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RESUMEN 
Se realiza un trabajo prospectivo de diez años con un 

Universo de 125 mujeres que presentaban incontinencia 
urinaria de esfuerzo. 
Se expone una sistemática de estudio con enfoque resaltando 

aspectos neuro lógicos, anatómicos y fisiopatológicos. 
Se propone una clasificación propia para pacientes con 

incontinencia urinaria de esfuerzo. 
Se dan las conclusiones del trabajo y sus resultados a 1 O 

años. 

ABSTRACT 
A ten years prospective srudy is made on 125 fema.les with 

urinary incontinence upon effort. 
A personal clasification is proposed. 
The results over 1 O years period is exposed. 

PALABRAS CLAVE 
Incontinencia - Reconstrucción vaginal 

*Urólogo, Hospital Privado Centro Médico de Caracas 

DEFINICION 
La Incontinencia Urinaria de Esfuerzo es la pérdida 

involuntaria de orina cuando la presión intravesical supera la 
máxima presión uretral, pero en ausencia del detrusor, obje­
tivamente demostrable y con repercusiones higiénicas y so­
ciales de grado variable.(26,51,56) 

INTRODUCCION 
La Incontinencia Urinaria de Esfuerzo (lOE) se origina por 

un defecto en el soporte anatómico de la unión vesicouretral 
(cuello vesical) y frecuentemente afecta a mujeres multíparas 
por encima de treinta años, afectando de manera significativa 
su calidad de vida.( 1,9,11-14,1 8,20,21 ,26,41 ,42,5 1,55,64) 

Se han creado innumerables técnicas quirúrgicas, más de 
100, asi como otros tipos de tratamiento para su corrección, 
por cuanto ninguna de ellas ba dado el 100% de éxito 
terapéutico.(! ,3,4,20,26,30,33,51,59,61,62,67 ,69). Se han 
ideado técnicas retropúbicas, técnicas vaginales, técnicas por 
agujas ideadas inicialmente por P.ereyra en Estados Unidos el 
año de 1.959 y modificaciones a ésta técnica como por 
ejemplo la de Raz, todas ellas con rata de éxito del 45 al 

4 

96 %.(9 , 10,13,17,18 , 22-
27 ,30,31,34,36,39,45,46,48,50,52,54,57 ,59,60,66,67) 
El reporte de éxitos a largo plazo (5 años) de la técnica por 
agujas, son excelentes, como también las obtenidas por las 
técnicas retropúbicas. Sin embargo la facilidad y excelente 
recolocación de la zona uretrocervical en zonas más altas 
(rctropúbicas abdominales) hacen de la técnica de agujas, la 
más adecuada para la solución quirúrgica de la incontinencia 
urinaria de esfuerzo, patología altamente frecuente y con 
consecuencias individua les y sociales importan­
tes.( l 7 ,22,30,31 ,36,48,50,52-54,60,66,67) 

OBJETIVOS 
Demostrar la utilidad de la técnica qurúrgica utilizada (sus­

pensión del cuello vesical y ·uretra) por la técnica de Raz 
modificada, demostrar los resultados exitosos en el tratamien­
to de la Incontinencia Urinaria de Esfuerzo en la mujer. 

MATERIALES Y METODOS 
Realizamos un trabajo prospectivo de diez años ( 1.984-

1.994) con un universo de 125 mujeres que presentaban lOE 
(incontinencia de Orina al Esfuerzo). Valoramos nuestros 
resultados a diez años. 
Se descartaron pacientes con Incontinencia urinaria de otra 

índole que no fuera exclusivamente por problemas de soporte 
anatómico de la unión uretrovesical. Por Jo tanto quedafl)n 
fuera pacientes con vejiga neurogénica (Hiperreflexia del 
detrusor), vejigas de bajo compliance (escasa distensibilidad) 
por etiologías diversas, vejigas con detrusor hipoactivo con 
RPM(residuo postmiccional) alto, observadas con frecuen­
c ia, en pacientes diabéticos. Se descartaron también pacientes 
con incontinencia urinaria por fístulas o urc teres 
ectópicos.( 1,5, 13,20,26,35,38,44,49,51,56,62,63,68,69, 71 ) 
El estudio prospectivo incluyó a 125 mujeres desde 30 a 69 

años (media etaria de 49.5 años). El 28% (35 ptes) tenían 
antecedentes previos de cirugía para incontinencia, de las 
cuales, 20 habían sido por técnicas vaginales Kelly-Kenncdy 
y J 5 habían sido por técnicas retropúbicas (MMK 10 y Burch 
5). El 72% (90 ptes) no tenian cirugías previas para lOE. 
Se tomaron en cuenta puntos fundamentales como: historia 

urológica completa, la cual consideramos el aspecto más 
importante de la evaluación debido a que conocer los eventos 
que circundan la ocurrencia de incontinencia urinaria en la 
mujer son trascendentales para enfocar de manera correcta la 
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p:ec isa tcrapeuuca a seguir.( 1 ,20,26,51,58,61 ,62,68) 
Precisamos la relación de la lOE con actividad física, así 

como desencadenantes de otros tipos, antecedentes quirúrgi· 
e os del área ginecológica, pelviana o de cirugías sobre colum· 
na venebral. Precisamos la presencia de inestabilidad del 
detrusorcon su incontinencia de urgencia característica debi· 
do a contracciones no inhibidas del detrusor(CNI). Investiga· 
m os los antecedentes de enfermedades pulmonares (tosedores 
crónicos, asmáticos, EBPOC) las cuales tanto por el aspecto 
de aumento de presiones intraabdominales subitas, como por 
los fármacos que toman, pudieran tener efecto negalivo sobre 
la esfera de la continencia urinaria. 

