) 1 
ninguna al año, dolor p6lvico ineapecifico en 5 pacientes s los 3 
aeses (3. '»'), 3 s los 6 meHI (2. 3%), tenesmo vesical 3 ,. los 3 -
meses (2.3%), ning:Jno a los 6 aesea y al año. tlrgencia urinaria--
2 a los 3 mese• (1.5~), s loe 6 meses l (0.7%), polaquiuria 4 a -
los 3 mese• (3.1%) y uno a los 6 me••• (o.7%). Tabla 6. 

Las complicacionvs en el postoperatorip inmediato fue un ca
ao de evisceracUn por absceso de c6pula en un.t p11ciente a la --
cual e~ le practic6 bisterectomia vaginal, colpos y pldstia de Ki, 
117, un caso de beaatocolpo. 

Las pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo reci-
divante !uer6n un total de 16 (12.6%). De las cuales 15 correa--
pondier6n a la plaotia de Kelly (93.7%), y l re~eyra (6.25%). Ta
bla 7. 

La incontiencia la presentar6n 6 2acientes a los 3 meses (32 
.5%), 4 a los 6 meses (25%), 3 al año (18.75%), y 3 de mas de un-
año (18°75%). 2 

Lo que estadísticamente se traduce en una X de 2.03 con un gra 
d~ de libertad de l y un3 ? :> 00.10. -
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La mayor morbilidad se encontr6 en '.~ pl stia de Kelly, 'Ue 

tambien fue la técnica que se realiz6 en mayor nómero de pacien= 
tes. 



'l'ABU. 4, 

CIRUGIAS CORR&CTIVAS INCONTINLNCI~ UHINARIA DB ESFUERZO AN ~L HOSPITAL REGIONAL 
Dt: PU'i>BLA 10 JUNIO 1988 .31 DE MAYO 1989· 

CIRUGIA NUMt;RO Di> PACIENT.:S .l!OHC.i::tlTAJt: 

KELLY 102 so.9 1' 
POWELL 7 5.5 % 
P.é:R.ii:lRA 1 0.7 r. 
IWIBHALL MARC!IBTTI 10 7.9 r. 
NO -¿UIRUllG!CAS 6 4.7 % 

TOTAL 126 100.0 % 



!l'ABLA 5. 

PAOLlNT.C:S ~UB AOUJtL>RON A CClliTROL POSTOPERATORIO DE CIRUGIA COrllli:CTIVAºDE INCONTINENCIA 
URINARIA Di> ESJ'Ui::RZO BN i::L PERIODO COl'!Pl<.iNDIDO lo JUNIO 1988 a 31 HAYO 1989. 

3 11.r;&BS PORCENTAJE 6 l'[;,;s.,:S POilOJ>NTAJE l ARO PORCi>iiTAJ.C: 

BUJ>NO 61 48.4 " 45 35.? " 3 2.3 " 

Ri>GULAR 23 18.2 " a 6 • .) " - -
MALO ll s.7 I' ? 5.5" - -



SINTOHATOLOGIA ~UE l'R"8J::NTAROH LAS PACIENTES .i'OQTOPERAllAS DE OIRUGIA CORRECTIVA DE 

INCONTINc.;IOIA URI.'IARIA DJ:: ASPU.i>RZO. 

:lI!i'l'OHA 3 HW.W POrtC.i>NTAJE 6 Ml::SE6 L'Ol!Ci.~'l!AJ.: 1 .wo i-OllC.C:llTAJE 

ti:UE ._6 4.6 " 4 3.1 " 3 2.3 % 

IDIOURli l2 9.5 " 4 3.1 " - -
IDOLOll .l'ELVICO 5 3.9 " 3 2.3 " - -
rri::N.c:sMO V.i::5ICAL 3 2.3 " - - - -
Ul!GENCIA URINARI• 2 i.5 " l 0.7 % - -
i'OLAQUIURIA 4 3.1 " l 0.7 % - -

~ 



~· 

PACIJ>NT¿S QUE PlltsEN'l'AliOJi INCOll'rllii>NCIA llllINARIA RJ:;CIDIVAN'l'E POSTOPERADAS D~ CIRUGIA 
CORRilCTIVA Di> INCON<r!NJ>NCIA URDIARIA Dí.l u.ru,,;azo. ' 

CIRUGIA BUMI:a\O DJ> PACL::l'ITül PORCENTAJE 

KJ::LLY 15 93,7 % 

PEREYRA l 6.2 " 

TOTAL 16 100 " 
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COMBNTARIO: 

En la actualidad,en la bibliografia Nacional e Internaci2 
nal sobre e 1 t.ema de incontinencia urinaria de esfuerzo 1 quedan 
dudas sobre cual método 6 técnica quirúrgica es mejor para re
solver éste problema. Hay quienes afirman ~ue la via vaginal -
no es adecuada porque no se logra resolver o corregir en !orma 
correcta el ángulo uretrovesical,(4). Y por la denervación que 
altera la fisiología de ls micción al hacer la disección. 

