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INTRODUCCIONR

Pocoo temus en el cempo de la medicine, han recibide
tante etencidén y concentrado diversos puntos de viata so0-
bre la etiologia, diagndéstico y tratamiento, como hen te-

. nido lae alteracionees de la miccidn, en concreto la incop

tinencie urinaria de esfuerszo.

Es une afecciin devastaders que se desconoce en el -
hombre., Alrededer de un 50% dé las mujeres rdultas, se sa
be que tienen un grade mfnime de incontinencia, cuende se
produge un sumente brusco de presién sbdominal que g ==
tranemite al diafrugna pélvico y a la base de la veligs -
(15).

En la hembra, el control urinarie ez relative. Los -
estudios hen indicade que més del 50% de las mujeres mlf
paras jévenes, admiten en slgune ocacién la pérdids do. -
orina con el esfuerso, especialmente cen la vejiga llena =~
(14). Por regla genersl, la cembinacién de edad avanzads -
y de la paridad, se ssocian con la progresién de lom ein-
tomas de pérdide urinaris, gue comprometen ls activided -
fisica de la pAciente haeta un nivel en que es necesaria=-

18 correccién quinirgioa.



la determinacién del tipe de incontinencia urineria-
que padecen estam mujeres, ne siempre ee tdecil. El valer-
de la evaluacién urodinéaica en pacientes incoentinentes -
he sido enfatizade por muchos autores y Moolgosker en =
1972 concluye que tal evaluacién ilustrs olarasente que ~
les sfntemas urinaries en la mujer ne son base cient{fioca
para el tratamiente (22).

Evaluaciones recientes de mujeres cen incontinencia-
urinaria de esfuerzo, hen demostrade a muchke pscientes -
oon vejige inestable, pariicularuente en aquelles cases -
en que la correccién quirirgics hs fracssado y, por le -
tanto, una evalusoién completa en las mujerse con inconti
nencie hae sido defendida (4).

Desafortunadamente, ls mayoria de los avances impor-
tantes en urodinenia aperecian en literstura médica ne &i
necoldgica, y, la ginecoldgica hebfa permsnecido relativa
mente atrasada; no es 2ino hasta loe ltimos aflos en que -
la literatura ginecoldgicm presenta estos nuevos procedi -
mientos uroginecolégicos y revise su importancia dentre -
del arsenal de procedimientos disgndsticos en el eat:udio-

de la mujer incontinente,



ANTECEDENTES Y GENERALIDADES

Le incontinencie urinaris ee une gituecidén en que la °
pérdide involunteria de orina es un problema social ¢ hi-

giénice objetivamente demostrable.

El diagndstico y tratamiento de le incontinencia uri
naria permanece en debate, Una centidad de técnicas sofig
ticades de diagnéstico estdn disponiblees y han provocado
la aparioién de terminologia nueve, como por ejemplo: a&c-
tividad inspropiada del detrusor, longitud funcional ure-
tral, perfil de preeiém uretral, ete..

Este continuo y ocacionelmente intenso interés en la
incontinencia urinaria es 4iffoil de explicar. Tal ves es
debido a nuestra frustracifén en tratar de entender la fi-
siologfa de la miccidn, y, como resultado, la incaplci_dud
de diagnosticar correctamente y tratar los desordenes de

la miccidén, incluyendo la incontinencia de eefuerzo (10),

La incontinencia urinaria puede ser clasificada ent
Incontinencis urinaria de ecfuerzo (genuine 6 anatémiom);
incontinencia por inestabilided del detrusor; incontinen-
oie por rebosemiento en vejiga hipoténica; :I.ncontin‘no:la

por fistulee del trecto genitourinario, e, incontinencia




por malformacionee genitourinarias (17).

Los trastornos de la miccién son diffciles de diag-—
nostiear; sin embargo las técnicas quinirg'icas involucra-
das son relativamente simples (10). La incontinenoia to =
tal debida & pérdida de la integridad tisular es relative
mente fdcil de diasgnoeticar, pero quirurgicamente diffcil

de corregir.

La incontinencim urinaria de esfuerzo genuina, es la
incontinenoia que ze produce como resultado de un mecanis
mo de¢ cierre uretral incompleto durante el aumento de pre
eién intrasbdominal, El eintoms de la incontinencia de eg
fuerzo implioce la pérdide involuntaria de orina durante -
el esfuerzo. El signo, es la obeervacidén directa de la —
pérdida urinaria, procedente de la uretra externa, inme—
diatsmente después de produciree el incremento en la pre-
sién intraabdominal. Ocurre como resultado de una diferen
oia de presidn entre la vejiga y la uretra en auescencia -
de une contreccidn involuntaris del detrusor 6 de una re-

lajacién uretral,

La incontinenecia urinaria resultante de la apdrici6n
du contracciones vesicmles involuntarias se da en pacien

tece sin ningune otra snomslias reconocible, y representa-



el segundo mecenismo mde frecuente de la pérdide involun
taria de orina en la mujer, después de la inconﬁnencia-
urn;aria de esfuerzo. Hodgkinson describié este sindrome
en 1963 y observé que ee producfa en un 8% de sus pacien

tee con incontinencia urinaria (19).