Clasificamos la Incontinencia Urinaria desde el punto de 
vista clínico en Grado 1: Incontinencia a grandes esfuerzos; 
Grado 11: a esfuerzos medianos como reir, toser, estornudar o 
realizar ejercicios físicos tipo aerobics; Grado III: con esfuer­
zos muy leves, inclusive con sólo colocarse de pié. 
Se c lasificó también la lOE segun la Clasificación de Blaivas 

(4) Tipo 1: hipermovilidad uretral típica con el esfuerzo 
(Valsalva) sin cistocele. Tipo lla: hipcrmovilidad uretral 
típica con el esfuerzo (V alsalva) con cistoccle grado 1-1 l. Tipo 
llb: hipermovilidad uretral típica con el esfuerzo (Valsalva) 
pero con cistocele grado 111. No se encontraron en nuestra 
casuística lOE tipo O ni lil (por daño uretral intrínseco). 
Hicimos una C lasificación propia (Potenziani et a l) apo· 

yados en la presencia o no de cistocele y/o rcctocele con o sin 
residuo postmiccional importante (RPM significativo) por 
<:uanto consideramos que no es sólo la debilidad de la pared 
vaginal anterior lo que debe tomarse en cuenta, sino todo tipo 
de debilidad de las paredes vaginales, así como la cantidad de 
orina que queda en la vejiga después de haber orinado, lo que 
se traduce en una función miccional efectiva. Tenemos en ton· 
ces: el Tipo O cuando a la paciente no se le demostraba fuga 
de orina durante el estudio. Tipo 1 cuando hay descenso 
uretrocervical con maniobra de Valsalva sin la presencia de 
Prolapsos. Tipo 11 cuando hay descenso uretrocervical con 
maniobra de Valsalva con cistocele grado 1 sin residuo 
postmiccional significativo. Tipo 111 cuando hay descenso 
uretrocervical con maniobra de Valsalva con cistocele grado 
II-Ill con RPM significativo. Tipo IV cuando hay descenso 
uretrocervical con o sin maniobra de Valsalva con cistocele 
grado 11-lll y rectocele asociado grado J.JI ó 111, u otro tipo de 
prolapso con RPM significativo. Tipo V cuando se tiene una 
paciente con cuello vesical y uretra proximal abiertos en 
reposo en ausencia de contracciones del detrusor. Puede tener 
o no presencia de prolapsos y existe un daño intrínseco del 
mecanismo esfinteriano. 

El examen fisico en nuestras pacientes con lOE se hizo de 
manera acuciosa abarcando los siguientes puntos: Examen 
abdominal, examen de espalda y columna, examen neurológico 
(periné y extremidades inferiores), examen rectal (tono 
esfinteriano, re nejo bulbocavcmoso), examen vaginal (capa· 
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cidad vaginal, estado de trofismo de las mucosas, presencia 
de prolapsos (cistocele, rectocele, cnterocele, histerocele), 
presencia de fistulas, detenninación de la movilidad uretral, 
y la presencia o no de cicatrices periuretrales con historia de 
pasadas cirugías(tanto a nivel urológicocomo ginecológico). 
El exámen uroginecológíco es de importancia primordial por 
cuanto las anormalidades de la pared anterior y posterior de la 
vagina (prolapsos) tendrían que ser reparadas al mismo tiem­
po que la cura de lOE, para obtener así, el mejor resultado 
posible a cono y a largo plazo. Es importante realizar el 
examen ginecológico en posición de litotomía y en posición 
de pie. Precisar muy bien la posición uterina, por cuanto se 
pudiera agravar un histerocele, hasta entonces ins ignificante 
desde el punto de vista clínico, al corregir el eje vaginal con 
las cirugías de lOE más colpoperineoplastia. 

Consideramos que la lOE es una manifestación más de la 
deficiencia del soporte pélvico. No olvidemos que las 3 
causas principales de deficiencias del soporte pélvico en 
mujeres con lOE son: Histerectomía, deprivación hormonal y 
trauma obstétrico.(5,8, 11 , 12, 16,20,33,37 ,40-43,55,68,69) 