Ll propósito del presente trabajo ea la revisión de éate
psdecimiento. en el Ho•pital General Regional de Puebla en el -
periodo comprendido de Junio de 1988 a Mayo de 1989. 

l'arece ser que cada quien escribe acerca de la' incontinea 
cia urinaria de esfuerzo conforme a su experiencia,el punto 
clave parece ser la selección adecuada de las pacientes para -
poder elegir el tipo de cirugía y la vía de abordaje. Ea nece
sario recordar que la cirugía aole corrige incontinencia urinJI. 
ria anatómica y no otras patologías que condicionen pérdida 
involuntaria de orina,de ahi la importancia de llegar a un 
diagnóstico de certeza. 

En nuestro Hospital no existe una rutina de ~studio y la
selecci6n de casos tributarios de cirugía se basa en la presea 
cia o no de trastornos de la estAtiea pélvica genitgl 1 princi-
palmente,aa1 también si la incontinencia es primaria o es reci 
divante y de la experiencia del cirujano. 

Se analizaron las técnicas quirúrgicas utilizadas más !rSI. 
cuentemente en el hospital¡Plastia de Kelly,Marshall 11archetti 
Pereyra,Powell. No se incluyeron a las pacientes a las que se
les practicó cirugía de Burch modificada por haber quedado 
fuera del grupo de pacientes en las que se efectuó la revisión. 

De las cirugías la mAs e,pleada !ué la plastia de Kelly -
en el 80.9% de las pacientes encontrandose dentro de éste gru
po la mayor incidencia de recidivas y de sintomatologia posto
peratoria. 

Dentro de la bibliografía Nacional se encuentra que la 
cirugia vaginal en los últimos años se ha sustituido principal 
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mente por la cirugía de Pereyra modificada,Burch modificada y 
Stamey. La cirugía de !•Jarshall l'larchetti se ha dejado de uti 
lizar por la alta incidencia de periostitis sustituyendose 
principalmente por la cirugía de Burch,lo mismo sucede con la 
cirugía de ~owell en donde además se agrega la dificultad té.!l, 
nica. A todas las pacientes se les somete a un protocolo de -
estudio bien establecido y la elección de la via de abordaje
cuando se tiene un diagnóstico de certeza se valora de cuardo 
a la asociación con trastornos de la estática pelvigenital u 
otra patología coexistente que amerite cirugía abdominal. 

~l estudio que nos ocupa aún cuando no tiene significan
cia estadística no es concluyente,ya que para hablar de reci
diva se requiere de un control de las pacientes por un minimo 
de dos años. Ln nuestra unidad el porcentaje de pacientes que 
acudieron a control a los seis meses rué de solo un 35.7% y -
al año solo de 5.5%. 8i se revisara el mismo grupo de pacien
tes en el periodo de un año,se podrá valorar los resultados -
de una forma más adecuada. 

Concluimos: 

1.- Que el éxito del tratamiento de la Incontinencia Urinaria
de esfuerzo se basa en un diagnóstico de certeza. 

2.- Las pacientes deben de ser estudiadas en forma más minucij¡, 
sa y a través de un protocolo,para evitar la realización -
de cirugía correctiva en pacientes con pérdida involunta-
ria de orina secundaria a otra patología que no sea la in
continencia urinaria anatómica. 

3·- La elección de la vía de abordaje quil'11rgico dependerá de
la coexistencia de otras patologías ya sea que ameriten 
cirugía abdominal o reparaci6n de tra1tornos de la estáti
ca pelvigenital. 

4.- Las pacientes con incontinencia urinaria recidivante,deben 
estudiarse integralmente para determinar coexistencia de -
incontinencia urinaria mixta. 

5.- El seguimiento de las pacientes debe ser por un mínimo de
dos años. 
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