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Tratamiento quirtargico de la deficiencia intrinseca del

esfinter uretral: revision de la literatura y presentacion de dos ejemplos
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RESUMEN

Existen informes sobre el tratamiento quirdrgico de la incontinencia urinaria de esfuerzo,
desde principios el siglo XX. El principal avance ha sido el criterio de seleccion de cada
paciente para cada uno de los procedimientos existentes. La cirugia no puede limitarse a la
uretra y a la vejiga, debe tenerse en mente el equilibrio de fuerzas que se ejercen en
la pelvis femenina. Por eso, es necesario realizar una clasificacion detallada del prolapso
de 6rganos pélvicos, cuantificar los defectos de la fascia endopélvica y realizar un diagnos-
tico preciso del tipo de incontinencia urinaria que se esta abordando. El clinico que se
dedica a tratar mujeres con incontinencia urinaria sabe que la curacion se aprecia mediante
una valoracion subjetiva, mas que objetiva. En conclusidn, la finalidad del tratamiento es la
de crear una resistencia suficiente de salida para prevenir la pérdida de orina, aceptable
desde el punto de vista social. En este trabajo se realiza una revision de los diferentes
tratamientos quirurgicos de la deficiencia intrinseca del esfinter uretral, asi como la presen-
tacion de dos ejemplos: uno con la técnica de cabestrillo y otro con la cinta vaginal libre de
tensién en el Instituto Nacional de Perinatologia.

PALABRAS GUIA: Incontinencia urinaria, esfinter uretral, técnica de cabestrillo, cinta va-

ginal libre de tensioén.

INTRODUCCION

El tratamiento quirdrgico de la incontinen-
cia urinaria de esfuerzo (IUE) debe restaurar
la anatomia normal del tracto urinario bajo,
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incrementar la presién maxima del cierre ure-
tral (PMCU) y mejorar la transmisién de
presiéon que existe desde la vejiga hacia la uretra.
Sin embargo, la mayoria de los procedimientos
antiincontinencia no aumentan la PMCU y al-
gunos, sobre todo los de abordaje vaginal, inclu-
so la empeoran. Por esto, la cirugia para la IUE
no puede limitarse Unicamente a la uretra y
cuello vesical, sino, siempre debe existir el obje-
tivo de equilibrar las fuerzas que se ejercen en la
pelvis femenina, que de no corregirse, compro-
metera los resultados de la operacion. Asi, la
clave para obtener los mejores resultados quirtdr-
gicos consiste en realizar una clasificacién co-
rrecta del prolapso de los 6rganos pélvicos, cuan-
tificar los defectos de fascia endopélvica y rea-
lizar un diagndstico preciso del tipo de inconti-
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nencia urinaria que se estd abordando y asi
evitar una compensacién no fisiolégica de los
trastornos pélvicos, tales como una sobrecorrec-
ciéon en el area del cuello vesical.

Entre los factores para decidir qué tipo de
técnica quirurgica debe realizarse, se encuen-
tran, la experiencia del médico. Si bien es
cierto que los cirujanos deberian limitarse a
utilizar algunos procedimientos, (con el fin de
adquirir la experiencia que garantice mejores
resultados) también es cierto que, a través de
los anos, ninguna técnica quirurgica ha demos-
trado ser la adecuada para tratar todo tipo de
incontinencia urinaria; por lo que lo ideal es
que el médico realice la técnica antiinconti-
nencia que demuestre (a través de la medicina
basada en evidencia) ser la mas eficaz para
cada caso en particular.