Realizamos una Evaluación Urodioámica cuyo principal 
propósito es determinar la etiología precisa de la lOE. Enfo­
camos 6 renglones en la evaluación de mujeres con lOE. A 

saber: 
Precisamos la fu nción del detrusor, a través de la 

cistometria, para determinar la presencia o no de inestabilidad 
del detrusor, vejiga de bajo compliancc, vejiga hipersensible 
y de baja capacidad funcional. Evaluamos el trayecto de 
salida vesical, el cual nos ayudó a idemificar las pacientes con 
marcada debilidad uretral inlrínseca. Se hace a través del 
perfil uretral, que no tuvimos que hacer por cuanto no hubo 
pacientes con lOE tipo lii según clasificación de Blaivas, o 
Tipo V segun la clasificación de Potenziani et aL Evaluamos 
la función miccional, investigando historias previas de reten­
ciones urinarias posteriores a cirugías, infecciones o enferme­
dades neurológicas. Precisamos el RPM para llevar a dichas 
pacientes a test complejos uroneurológicos, si hubiera sido 
necesario. Identificamos la presencia o no de Neuropatía, 
objetivo básico del estudio urodinámico que se alcanza con 
delicadas y complicadas técnicas de electromiografia, que 
tampoco tuvimos necesidad de realizar. Es muy rara la pacien­
te que teniendo lOE tenga causas neurológicas puras subya­
centes. (3,4,23,26,29,35,38,44,47 ,49,51 ,56,62,63, 70,71) 

Estudios radiológicos: practicamos Cistouretrografia 
miccional semilateral no erecta, estudio que nos ayudó de­
mostrar las anormalidades el la movilidad uretrovesical 
(hipermovilidad) y la competencia del cuello vesical y uretra, 
en relación a su posición en el estudio. Si la paciente al 
interrogatorio y examen fisico demostraba síntomas o signos 
posibles de patología urinaria superior se le hacía ecografia 
renal o urografia de eliminación. 
Evaluación endoscópica: Observamos el componamiento 
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del cuello vesical al esfuerzo (Valsalva), así como otros 
detalles que pudieran ser de importancia. Es un estudio muy 
controversia! en pacientes con lOE( 1,4,12,13,20,47,5 1,58,61, 
62,68,69) 

La importancia del estudio urodinamico en pacientes 
con l OE radica en que nos dá la infonnación para saber que 
pacientes se podrán someter o no a cirugías de lOE, sin ser 
tratadas de una patología uroneurológica asociada y que 
pacientes se comportarán de una manera anómala (retencio­
nes urinarias postquirúrgicas, o disfunciones miccionales) y 
con esto, motiva al médico, para que seleccione la cirugía más 
conveniente y con el mínimo potencial obstructivo cuidandosc 
además de no sobrecorregir a la paciente. 
(3,4,11' 12, 13,18,23,25,26,33,3 7,38,59,65-67) 

Es importante mencionar que la única containdicación de 
cirugía la detennina el perfil urodinámico, al evidenciar 
hiperreflexia del detrusor. Por otro lado la Inestabilidad del 
Detrusor la cual se produce hasta en un 44% de los casos de 
lOE no se considera una contraindicación para la cirugía de 
lOE por cuanto tiene tratamiento médico e inclusive con la 
reparación quirúrgica puede resolverse la inestabi lidad hasta 
en un 80%, así como presentarse de no,•o si hay una 
sobrecorrección. (26) 
En nuestras pacientes se presentó la Inestabilidad del Detrusor 

en 42.4% (53/125) con todo su cortejo sintomático de fre­
cuencia, nocturia, urgencia e inclusive incontinencia de ur­
gencia la cual pudiera confundimos al momento del diagnós­
tico. A éstas pacientes se les completó su terapéutica con la 
administración tanto en el preoperatorio como en el periodo 
postoperatorio, de cloruro de oxibutinina (Ditropan) 5 mgs 
una o dos veces por día. Además de reeducación vesical, para 
obtener del paciente los mejores resultados clini­
cos.(6, 7,8,16, 19,37,39 ,43,51 ,55,70, 71) 

Otras alteraciones urodinámicas fueron vejigas de gran 
capacidad, las cuales se comportaban como vej igas hipotónicas 
con aumento considerable del RPM, 12% ( 15/ 125) ejemplo 
de ésto lo vemos tanto en pacientes sin otra patología subya­
cente como en las vejigas diabéticas (parétícassensoriales) las 
cuales sin embargo presentaban alteración de los ángulos de 
continencia, el ángulo UVA (uretrovesical anterior o 
uretrovertical) mayor de 45• con Valsalva y ángulo UVP 
(uretrovesical posterior) mayor de 125° con Valsalva, demos­
tración evidente del descenso anatómico del cuello vesical y 
uretra proximal, así como de pérdidas de orina al esfuerzo y 
grados diversos de cistocele y rectocele. En 13.6% (171125) 
tenían vejigas de bajo compliance y 32.5% (401125) eran 
cistometricamente normales. 

