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INTRODUCCION 

LAS incontinencias urinarias fe­
meninas se hallan· asociadas 

generalmente a descensos más o 
menos acusados de la pared vagi­
nal anterior. De ordinario I~ cura­
ción del cistocele o del . prolapso 
uterino, junto con una reposición 
plástica de los soportes músculo­
fasciales de la uretra y cuello ve­
sical siguiendo alguna de las téc­
nicas propuestas por Marion, Ke­
lly, Halban, Martius, etc., son su­
ficientes para que desaparezca la 
incontinencia. 

No obstante, se registra un tan­
topor ciento de recidivas que apa­
recen inmediatamente después de 
la operación o al cabo de algunos 
meses de haberla practicado. Tales 
fracasos pueden ser debidos mu­
chas veces a un fallo de las sutu­
ras, a unas plastias insuficientes, o 
también a la formación de adheren­
ciaspostoperatorias que pueden 
llegar a impedir el cierre fisiológico 
del esfínter uretral interno. WaIz 
estima que laG recidivas represen-

tan del 12 al 40 por ciento de los 
casos operados. Counseller da las 
cifras del 15 al 30 por ciento. Phi- . 
llips del 12 por ciento, Spielmann y 
Kühl del 25 al 30 por ciento, Kelly 
del 20 por ciento, Stallworthy del 
16 por ciento, etc. 

Con el fin de mejorar los resul­
tados se han propuesto las técnicas 
abdominales (Marshall - Marchetti­
Krantz, Millin y Read y otros), o 
las técnicas mixtas, es decir, em­
pleando conjuntamente la vía ab­
dominalo suprapúbica y la vaginal 
(Goebell-Stoeckel-Frangenhein, AI­
dridge, Studdiford, Michon, Deli­
notte, Puigvert y otros). Digamos, 
sin embargo, que los éxitos y fra­
casos del tratamiento quirúrgico de 
la incontinencia urinaria de esfuer­
zo depende, como es lógico, de la 
experiencia del operador y de la 
técnica elegida en cada caso. Que­
rer resolver una incontinencia gra­
ve sin cistocele, en mujeres con 
marcada atrofia de los tejidos que 
componen el diafragma urogenital, 
empleando la vía vaginal, es expo­
nernos a up. fracaso. Tampoco es 
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aconsejable operar una recidiva 
,empleando el mismo procedimiento 
utilizado en la operación anterior. 
En realidad, sabemos que la incon­
tinencia de orina al esfuerzo es 
más frecuente en mujeres que pre­
.sentan descensos de la pared vagi­
nal anterior, pero también se ob­
servan en lesiones aisladas del es~ 
fínter uretral interno sin modifica­
ciones ostensibles del aparato de 
sostén músculo-a poneurótico. 

MATERIAL Y TECNICA 
OPERATORIA 

Nuestro material consta de 19 
pacientes afectas de incontinencia 
<le orina al esfuerzo. Diecisiete de 
-ellas habían sido intervenidas an­
teriormente, una o dos veces, por 
vía vaginal. Dos presentaban in­
<continencia grave con notable atro­
fia de los tejidos de fijación y sos­
tén de la uretra y cuello vesical. 

La edad estaba comprendida en­
tre los 33 y 71 años. Todas habían 
tenido uno o más hijos, excepto 
una que era nulípara. En dos se 
babía practicado un fórceps. Nin­
guna de las pacientes presentaba 
prolapso ni cistocele de considera­
dón. En dos de los casos, durante 
'el acto operatorio, se practicó his­
terectomía por mioma uterino. 

Antes de proceder a la interven­
dón quirúrgica se solicitó una ex­
ploración completa del aparato uri­
.nario, con objeto de descartar las 
incontinencias de tipo funcional sin 
'cambios anatómicos (vejiga neu­
rógena, irritable, etc.), o las produ-

cidas por afecciones orgánicas. Pa­
ra el diagnóstico de la incontinen­
cia de esfuerzo utilizamos la prue­
ba de Bonney que consideramos 
también de gran valor por lo que 
se refiere al pronóstico de cura­
ción. 

Las pacientes no necesitaron nin­
guna preparación especial antes de 
la operación; solamente practica­
mos los análisis de rutina, como si 
se tratase de cualquier intervención 
ginecológica (hemograma comple­
. to, V.S.G., pruebas de coagulación, 
glucemia, urea en sangre y sedi­
mento de orina). 

Hemos empleado en todos los ca­
sos la técnica de Michon, en la cual 
hemos introducido pequeñas modi­
ficaciones con el fin de facilitar al­
gunos de los tiempos operatorios .. 
En tres casos se tuvo que ampliar 
el campo vaginal mediante una epi­
siotomía. 