La razén de la escasa atencién que recibe
este padecimiento se debe al desconocimien-
to de la entidad por parte de algunos médicos,
ya que si no la conoce, no pensarda en ella y,
sobre todo, no realizard un interrogatorio
dirigido para detectarla. Cuando el clinico se
enfrenta a la IUE, generalmente lo hace por
una de dos causas posibles: un fracaso quirdr-
gico previo (ya que la gran mayoria de las
pacientes cuentan con el antecedente de algu-
na cirugia antiincontinencia); o bien, ante el
diagndstico de incontinencia urinaria severa
sin la presencia de defectos anatémicos. En la
literatura mundial se informa una frecuencia
de 13% de los casos de ITUE severa;!? mientras
que en el Instituto Nacional de Perinatologia
(INPer) se encuentra una frecuencia de IUE
severa de 5% en las pacientes ginecoldgicas. La
incontinencia urinaria es causa de angustia y
desilusion, tanto en el médico como en la mujer.

El clinico que atiende a mujeres con in-
continencia urinaria debe estar consciente
que la tasa de éxito se aprecia a partir de una
valoracién subjetiva, en donde se involucran
aspectos emocionales, en ocasiones falseados,
tanto por el médico, como por la paciente, ante
la resistencia de realizar una nueva interven-
cion. La valoracién objetiva es mas desalenta-
dora si tomamos en cuenta que en la literatura
se informan tasas de éxito de 60%, e incluso
s6lo de 10%, dependiendo del tiempo post-
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cirugia, de la técnica realizada, de la poblacién
estudiada y el método de evaluacién.? Sin
embargo, resulta obvio que entre mdas alejada
de la cirugia sea la evaluaci6én, mayor sera la
probabilidad de que aparezcan enfermedades
concomitantes (hipertensién arterial, diabe-
tes mellitus, hipotiroidismo, hipoestrogenis-
mo); o bien, que el resultado se deba a la
debilidad propia de los tejidos por la edad. Por
lo que, no es del todo correcto afirmar que una
incontinencia urinaria recurrente sea nece-
sariamente un fracaso técnico.

FACTORES ASOCIADOS A LA TUE
Dentro de los factores asociados a la presen-
cia de IUE tipo III, se encuentran:*¢

1. Hipoestrogenismo: Se sabe que un nivel bajo de
estrogenos disminuye el grosor y la consis-
tencia del plexo submucoso, lo cual dificul-
ta la coaptacion de la uretra, ademas de que
reduce el nimero y la funciéon de los recep-
tores oy B en el trigono vesical y cuello
uretral.”?

2 Historia deincontinencia urinaria severa: Como se ha
mencionado, los diagndsticos
varian ampliamente, por lo que se requiere
de una metodologia diagndstica adecuada,
siendo el indicador de oro una PMCU

criterios

menor de 20 cm H?O y un punto de pérdida
abdominal (VLPP) positivo con cifras
menores de 60 cm H?0.%1°

3. Radiacion.

4 Daro neurologico: Posterior a cirugias abdomi-
no-perineales radicales o por enfermedades
créonico degenerativas.

5. Cirugia pélvica previa: En donde la unidad es-
fintérica se encuentra alterada por la fibro-
sis propia de la cirugia o bien por la dener-
vaciéon durante la diseccion.

ELEMENTOS DE LA
CONTINENCIA FEMENINA

El conocimiento anatdémico y fisioldgico
permite la realizacién de un diagnéstico ade-
cuado y, por ende, al ofrecer un tratamiento
individualizado. A continuacion se describen
los elementos de la continencia femenina:!!-13
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1 Mucosa y submucosa uretral: Estructuras que de-
penden enteramente de la funcién hormo-
nal estrogénica en la mujer.

2 Musculo liso uretral: Extension del musculo de-
trusor, el cual forma un anillo muscular en la
uretra denominado “esfinter uretral”, con
inervacién auténoma, a través de recep-
tores o y B adrenérgicos.

3 Musculo estriado del suelo pélvico: Elmusculo eleva-
dor del ano en su porcién puborrectal es el
actor principal en los incrementos subitos
de presiéon abdominal.