Se detenninó el PPF (punto de presión de fuga) que es la 
presión necesaria para que se fugara la orina durante el estudio 
de cistometría a baja presión o en cistometria de llenamiento 
rápido (Cistometría de provocación. En los 125 casos fue 
superior a 60 cm H20,lo que es nonnal y característico en las 
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pacientes con lOE, para diferenciarlo además de pacientes 
con deficiencia intrínseca esfinteriana. (1) 

La Uroflujometría urinaria al igual que la cistometria se 
hicieron con un equipo LIFE TEACH Mod.ll51 M (Urolab 
Micro) y la Uroflujometria fue satisfactoria en 45 pacientes 
(36%), en 15 pacientes (12%), presentaban Flujo Pico o 
Q.Max, borderline, con morfología bimodal en algunos casos 
y la explicación era que tenían vejigas hipotónicas ( detrusor 
con escasa capacidad contractil). En 65 pacientes (52%) el 
Uroflujo fué de características obstructivas con morfología 
irregular en mesetas y flujo pico ó Q. Max nonnal o bajo, que 
creemos se deba a un fallo en la transmisión de presiones por 
parte del detrusor al presentar estas pacientes cistocclcs de Ill 
grado. 
En lo referente al estudio radiológico practicado en nuestras 

pacientes la Cistografia miccional semilateral no erecta (CUM) 
fué el estudio más practicado. En 100 pacientes (80%) dió 
resultados bastante controversiales. Solamente en 70 casos 
(70%) se pudo demostrar alteraciones de los ángulos 
uretrovcsicales y en 30 casos (30%) la CUM era nonnal. 
La Cisrografia miccional postoperatoria fué de dificil ejecu­

ción por la idiosincracia de n.uestras pacientes, pudiéndose 
completar la misma solamente en 30 pacientes (24%) siendo 
su resultado también bastante controversia!, por cuanto resul­
taron ser del grupo de los ángulos uretrovesicales alterados en 
el preopcrarorio y de éstos solamente se corrigieron 20 pa­
cientes desde el punto de vista cistográfico. 

Se les hizo Uretrocistoscopia para visualizar e l componu­
miento de la uretra proximal y cuello de la vejiga con la 
maniobra de Valsalva y documentar la calidad de cierre del 
cuello vesical con la maniobra ames mencionada. Las 12) 
pacientes presentaron cierre incompleto del cuello vesical 
con el esfuerzo, sin embargo en reposo tenían cietTe del 
mismo ( caso contrario sucede en las lOE tipo 111 de Blaivas 
o Tipo V de Potenziani, con daño uretral intrínseco). 

Todas las pacientes fueron seguidas periodicamente con 
investigación de su patrón miccional así como de su estado de 
continencia y de su satisfacción con el tipo de Cirugía aplica­
da. A las pacientes que presentaron lOE recurrente se les 
sometió a nuevos estudios uroneurológicos completos. 

RESULTADOS Y CONCL USIONES 
DISTRJBUC ION ET ARIA 

30-39 años 5/125 4% 
40-49 años 15/125 12% 
50-59 años 95/125 76% 
60-69 años 10/1 25 8% 

Media ctaria 49.5 años. Se demuestra en nuestro trabajo que 
los grupos etarios más afectados fueron de 40 a 59 años con 
un 88% (110 pacientes). Son en los grupos extremos (más 
jóvenes y más ancianas, donde deberemos agudizar nuestra 
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pesquisa diagnosticada, ante la posibilidad de diagnóstico 
diferencial con patologías uroneurológicas y de otra naturale­
za. 

ANTECEDENTES OBSTETRICOS 

43.2% (54/125) habían tenido 5 partos por vía vaginal 
31.2% (39/125) habían tenido 4 partos por vía vaginal 
20 % (25/125) habían tenido 3 partos por vía vaginal 
5.6% (71125) habían tenido 2 partos por vía vaginal 

No hubo ninguna paciente con menos de 2 partos como 
antecedente obstétrico. 

Antecedentes Obstétricos 
60-------------.~--------­

~ so~~----------~~--------
·o 40 e 
a> 30 

:12 
<.> 20 e 

10 
o ...J.U.I.U.. 

Porcentaje y número de pacientes 

UD con S partO$ ~ con 4 partos I:J con 3 partos llll oon 2 partos 

El trauma obstétrico y la multiparídad, son factores impor­
tantes en la etiopatogenia de la lOE al ocasionar alteraciones 
de considerable magnitud en la anatomía y fisiología del piso 
pélvico, punto fundamental en la etiopatogenia de la lOE, 
frecuentemente mencionado en los numerosos trabajos de 
i.nvestigación sobre incontinencia urinaria de esfuerzo en la 
mujer. (4,5, 12, 13,1 8,20,37,53,62,68) 

CLASIFICACION CLINICA DE LA INCONTINEN­
CIA URINARIA 

Clasificación Clínica I.O.E. 

Grados Clínicos, %e Incidencia 
~ Pe<centaje !3 lneid&ncia 

GradoJ: 12.8%(16/125); Grado 11:79.2% (99/125); Grado 
111: 8% ( 1 01125) 

Vemos con frecuencia que son las mujeres ubicadas en el 
grupo Clínico li (lOE con esfuerzos moderados, al reir, toser, 
estornudar o hacer ejercicios tipo Aerobics), las que forman 

el grupo más importante de nuestra casuística. Son también 
las que más acuden al especialista para su evaluación. Esto a 
pesar de que en general, las mujeres consideran como "nor­
mal", leves pérdidas w-inarias, retardando con ésto la incur­
sión del urólogo en el diagnóstico. 
Posteriormente utilizamos la Clasificación de Blavias en 
nuestras pacientes: 

12% (15/125) pertenecían al Tipo 1 
36% (4511 25) pertenecían al Tipo Jla 
52% (6511 25) pertenecían al Tipo Ilb 