La técnica operatoria es la si­
guiente: 

Primer tiempo. - Una vez colo·­
cada la paciente en posición gine­
cológica, se practica una incisión 
en la pared vaginal anterior desde 
un centímetro por debajo del mea­
to urinario hasta el cuello vesical, 
sin rebasarlo, ya que, en caso con­
trario, al pasar la tita aponeurótica 
podría dar lugar a la vejiga en for­
ma de reloj de arena, lo cual haría 
fracasar el resultado de la inter­
ve'1ción. Se diseca la mucosa vagi­
nal lateralmente y se separa del 
cuello vesical y uretra. Mediante el 
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dedo índice se hace una disección 
obtusa y se labra un túnel a ambos 
lados de la uretra y la vejiga, ha­
cia la cara posterior del pubis. El 
despegamiento, en general, es fá­
cil; no obstante, en algunos casos, 
debido al plano fibroso formado en 
la intervención anterior, se pueden 
presentar ciertas dificultades. Con 
el dedo índice se debe llegar al li­
gamento pubovesical lateral, el 
cual se nota perfectamente; reba­
sado éste se penetra de lleno en el 
espacio dt Relzius. Se dejan colo~ 
cadas dos tiras de gasa en cada 
traye'cto formado, a efectos hemos­
táticos, y se pasa al tiempo abdo­
minal. 

Segundo tiempo. - Incisión me­
dia infraumbilical hasta el pubis. 
Se corta una tira aponeurótica a 
expensas de la vaina del músculo 
recto "anterior del abdomen, con 'ba­
se en la región púbica, y se despe­
ga en parte el espacio vesical. La 
tira aponeurótica debe tener por lo 
menos. 2 cm. de ancho por 13 ó 14 
centímetros dé largo, ya que, de lo 
contrario, nos exponemos a que se 
rompa o resulte corta. No creemos 
necesario utilizar los múculos pira­
midales ni fibras del recto anterior 
del abdomen. 

Tercer tiempo. - El extremo li­
bre de la tira aponeurótica se pasa 
a través del túnel del lado opuesto 
a su inserción hasta llegar a la va­
gina. Una vez en ella se introduce 
el extremo de la tira por el orificio 
vaginal del túnel del lado opuesto y 
se eleva hacia el campo abdominal. 

El extremo de la tira aponeurótica. 
se sutura a la aponeurosis del lado, 
contrario mediante dos puntos de: 
nylon. 

Para facilitar el paso de la tira 
aponeurótica a través de los túne­
nes y colocarla alrededor del cuellOo 
vesical en forma de anillo, hemos, 
ideado un instrumento de punta. 
roma y de curvatura parecida a las. 
agujas empleadas para practicar la 
pubiotomía (fig. 1) que simplifica. 
extraordinariamente este tiempo. 
operatorio, fundamental para el 
buen éxito de la intervención. Se­
utiliza un hilo de catgut o seda, a. 
modo de tractor, que se anuda al 
extremo libre de la tira ap::meuró­
tica, y el otro cabo del hilo se fija. 
a la punta del instrumento (fig. 2) ; 
sólo tenemos que retirar el instru­
mento hacia el campo vaginal e in-o 
mediatamente introducirlo por el 
túnel del otro lado hacia la región 
suprapúbica. Es suficiente que un 
ayudante con unas pinzas tire del 
hilo (fig. 3) para que la tira quede 
colocada por debajo de Ja uretra y 
cuello vesical (fig. 4). La tracción 
puede graduarse a criterio del ope-· 
radOr, a fin de elevar más o menos 
la región cérvico-uretral. 'Otra de' 
las ventajas de este instrumento es 
la de evitar los grandes despega­
mientos, que a menudo pueden ser 
causa de hemorragias. 

En el cierre de la pared abdomi­
nal, para la aponeurosis, emplea­
mos el hilo de nylon en sutura con­
tinua. Cerramos la herida vaginal 
con puntos entrecortados de cat­
gut, dejando drenaje mediante dos; 
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Figura 1 Figura 2 

Figu la 3 Fi gura 4 
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tiras de goma. Sonda permanente 
durante ocho o diez días y tapona­
miento vaginal que se retira a las 
48 horas de la intervención. 

RESULTADOS 

Los resultados obtenidos han si­
do los siguientes: 

Pacientes curadas. 
Pacientes aliviadas. . 
Fracasos . . . . . 

16 casos (84.2 %) 
3 ~ (15.7 %) 
O » 

El tiempo de observación ha sido 
de más de cinco años en 7 casos, 
más de dos años en 10, y más de 
seis meses en 2 casos. 

Entendemos por aliviadas a las 
pacientes que al cabo de algunos 
meses de la intervención, y después 
de haber obtenido una mejoría no­
table, presentaban una ligera pér­
dida de orina por el meato urinario 
al efectuar esfuerzos bruscos. 

En una de las pacientes, al inten­
tar el despegamiento de la pared 
vaginal izquierda, se produjo un 
pequeño desgarro del cuello vesical 
que tuvo que ser reparado. Se tra­
taba de una mujer premenopáusica 
con debilitamiento general conside­
rable y atrofia de los tejidos para­
uretrales. El resultado postopera­
torio fue de curación. 