4 Sostén pasivo: Huesos pélvicos, fascias y tejido
conectivo parauretral, fundamentalmente la
fascia endopélvica con su anclaje lateral al
arco tendinoso y a los ligamentos puboure-
trales; elementos importantes en la ele-
vaciéon y soporte de la uretra durante el
incremento de la presién abdominal y vesi-
cal.

PRINCIPALES TECNICAS
EN EL TRATAMIENTO DE LA IUE

El objetivo de las técnicas de antiincontinencia
es tratar el grave malestar de la paciente y no
s6lo la magnitud objetiva de la incontinencia, ya
que la percepciéon de la paciente puede diferir
con la del clinico, tal es el caso de la presencia de
incontinencia de urgencia de novo. La finalidad
del tratamiento quirurgico de la IUE es crear la
resistencia suficiente, para prevenir la pérdida
de orina hasta llegar a grado aceptable desde el
punto de vista social. A continuacién se des-
cribe la primera de las técnicas quirdrgicas.

Técnica de cabestrillo

El concepto de soporte uretral para tratar la
incontinenta urinaria data de 1900. Giordano
fue el primero en describir la utilizacién de
tejido autdlogo para dar soporte en la uretra
de pacientes con epispadias. Desde entonces
se han realizado maultiples modificaciones a la
técnica quirurgica, asi como su realizacién
con diversos tipos de materiales para la for-
macion del cabestrillo, sin embargo, el objeti-
vo continta siendo el mismo: dar un soporte a
la unién uretro-vesical para lograr una estabi-
lizacién uretral al incremento de la presién
intraabdominal. En 1917, Goebell utilizd
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musculo piramidal para tratar la incontinen-
cia urinaria de ninos con mielodisplasias;
posteriormente, Stoeckel realizé una modi-
ficacién a la técnica anterior, llevando su
aplicacién a nivel del cuello vesical; Frangen-
heim utilizé el musculo recto anterior, asi
como su fascia; por su parte, Millin y su
equipo la modificaron utilizando tnicamente
la fascia del mismo musculo. La siguiente
aportacion significativa se realizé en 1956, fue
Bracht el primero en utilizar material inorgani-
co (nylon) para realizar un cabestrillo. Desde
entonces se observdé una superioridad en este
tipo de materiales sobre los organicos, no sin
que antes se presentaran un mayor nimero de
complicaciones, como infecciones, trastornos
de vaciamiento, y laceraciones uretrales; lo
que requirié, en no pocas ocasiones, la
remocién del material utilizado. Al respecto,
Wharton y Te Linde llegaron a comentar: “A
pesar de las dificultades técnicas y complica-
ciones presentadas en el uso de la técnica de
cabestrillo, ésta llegara a ser un procedimien-
to muy popular a mediados del siglo XX”. Sin
embargo, este procedimiento no fue aceptado
por la comunidad médica, sino hasta su rein-
troduccién en 1976, por parte de Mcguire y
Lytton.!#t7

Dentro de los diversos tipos de materiales
utilizados a través del tiempo se encuentran
dos grupos:

a) Organicos
e Misculo bulbocavernoso
* Maisculo recto anterior del abdomen
e Duramadre liofilizada
e Fascia lata
e Fascia del recto anterior del abdomen
* Mucosa de pared vaginal
b) Inorganicos
e Gore-Tex
e Marlex
e Silastic
* Mersilene
e Prolene

Tradicionalmente la técnica de cabestrillo
se recomienda para el tratamiento de la in-
continencia urinaria de esfuerzo por defi-
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ciencia intrinseca del esfinter, ya sea primaria
0 recurrente; asimismo, tiene su indicacién en
mujeres que por alguna razén concomitante
(médica o social) tiendan a presentar con
mayor frecuencia esta deficiencia. Como es el
caso de mujeres con enfermedades pulmo-
nares crdnicas, obesidad, mujeres dedicadas
al atletismo o con debilidad tisular congéni-
ta.'® Como se ha mencionado, el mecanismo
de accidon se basa en restaurar el soporte
normal de la unién uretrovesical, com-
primiendo la uretra durante el incremento
de la presion abdominal y, por lo tanto, cre-
ando una resistencia al flujo urinario de sa-
lida.