No hubo pacientes ni del tipo O ni del tipo Ul. También 
según la Clasificación de Blaivas nos conseguimos con que 
las pacientes con prolapsos vaginales son las más frecuentes, 
en totalll O pacientes. Las diferentes Clasificaciones, Blaivas, 
Snyder-Lipsitz y otras, toman en cuenta la hipermovilidad de 
la unión uretrocervical (descenso rotacional de la uretra según 
Raz y Leach), asi como la presencia de prolapso de vejiga. 
Sin embargo nuestra experiencia con más de 200 pacientes 

nos indica que con inusitada frecuencia se presenta la Incon­
tinencia urinaria unida a cistocele y rectocele o a otras 
patologías del piso pélvico por lo cual hicimos nuestra Clasi­
ficación tomando en cuenta la vagina en su totalidad, así como 
la presencia de micciones eficaces o no, evidenciado por la 
cantidad de residuo urinario postmiccional (RPM). 
( 1,11 ,12,13, 1 8,26,32,33,37 ,51,53,56,61,62,68) 

70 
60 

Clasificación de Blaivas I.O.E 

50 -------------¡ ::-rr----
40 -----------, 
30 - -------
20 -:-::'-:--"' 
10 
o 

Clasif. Blaivas-% - Incidencia 
!ii!!! Porcentaje E! lncid<lncia 

CLASlFICACION DE POTENZIANI et al 

Consideramos la presencia o no de cistocele, rectocele, 
histerocele, así como de otras patologías vaginales, enfocan­
do el status vaginal como un todo del cual dependerán los 
resultados finales el el postoperatorio y de la presencia o no 
de Residuo Postmiccional (RPM), el cual se consideró 
significativo al superar el 12.5% de la capacidad vesical total. 
(1) 
Según nuestra Clasificación las pacientes se ubicaron en los 

siguientes grupos: 
Tipo 0: Pacientes con lOE que no se les pudo demostrar fuga 
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de orina durante el estudio. 
Tipo 1: Descenso uretrocervical con maniobra de Valsalva, 
sin presencia de prolapsos. No hay RPM significativo. 
Tipo 11: Descenso uretrocervical oon maniobra de Valsalva, 
con cistocele Grado 1, sin RPM significativo. 
T ipo 111: Descenso uretrocervical con maniobra de Valsalva, 
con cistocele Grado II-111, con RPM significativo. 
Tipo IV: Descenso urctrocervical con o sin maniobra de 
Valsalva, con cistocele Grado II-III y rectocele asociado 
Grado I-II o III, u otros prolapsos, con RPM significativo. 
Tipo V: Cuello vesical y uretra proximal están abiertos en 
reposo, en ausencia de contracciones del detrusor. Pueden o 
no tener presencia de prolapsos. Presenta daño intrinseco del 
mecanismo esfinteriano. 

El gráfico es por demás demostrativo en lo referente al tipo 
más frecuente, que son los pacientes con Colpocistorectocele, 
con descenso rotacional de la unión uretrocervical y RPM 
significativo. 

Clasificación Potenziani I.O.E. 

90 :::::::::::::::::::::~~~ 80 
"' 70 
l! 60 

30 
20 

1J' =:::::::::¡: 
r opo 1 ropo 11 npo 11 1 Tipo 1 v 

Clasificación POTENZIANI o/o - Incidencia 
~ Poroenta;. 9 Incidencia 

TONO MUSCULO-FASCIAL (en pacientes con lOE) 

54/125 pacientes (43.2%) tenían 5 partos por vía vaginal y 
el tono muscular era malo en un 1 00% de los casos. 

39/125 pacientes (31.2%) tenían 4 partos por vía vaginal y 
el tono muscular era malo en 37/39 (94%) y era bueno en 2/ 
39 (5.12%). 
25/125 pacientes (20%) tenían 3 partos por vía vaginal y el 

tono muscular era malo en 20/25 (80%) y era bueno en 5125 
(20%). 

7/125 pacientes (5.6%) tenían 2 partos por vía vaginal y el 
tono muscular era malo en 117 (14.28%) y era bueno en 6/7 
(85.71%). 
Es ev,idente la definitiva relación de trauma obstétrico con la 

calidad en el tono musculofascial del piso pélvico, expresado 
en la gráfica a continuación. (8, 11 -
13,20,26,33,3 7,41,42,43,5 1,68) 

Estado del Tono Musculo Facial 

con S e>artos cCI'I • partos con 3 partos con 2 partos 

~Pacientes §Porcentaje [D Tono Muse. malo ('f•) IIi!Tono Muse. bueno(% 

EVALUACION URODINAMICA 
En la Cistometría Jos hallazgos fueron: 

42.2% (53/ 125) tenian Inestabilidad del Dctrusor. 
12% (15/125) tenían Vejigas Hipotónicas. 
13.6% (171125) tenían Vejigas de bajo compliance. 
32.5% ( 40/125) tenían Vejigas Normales urodinamicamente. 