Las complicaciones durante el 
curso postoperatorio han sido de 
escasa importancia. Hemos obser­
vado un absceso perivesical que se 
resolvió espontáneamente vacián­
dose por la vejiga urinaria. El re­
sultado de la operación en este ca­
so fue de mejoría. Dos pacientes 
presentaron flevitis que cedieron 

con el tratamiento adecuado. En 
tres se formó un absceso en la pa­
red abdominal, lo que motivó en 
una de ellas una eventración; sin 
embargo, hemos de hacer constar 
que desde que empleamos el hilo 
de nylon para la sutura de la apo­
neurosis no hemos observado en 
ningún caso infecciones de la heri­
da abdominal. Algunas de las pa­
cientes presentaron, después de re­
tirar la sonda permanente, una re­
tención de orina que cedió a los po­
cos días. 

Ultimamente hemos practicado 
la operación de Michon con resulta­
do satisfactorio en dos casos. No 
constan en la estadística debido al 
poco tiempo transcurrido desde la 
intervención. 

COMENTARIOS 

En estudios llevados a cabo me­
diante cistouretrografía en pacien­
tes con incontinencia de orina y' 
mujeres continentes, Millin y Read, 
Jeffcoate y Roberts, Muellner y 
otros, han demostrado la impor­
tancia del ángulo uretrovesical y 
del descenso del cuello vesical en 
la patogenia de la incontinencia 
urinaria de esfuerzo. Modernamen­
te, Lepage y De Tourris, utilizando· 
la cinematografía como medio de 
observación, comprueban que las 
mujeres con incontinencia presen­
tan un embudo premiccional per­
manente que continúa la vejiga con 
la uretra posterior, desplazando el 
ángulo uretrovesical. El aumento 
brusco de la presión intravesical 



348 ANALES DE MEDICINA Y C/RUGIA Vol. XLIV. - N.O 185 

(tos, estornudos, etc.), hace que la 
orina fluya por el meato urinario. 

La causa del descenso de la uré­
tra y del cuello vesical se uebe ge­
neralmente a traumatismos obsté­
tricos. Durante el parto, ya sea 
normal o distócico, se pueden pro­
ducir roturas o relajamientos del 
diafragma urogenital y de los teji­
dos de fijación y sostén de la veji­
ga, lo que puede motivar un despla­
zamiento más o menos considera­
ble de la región cérvicouretral. 
Otras veces la incontinencia está 
condicionada a estados de atrofia 
tisular, como ocurre en la meno­
pausia, o bien, a estados constitu­
cionales que produzcan .gran laxi­
tud de los tejidos. 

Si tenemos en cuenta las causas 
de la incontinencia y los fracasos 
o recidivas que se presentan des­
puésde operaciones practicadas 
con técnicas vaginales, podemos de­
cir que la suspensión aponeurótica 
del cuello vesical cumple la finali­
dad perseguida en el tratamiento 
de la incontinencia urinaria de es­
fuerzo, ya que, además de elevar 
él suelo de la uretra y el cuello de 
la vejiga, restaura el ángulo ure-' 
trovesical y se forma al mismo 
tiempo un anillo fibroso alrededor 
de la uretra, que reduce su luz al 
cerrar el orificio uretral interno. 
Con la operación de Michon pode­
mos resolver satisfactoriamente 
los casos de incontinencia graves y 
difíciles, ya sea por recidiva o por 
atrofia de los tejidos parauretro­
vesicales. 

RESUMEN 

Se tratan quirúrgicamente 19 pa­
cientes afectas d'e incontinencia de 
orina; Diecisiete casos habían sido 
intervenidos anteriormente, por vía 
vaginal, una o dos veces. En dos 
casos se trataba de mujeres con 
incontinencia de orina grave y 
marcada atrofia de los tejidos de 
fijación y sostén de la uretra y el 
cuello vesical. 

Se empleó la técnica de Michon. 
La finalidad de esta operación con­
siste en elevar la uretra y el cuello 
vesical restaurando el ángulo ure­
trovesical posterior. Se utiliza una 
tira aponeurótica que se obtiene a 
expensas de la fascia del músculo 
recto anterior del abdomen, y se 
hace pasar por debajo de la uretra 
y el cuello vesical elevando la re­
gión. 

Los resultados' han sido los si­
guientes: Curaciones completas, 16 
casos (84,2 %) ; mejorías notables, 
3 casos (15,7 %). No hubo ningún 
fracaso. 

Se presenta un instrumento que 
simplifica extraordinariamente el 
paso de la tira aponeurótica a tra­
vés de los túneles formados a am­
bos lados de la región cérvicoure­
tral. 

Se aconseja la técnica de Michon 
en todos los casos de incontinencia 
urinaria recidivada, en las inconti­
nencias graves y cuando coexiste 
en la misma paciente un proceso 
genital que sea tributario de tra-, 
lamienlo quirúrgico por vía abdo­
minal. 
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