Técnica

Consiste en colocar un injerto sintético o
tisular bajo el cuello vesical y fijarlo a un sitio
abdominal (Figura 1).

Se procede a incidir la pared vaginal ante-
rior, un centimetro por debajo del meato ure-
tral a nivel del cuello vesical, en forma lateral
hasta la rama pubiana, realizando hemostasia
durante la diseccion (Figura 2).

Se diseca hacia el espacio retropubico en un
angulo de 45 grados, alejado de la uretra y
vejiga (Figura 3).

Se realiza una incisién abdominal hasta la
aponeurosis, perforando la misma para per-
mitir el paso de un instrumento (aguja) (Fi-
gura 4).

Los extremos del injerto o sutura se llevan
hacia la pared abdominal (Figura 5).

La porcién del cabestrillo, bajo el cuello
vesical, se puede asegurar para prevenir su
deslizamiento (Figura 6).

Finalmente, se procede a dar la tensién
adecuada. Para lograr esto ultimo, se puede
utilizar un control cistoscépico observando el
cierre del cuello vesical durante la tension;
asimismo, se puede utilizar la prueba de hisopo
o el llenado vesical con 300 mL de solucidén y
realizar la tensidon suficiente, hasta donde no
se observe la salida de solucién. Sin embargo,
ante la falta de experiencia, es prudente
recordar que es dificil dejar muy laxo el
cabestrillo, pero es facil dejarlo muy apre-
tado.19-2!
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Figura 1.
Colocacion de un injerto
sintético bajo el cuello vesical.

Figura 2.
Incisiéon de la pared vaginal
anterior, 1 cm por abajo del meato urinario.

Dentro de los cuidados postoperatorios se
recomienda el uso de catéteres suprapubicos
(hasta que la paciente realice una miccién es-
pontanea) con orina residual menor de 100 mL,
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Figura 3. Complicaciones
Diseccion del espacio retropubico. 1. La complicacién méas frecuente es la reten-
cion urinaria, lo que ocurre durante el
periodo postquirirgico inmediato en 45%

Figura 5.
Los extremos del injerto
o sutura se llevan a la pared abdominal.

Figura 4.
Incisiéon abdominal
hasta la aponeurosis.

Figura 6.
Aseguramiento del
cabestrillo bajo el cuello vesical.

lo que puede llevar algunos dias o semanas. Si la
retencién urinaria total persiste durante seis a
ocho semanas, puede considerarse emplear un
procedimiento para liberar el cabestrillo.
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de los casos y después de dos anos de la
cirugia, en 4%.%
2. Lesiones del aparato urinario bajo (las
cuales son tipicas durante la diseccién en
pacientes con antecedentes quirdrgicos)
éstas se informan hasta en 8%. En una
serie de 1,109 procedimientos, informada
por Horbach, en 1991, se encuentra una
incidencia de 3.8%.%*
Inestabilidad del detrusor
Infeccién y erosion.
Dano neurolégico.
Hemorragia.

AN A~ W

Cinta Vaginal Libre de Tensién

En 1997, la Sociedad Americana de
Urologia concluyé que el procedimiento
de cabestrillo y las suspensiones retropubi-
cas eran los tratamientos quiruirgicos mas
efectivos para la incontinencia urinaria de
esfuerzo, por lo que era necesaria la apli-
cacion de un procedimiento de minima
invasién con éxito subjetivo real.?®

En 1996, la cinta vaginal libre de tensidén
(TVT, por sus siglas en inglés) fue descrita
después de muchos anos de experiencia, con
un objetivo simple: realizar un procedimiento
de invasion minima, bajo anestesia local o
regional, con una estancia hospitalaria corta y
que evita problemas de vaciamiento vesical;
esto debido a que proporciona soporte a la
uretra media libre de tensioén y eleva el cuello
vesical.?’