Cistrometría en l. O .E. 

so--~~-----------------------

so 
40 
30 
20 
10 

~Porcentaje !3 Incidencia 

Nuestros resultados están acordes con la casuística interna­
cional. Debemos agregar que el hallazgo de vejigas inestabies 
así como de vejigas de bajo compliance se hizo bajo cistomcu·ía 
de provocación o con cistometria de llenado rápido y con la 
paciente en posición acostada y de pié. 
En la Uroflujometría los hallazgos fueron: 

Normal 45/125 (36%) 
Q. max. limítrofe (Borderlinc) 15/125 (12%). Con curva 
bimodal, en algunos casos. 
Q. max. obstructivo 65/ 125 (52%). Curva irregular. 

ANTECEDENTES PREVIOS DE CIRUGIA 

28% (35/1 25) tenían antecedentes de Cirugía para lOE. 
16% (20/1 25) tenían antecedentes de Kelly-Kennedy. 
12% (151125) tenían antecedentes de técnicas retropúbicas 
abdominales (MMK 10/ 125 y Burch 5/125). 

8 

72% (901125) eran pacientes que no tenían cirugías previas 
para lOE. 
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A pesar de que las técnicas de Colporrafia anterior (K-K) dan 
desde un 34 a un 80% de tasa de éxitos y que las técnicas de 
Cistouretropexia anterior retropúbica reportan hasta un 90% 
de éxitos, creemos finnemente que no son técnicas que toman 
en cuenta el estado del piso pélvico y por ello no son 
confiables a largo plazo, dado que irremediablemente las 
pacientes recurrirán en su incontinencia. En la l.iteratura 
urológica mundial no han aparecido trabajos científicos con 
tasa de éxi tos a 1 O años en estas técnicas, por lo cual recomen­
damos la modificación de la Técnica de Raz para lOE, por 
nosotros expuesta en éste trabajo. 

Antecedente Cirugía Previa en I.O.E. 

8urct'l No citugí~s pte'to\ls 
Ti~s de c ;rvg;u ptevia$ 

~ PO<é4!ntaje 9 Incidencia 

CIRUGIAS EFECTUADAS EN PACIENTES CON lOE 

Al 68% de nuestras pacientes (85/125) se les hizo 
Colpoperineoplastia anterior y posterior más Cura de lOE por 
técnica de Raz modificada. 

Al20% de nuestras pacientes (25/ 125) se les hizo Cura de 
cistocele más Cura de lOE por técnica de Raz modificada. 

Al 10.4% de nuestras pacientes ( 13/125) se les hizo sola­
mente Cura de lOE por técnica de Raz modificada. 
Al l .6% de nuestras pacientes (21125) se les hizo Suspensión 

de cuello uterino más Cura lOE por técnica de Raz modifica­
da. 

Como vemos, a 112 pacientes de nuestra casuística les 
hicimos cirugías múltiples, por la alta frecuencia de patolo­
gías vaginales asociadas, que ocasionan deficiencia del so­
porte pélvico. Creemos de manera definitiva que para una 
excelente tasa de éxito a cono y largo plazo es menester 
corregir todos los defectos del piso pelviano asociados a la 
Incontinencia urinaria de esfuerzo (lOE) (37,48,51,53) 
Del mismo modo deberemos mejorar al máximo el trofismo 

de las mucosas por cuanto en un alto porcentaje de pacientes 
éstas presentan moderada a severa deprivación estrogénica en 
las mucosas de vagina, uretra y trígono vesical (zonas 
urológicas dependientes de la acción estrogénica). 

También debemos ayudar a una buena reeducación vesical 

9 

pre y postoperatoria (con guías especiales que le damos a 
nuestras pacientes) y de manera coadyuvante con fánnacos 
adecuados que actúan sobre. la esfera urinaria miccional. 
(6, 7 ,8,16, 19,37,39,43,5 1 ,55,55, 70,71) 
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Tipos de Cirugía en LO.E. 

0 CPP ,t.-P• Raz m. 

TIPOS ese Ci.rugta' en a.O.E. 

líi!l Porcentaje 9 Incidencia 

Svsp. Cuello VI. 
• A.JZ m. 

RESULTADOS DE LA TF;CNICA DE RAZ MODIFI­
CADA 

Para nuestro trabajo utilizamos la siguiente clasificación en 
base a los resultados obtenidos: 

Excelente: Ningún episodio de lOE posterior a cirugía y no 
uso de pañales . · 
Buenos: Raros episodios de lOE (1 a 2 por mes) posterior a 
cirugía y no uso de pañales. 
Mejoría: Ocasionales episodios de lOE (más de 2 por mes) 
posterior a cirugía y pañales usados ocasionalmente. 
Fallida: Severa lOE, posterior a cirugía, con o sin pañales. 
Indete rminado: Aquellos pacientes q ue no pudieron 
contactarse en un momento dado del estudio. 

Nuestros resultados se muestran a continuación, de manera 
detallada: 
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RESULTADOS DE LA TECNICA DE RAZ MODIFI­
CADA 

Como vemos en el gráfico anterior hubo 84 resultados 
Excelentes, 7 resultados Buenos, 3 resultados con Mejoría,!! 
resultados Fallidos y 20 resultados Indeterminados. 