Desde su inicio, de 1994 a la fecha, se han
informado mas de 150 mil operaciones con
esta técnica con una tasa de éxito de 90%.%%

Técnica

Bajo infiltracién con anestesia local se rea-
lizan dos incisiones de un centimetro cada
una, con una separaciéon de cinco centimetros
entre si, en el borde superior de la sinfisis del
pubis involucrando unicamente la piel. Poste-
riormente, se realiza una incisién sagital de
1.5 centimetros en la pared vaginal anterior a
un centimetro del meato uretral, realizando
diseccion en forma bilateral.

Se introduce una cinta especial de Prolene con
una cubierta de plastico hacia el espacio re-
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tropubico, con un instrumento especial en
forma bilateral. Finalmente, se retira el plasti-
co previo ajuste de la cinta bajo cistoscopia de
control.

Resultados clinicos

Meschia en Italia, entre 1997 y 1999, realiz6
un estudio prospectivo multicéntrico con 404
pacientes: la edad promedio fue de 57 anos;
68% eran postmenopausicas y tenian una
paridad promedio de dos hijos; el IMC pro-
medio fue de 26; 19% de ellas tenian cirugia
antiincontinencia previa, con una vigilancia
media de 21 meses; la curacién subjetiva fue
de 92% y la objetiva de 90%.%°

Inyecciéon periuretral y transuretral

Esta técnica incrementa la resistencia de la
vejiga al vaciamiento. Fue descrita por prime-
ra vez por Murless, en 1938. En 1955, Sacase
utiliza una inyeccién de parafina y aceite de
higado en la pared vaginal anterior, lo que
ocasiona una respuesta inflamatoria que com-
prime la uretra media.’!

Dentro de los objetivos de este procedimien-
to, se encuentra: aumentar la resistencia in-
trauretral mediante la inyeccion de un material
expandible bajo la mucosa proxima al esfinter.
Esto es técnicamente sencillo y se puede reali-
zar con anestesia local en forma ambulatoria vy,
sobre todo, tiene la ventaja de que se puede
aplicar en mas de una ocasion.

Técnica

a) Periuretral: Con control cistoscépico se intro-
duce una aguja raquidea paralela a la ure-
tra, hasta la zona del cuello vesical, se inyec-
ta material hasta la oclusién de la luz al
50%, aplicandose en el radio de las tres, seis
y nueve horas, en una cantidad de material
aproximada de 7.5 a 10 mL, realizando
auto sondeo por la noche.

b) Transuretral: Bajo control cistoscOpico, a través
del canal operatorio, se aplica el material a
nivel del cuello vesical en el radio de las
cuatro y ocho horas, hasta ocluir la luz en un
50%. Es preferible el drenaje vesical su-
prapubico al transuretral, ya que este ulti-
mo puede danar el epitelio uretral y la
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sustancia inyectada puede modelarse alre-

dedor del catéter.

Por lo tanto, la inyeccién de material en el
cuello vesical para mejorar la funcién del es-
finter ha sido un avance significativo en el
tratamiento de muchas pacientes con inconti-
nencia grave.

Antes de disponer de colagena, se usaban
otras sustancias como sangre, grasa y teflon.
Sin embargo, muchos de estos materiales se
degradaban en poco tiempo; asi también,
puede presentarse la migracién a distancia del
material aplicado. La investigacién actual pro-
pone utilizar cartilago auricular autélogo en
cultivo tisular.*?

Desde hace poco tiempo se encuentra en el
mercado un material compuesto de implan-
tes blandos flexibles de polidimetilsiloxano,
vulcanizado con calor suspendido en un gel
portador bioexcretable de polivinilpirrolido-
na, de bajo peso molecular. Este producto
reduce al minimo el riesgo de migracién y el
hidrogel es eliminado por el sistema reticu-
loendotelial, excretandose por via renal sin
metabolizar.3?

Complicaciones
Dentro de las complicaciones destacan las
siguientes:
e Dano a la pared uretral
e Dano a la pared vesical
e Hemorragia
* Retencién urinaria
* Infeccién de vias urinarias
* Incontinencia de urgencia
* Absceso suburetral
* Disolucién del material

Resultados clinicos

La tasa de curacion varia de 20 a 30% y entre
50 a 60% de las pacientes informan una mejoria
notable, por lo que el tratamiento satisfactorio
global es hasta de 80%. Casi todas las pacientes
requieren de dos inyecciones, con dos a tres
meses de intervalo, seguidas por un periodo
de mejoria, que va de los seis meses a un ano.

Esfinter urinario artificial

En 1972, Brantley Scout realiz6 el primer
implante de un esfinter artificial (AMS Sphinc-
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ter 800) en una mujer de 45 afos en la Univer-
sidad de Baylor, en Houston, Texas.

Este primer dispositivo hidraulico consistia
en un conjunto de valvulas que controlaban la
direccion del flujo urinario, asi como la presion
de la uretra y del cuello vesical. Este dispositi-
vo era regulado con una bomba que se implan-
taba en la vulva y que era controlado por la
paciente para permitir la miccién.?*

Con el paso del tiempo se han desarrollado
diferentes modelos, los cuales han mejorado,
de tal forma que actualmente se encuentran
modelos comerciales automaticos.?®

Estan indicados cuando existen problemas
neuroldgicos, como ultimo recurso para manejar
la incontinencia recurrente y cuando se encuen-
tra destruccion completa del esfinter urinario.
Como complicaciones se reportan infecciones,
erosiones y defectos mecanicos, con una tasa de
continencia reportada de 90 a 100%. Desafor-
tunadamente son pocos los centros hospitalarios
que hacen implantes de esfinteres urinarios vy,
por ende, son pocos autores que reportan su
experiencia en la literatura.

Scout informdé una tasa de éxito de 69% en
38 mujeres, entre 1972 y 1978.3¢ Parulkar y
Barret reportaron tasas de continencia de 71%,
en un seguimiento de cuatro anos.?’

Schreiter reporté 86% de continencia total
en 106 mujeres. Webster informdé 92% de éxi-
to en 24 mujeres. Fishman reporté 86% de
continencia en 239 mujeres con un seguimien-
to de nueve ahos. Solamente 12 de los implan-
tes requirieron ser revisados por un problema
mecanico y 16 por infeccién.®

EXPERIENCIA INSTITUCIONAL
Técnica de cabestrillo

En el Instituto Nacional de Perinatologia,
entre mayo de 1992 y enero de 2000, se efec-
tua-ron un total de 552 procedimientos quirudr-
gicos: en 22 de ellos se realizé la técnica de
cabestrillo, que tenian una edad promedio
de 53 anos, el sobrepeso fue de 60%.

Segun el diagndstico urodinamico: 45% de
las pacientes fueron clasificadas como IUE
grado II, 55% con IUE grado III. Entre las
complicaciones se encontraron cuatro casos
de disfuncién al vaciamiento (18%); dos
lesiones vesicales (9.1%); y una lesidn intesti-
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Tabla 1
Caracteristicas de las muestras presentadas

Caracteristica Cabestrillo Cinta vaginal
Edad 53 47
(afios promedio)
Sobrepeso 60% 56.3%
IUE Il 45% 50%
IUE Il 55% 43.5%
Curacion a los 6 meses
Objetiva 90% 100%
Subjetiva 95.5% 90%
Total de pacientes 22 16

nal (4.5%). A los seis meses se informdé una
curacién objetiva de 90% y subjetiva de 95.5%
y a los dos anos de seguimiento ya sélo eran 16
pacientes (85.7%) (Tabla 1).