De manera más detallada tenemos: 

1984 .. 9 casos .. Exeel: 2 Buenos: O Mejoria: O Fallidos: 3 lndetcnn: 4 
1985 .. 1 casos •. Exeel: 3 Buenos: 1 Mejoria: O Fallidos: 3 lndetenn: 4 
1986 .. 0 casos .. Exeel: 4 Buenos: O Mejoria: 1 Fallidos: 2 Jndetenn: 3 
1987 .. 9 casos .. Exeel: S Buenos: O Mejoria: 1 Fallidos: 1 lndetenn: 2 
1988 .. 0 casos .. Exeel: 6 Buenos: 1 Mejoria: 1 Fallidos: O lndetenn: 2 
1989 . .5 ca.sos .. Excel: 9 Buenos: 2 Mejoria: O Fallidos: 2 Jndetenn: 2 
1990.1 S casos .. Excel: 13 Buenos: 1 Mejoría: O Fallidos: O lndetenn: l 
1991.16 casos .. Excel: 15 Buenos: O Mejoría: O Fallidos: O lndetenn: 2 
1992.12 casos .. Exeel: JO Buenos: 1 Mejoría: O Fallidos: O lndeterm:l 
1993.13 casos .. Excel: 12 Buenos: 1 Mejoría: O Fallidos: O lndeterm: O 
1994 .. 5 casos .. Excel: S Buenos: O Mejoría: O Fallidos: O lndetenn: O 

Las T asas de Exito fueron 84 resultados excelentes 
(67.2%) a los 10 años, 90.16% de resultados excelentes a 
los S años, 7 resultad os buenos (5.6%), 3 resultados con 
mejoría (2.4%), 11 casos con res ultados fallidos (8.8%) y 
20 resultados indeterminados (16%). 

COMPLICACIONES DE LA TECNICA DE RAZ MO­
DIFICADA 

Infección de la herida operatoria: 1/125 (0.8%) 
Retención urinaria Postoperatoria: 121125 (9.6%) 
Hematoma de la zona operatoria vaginal: 1/125 (0.8%) 
Hematoma de incisiones suprapúbicas: 2/125 (1.6%) 
Ruptura de suturas de Prolene al momento de anudar 5/125 
(4%) 

Al principio tuvimos la ruptura de las suturas de prolene por 
utilizar Prolene O y no l. 

Las retenciones de orina en el período postoperatorio las 
tuvimos en 12 pacientes (9.6%) lo cual no es significativo. En 
ningún momento tuvimos que utilizarcistostomías perculáneas 
para el manejo de dicha complicación. Sólo hicimos nuevo 
cateterismo uretrovesical por 7 días más y ésto fué más que 
suficiente. 

La normalización de sus micciones (es decir, eficacia 
miccional sin RPM significativa) la tuvieron al cabo de 2 
meses. A pesar de ésto no tuvimos infecciones urinarias 
postoperatorias. Dejamos sin embargo por el residuo urinario 
alto, 'quimioprofilax is prolongada a baja dosis con 
tluorquinolonas. ( 17 ,.23,30,3 1 ,36,54,59,60,65,66,67) 

Complicaciones Quirúrgicas (Raz modificado) 
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DISCUSION 

:::::::111--+--+---1 
~ 

PQI'COf\ta~ 

Cuando el Urólogo enfoca una paciente con incontinencia 
Urinaria de Esfuerzo deberá hacerse siempre las siguientes 
preguntas: ¿Es correcto el diagnóstico? ¿Aplicaré a la pacien­
te terapia Conservadora o Cirugía? y si en caso se decide por 
cirugía ¿Qué operación deberé escoger? (26) 
Gracias a la experiencia alcanzada podemos recomendar con 

certeza una Cirugía que nos ha dado resu ltados equiparables 
con equipos de trabajo del mundo entero. Tener 67.2% de 
Tasa de éxitos en 1 O años y 90.16% en 5 años es excelente. Se 
han disminuido considerablemente la morbilidad y el tiempo 
de recuperación, facilitando ésto el regreso a las actividades 
normales de la paciente. A pesar de que el procedimiento de 
Agujas sobre la modificación de Raz requiere una disección 
amplia del espacio retropúbico, también tiene la más alta tasa 
de éxitos entre los procedimientos transvaginales con aguja. 
Esta disección no solo permite eliminar previas adherencias 
de procedimientos fallidos, pero también nos asegura mejor 
fijación debido a nuevas adherencias formadas. (67) 
Desde el punto de vista Fisiopatológico,los procedimientos 

con Aguja para el tratamiento de la lOE, son los que más se 
acercan a restituir la uretra proximal y el cuello vesical a su 
posición adecuada dentro de la cavidad abdominal, es decir, 
más altas y retropúbicas, debido a que es precisamente este 
"descenso rotacional" de ambas estructuras lo que ocasiona la 
pérdida de una adecuada transmisión de presiones, hacia la 
uretra proximal y el Cuello vesical, lo que se traduce a su vez 
en incontinencia urinaria, al sobrepasar las presiones 
intraabdominalcs y vesicales las presiones que se generan 
dentro de la uretra. (S 1,55,68) 