Cinta vaginal libre de tension

Entre febrero 1999 a abril 2002 se evaluaron
en el INPer a 16 pacientes, a quienes se les
aplicé la técnica de cinta vaginal libre de ten-
sién, la edad promedio fue de 47 anos, las
cuales tenian las siguientes caracteristicas: De
acuerdo con el IMC, 12.5% de las pacientes
fueron normales, 31.2% tenian sobrepeso y
56.3% fueron obesas. Segun el diagndstico
urodinamico: 50% de las pacientes fueron cla-
sificadas como IUE grado II, 43.5% con IUE
grado IIl y, 6.5% con ALPP negativo. De a-
cuerdo con el diagnodstico integral: 43.7% fue-
ron clasificadas como ITUE grado II, 43.7% con
IUE grado IIl y 12.5% con IUM.

A los seis meses se obtuvo un éxito objetivo
del 100% vy subjetivo del 90%. La proporcion
de pacientes que no requirieron drenaje vesical
fue 13.9% vy las pacientes que requirieron drena-
je, por un maximo de 24 horas, fue de 75.1%. Se
informaron complicaciones en 12% de los ca-
sos, 30% de las pacientes tenian cirugia antiin-
continencia previa, de las cuales la técnica de
Burch fue la maéas frecuentemente realizada.

Los éxitos encontrados fueron similares a
los resultados informados en la literatura, el
éxito quirurgico no se modificé en los casos de
pacientes obesas.
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CONCLUSIONES

Como se ha mencionado, el principal pro-
blema con la técnica de cabestrillo es el de
retencién urinaria y las lesiones del tracto
urinario; por lo que es importante insistir en
su adecuada realizacién y en estrechar la
vigilancia de la paciente en el postoperato-
rio.

En general, consideramos que la técnica
de cinta vaginal libre de tensidén, es una
buena opcién quirtdrgica para el tratamien-
to de la incontinencia urinaria, primaria o
recurrente, en casos de deficiencia intrinse-
ca del esfinter; no obstante, es recomenda-
ble que el especialista en Uroginecologia se
capacite en esta técnica, antes de su apli-
cacion.

Las técnicas periuretral y transuretral tienen
la ventaja de su sencillez, las cuales pueden
realizarse en forma ambulatoria y ser aplica-
das en mas de una ocasion.

En el caso de la técnica del esfinter urina-
rio artificial, su uso es muy especifico y debi-
do a que en pocos centros hospitalarios se
lleva a cabo, es aun prematuro llegar a una
conclusiéon definitiva.

Finalmente, es necesario subrayar la im-
portancia de que el cirujano seleccione la
técnica de acuerdo con la problematica de
cada paciente, y poder elegir asi el trata-
miento mas adecuado dentro de los diver-
sos recursos terapéuticos disponibles para
atender la incontinencia urinaria de esfuer-
ZOo.
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ABSTRACT

There are reports of the processing surgical of the incontinence urinary since the principle of
the century XX, the main advance has been the criterion of selection of each patient one for
each one of the procedures. The surgery cannot be limited to the urethra and to the bladder,
should be had in mind the equilibrium of strengths that exercise in the pelvis female. There-
fore it is necessary to carry out a classification detailed of the prolapse of organs pelvic,
qguantify the defects of fascia endopelvic and to carry out a diagnostic precise of the type of
classification urinary that itself this undertaking. The clinical that is dedicated to treat women
with incontinence urinary knows that the restoring to health has a subjective appraisal but
that objective; in conclusion the purpose of the processing is that of creating a sufficient
resistance at the outset to prevent it lost of urine until arrive at an acceptable moment since
the social point of view. Subsequently a revision of the different processing is carried out
surgical of the deficiency intrinsic of the sphincter urethral, as well as the presentation of two
examples of the National Institute of Perinatology.

KEY WORDS: Urinary incontinence, sphincter urethral, sling technique, vaginal tape free of
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