Es un procedimiento con una Curva de Aprendizaje muy 
corta. Con los recientes aportes anatómicos aportados por el 
Dr. Razen UCLA, en relación a la Anatomía del Piso Pélvico, 
el Urólogo tendrá un profundo conocimiento anatómico de la 
zona, además de los conocimientos Urodinámicos que ya 
posee, Jo cual conducirá a una mejor atención al paciente y 
mejores resultados postoperatorios. Debemos recordar que 
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estas pacientes aquejadas de lOE representan aproximada­
mente cl25% de la población femenina adulta (26). Debemos 
recordar también, que aproximadamente el 45% de éstas 
mujeres presentan Inestabilidad del Detrusor y que con la 
Cirugía de lOE se curan hasta un 80% de las mismas y que del 
2 al 7% de las pacientes operadas de lOE desarrollaran 
Inestabilidad del Detrusor "de novo", por lo cual se hace 
indispensable que el Urólogo conozca en el Pre y a veces 
también en el Postoperatorio, Esrudios Urodinámicos para no 
operar a la paciente con el desconocimiento total de una 
posible Inestabilidad del Detrusorcursando con la lOE, o para 
sabera quien en el periodo postoperatorio necesitará anexarle 
terapia farmacológica para solventar el problema. Esta técni­
ca tiene la gran ventaja que a través de su abordaje pueden ser 
corregidas patologías no urológicas que coexisten con la lOE 
(histerocele, enterocele, cistocele, rectocele), lo cual redun­
dará en un mejorrcsultado de la Cirugía, así como una Terapia 
más completa y precisa. 

No tuvimos que realizar derivaciones percutáneas 
suprapúbicas, para solventar el habitual hallazgo de orinas 
residuales altas (RPM). Debemos recordar que el objetivo de 
la Cirugía de lOE, desde el punto de vista urodinámico es, 
aumentar la Presión de salida vesical, con lo cual es normal 
tener RPM alto. Esto se normali:zará aproximadamente en 60 
días. Desde el punto de vista de calidad de postoperatorio es 
excelente, con un rápido regreso a las actividades habituales 
del paciente, en menos de 1 O días. 
Como parte fundamental del trabajo proponemos una Clasi· 

ficación propia de Incontinencia Urinaria de Esfuerzo toman· 
do en cuenta no solamente el estado de descenso de la Vejiga 
(cistocele) sino también del estado de debilidad que pueda 
tener la pared vaginal posterior( rectocele) así como la presen­
cia o no de Residuo Postmiccional (RPM) urinario, como 
parte de un todo que debe ser tomado en cuenta. 
Con el presente trabajo alertamos que el enfoque de la lOE 

deberá ser dirigido hacia el tipo de Calidad de Vida que logre 
tener la paciente en relación a su problema primario. Alertamos 
que es el primer trabajo sobre lOE que tiene un seguimiento 
a 1 O años, lo cual aportará datos de gran importancia. 

COI'iCLUSIONES DE LA TECNICA DE RAZ MODIFI­
CADA 
l . Fácil de realizar. Tiene una Curva de aprendizaje muy corta 
(Leaming Curve). 
2. Optima en restiruir la región uretrocervical a una posición 
más a ka (retropúbica), punto crucial en la Cura Quirúrgica de 
la lOE. 
3. Es la técnica que mejor enfoca la Fisiopatología de la 
Incontinencia Urinaria de Esfuerzo en la mujer. 
4. Es una Técnica Quirúrgica que no altera la inervación 
uretrovesical. 

5. Fuerte soporte de la pared vaginal, sin interferir con el 
delicado mecanismo esfinteriano uretral (componente 
proximal o distal), colocación de las suturas adyacentes pero 
·a distancia del Cuello vesical reduciendo el riesgo de obstruc­
ción y con ello reduciendo la ·aparición de Inestabilidad del 
Detrusor (de novo). 
6. Aplicable en vaginas de pequeña capacidad. (Vaginas 
atróficas con o sin deprivación estrogénica). 
7. Excelente como alternativa en cirugías fallidas de lOE. 
8. Morbilidad mínima, casi nula. 
9. Util cuando otras patologías del piso pélvico están presen­
tes (cistoccle, rcctoccle, enterocele y prolapsos uterinos). 
10. Ocurrencia de RAO (retención aguda de orina) 
postoperatoria en menos del 10% de los pacientes ( 12/ 
125=9.6%) los cuales se manejaron con un nuevo periodo de 
cateterismo por 7 días más y no tuvieron ulteriores problemas. 
11. No hay necesidad de realizar Cistostomía suprapubica 
(clásica o percutánea). 
12. Los tejidos utilizados para fijar la operación son la fascia 
ucetropélvica, fascia pubocervical y vagina, lo que garantiza 
una suspensión segura y ade~uada con lo que a su vez se 
asegura una mayor tasa de éxitos. 
13. Puede darse de alta a las 24 ó 48 horas e inclusive pudiera 
realizarse como un procedimiento de cirugía ambulatoria, sin 
riesgo alguno para la paciente. 
14. Tasa de éxitos a los 1 O años del 67.2% (84 pacientes) y a 
los 5 años del 90.16% (55 pacientes). 
15. Gran aceptación por parte de la paciente. Resultados 
subjetivos excelentes (la sensación total de continencia fué 
mejor o mucho mejor después de la cirugía). 
16. Rápido reintegro a las actividades diarias normales de la 
paciente ( 1 semana). 
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