La Sociedad Internmacional de Continencia, en su e
cuarta publicacidén sobre terminologfa, define un detry-—
sor inestable como aquel que muestra contracciones obje~
tivas espontiinesmente 6 bajo provocacién, durante la fa-
“se de llenado, mientras la paciente estd intentando inhi
bir la mioccién,

FISIOLOGIA DE LA MICCION

El proceso de la miccién se inicia por una relsja—
Jacién voluntaria de los misculos estrisdos de los dia—
{ragnas urogenital y pelviano; prinoipnlménte. los bulbo
cavernosos y puborrecteles, que pemlnn la rotaocidn pos
terior de la base de la vejiga y la unidn uretrovesical.
Al sumentar le presién intraabdominal, con la fijacidén -
voluntaria del diafragma tordcico y la contraccidén inten
ea de loes misculos sbdomineles, la bese de 1la vejiga se
corre hacia atréds. Esto estimula las fibres sensorisles -

del sistema nervioso' involuntario. El acto de le miecién



se produce. por estimulo reflejo del trigono de la vejiga,
por medio de les fibrae parssimpdticas de los plexos nere
viosos sacros. Con la contraccién involunterie de la mus-.
culatura de la bape de la vejiga y 1a relajacién volunta -
ria de loe misculos del djafragma polviano y urogenital, -
hay pasaje & le uretra posterior, con un aum.nto de la =
presibén intravesicel por encima de la presidén intreure o
tral, 1o que permite a le vejiga vacieree rdpide y comple
tamente. La miccién cesa cuando la vejiga estd vacia, 0 =
cusndo le corriente puede ser interrumpida voluntariamen-'
te mediante 1la contraccién del misculo pubocoocigeo (12).

FISIOPATOLOGIA DE LA MICCION

Estéd claro que las alteraciones de la miccidén excep-
%o las relacionadas con la pérdida de la integridad tisu-
lar, no pueden ser consideradas aisladamente en térn}.noa-

anatémicos.

18 vejige y la ureirs deben ser consideradoa como una
unidad funcional y aﬁatdmica. Le orina se almacens en la -
vejiga y ee evacuada a travées de la uretra durante la mic-
oién. Pueden eer identificedos, por lo tanto, dos feses en
la funcidén del trecto urinario inferior:; une fase de alma-

cenemiento, de coleccidn de orina, y, une fase de miocién,



de evacuacién de la orina. E1 concepto de normalided debe
incluir la exactitud de ambas feses, Depende de la inte—
grided apnatémice de 12 vejiga y la uretra al iguel que el

comportamiento correcto de su control neurolégico(l9).

La incontinencia urineria tiene su origen en ciertas
peculiaridaedes enatomofisiolégicae de la uretra femenina,

por 1o tento ee bueno su recuerdo (16).

Anatomfe; la yretya femenina es una formacidén tubu —
lar de 3.2 a 4.5 cm. de longitud, con 1 om. de di&motro.
y direccién oblicua haclia ebajo y adelante, paraleles a la
vagina. _

Estructurae de Sosténs atravezendo las distintas ca-
pas que forman el suelo pélvico, se encuentras

a) Junto al cuello vesical, rodeada 'do tejido conjunti
vo, que en el tercio superior de la uretra se cqndonae. en
dos grueeas bendes, los ligementos pubouretrales,

b) A nivel del diafragma pélvico, la uretre se encuen-
tra al lado del misculo puboccocigeo, siguiendp entre las
hojas de la aponeurosis media, donde se encuenira el ¢8-

ffnter externo de la uretra.
o) Por debejo de le mponeurosis perinesl media, estén

los misculos perineales, los cumles junto con el tejido -

conectivo que los rodea, los bulbos vestibulares y las —
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gléndulee de Bartholin, forman un buen soporte pera im ba
se vesical (cuello y uretra), especialmente en posicién -
erecta y frente a los aumentoe brucscos de le presién in.- )
traabdominal.. impidiendo el deecenso del cuello vesical y
el acortamiento de la uretrs,

Estructurss Esfinterienss Intrinsecus: clesioceamente
se describen dos esfinteres;

8) Actuslmente se ecepta que no existe un verdedero es
finter interno.  Con este mecenismo achian 1lae fibras mése
externas del detrusor (asas longitudinales) que forman -
ases & nivel del cusllo rodesndolo. La contraccién del de
trusor abtre al mismo tiempo el cuello vesical por ser el
miszmo misculo,

b) El esffnter externo formado por fibras estrisdas —
inervedas por el pudendo. Rodea el tercio medio y poste —
rior de la uretra. Es el verdedero esfinter volunterio, =

su contraocidén mantiene cerrada la uretra,

Adends de las estructuras muuoulérea, influye en el
s08tén uretral, el rico tejido eldstico que rodes & la -~
uretra, capag de desempefiar gran papel en le continencia
por el incremento del tono uretral. La riqueza vascular -
de 1a submucose del epitelio uretral actia a modo de 00 ~

Jjin eirculer y eyuda tembien & la continencia,



La vejiga en reposo mentiene una base horizontal
formade por el trfgono y la cape media del detrusor. La -
elevacién o verticalizacidn del trigono, por la contreoe-
0ién de las fibres longitudinales internas ee responsg — l
ble de le embudizacién del suelo vesical que con la aper
tura de las fibras cervicales (haz del detrusor ¢ esfin-
ter interno?), inicien la mieccidén. Es decir, con la con-
traccidn del detrusor se produces:

- Disminucién del volumen vesical por la contraccidn - ‘
conoéntrice de sus fibras.

= Elevacidén del trigono, con aplenamiento del labio =
poeterior del cuello y formacidn del embudo miccional,

= Apertura del cuello vesical por el hag del detrusor.

= Traduccién radiolégica del inicio de la miceidn que
es la deseparicidén de la base horizontel vesical con for

macién del embudo miccional,

Con el fin de mentener le continencia urinaria, de-
be haber un adecuado grediente de presién entre la ure —
tra y la vejiga, aei como uns normal funcién del misculo
detrueof. La uretra normalmente permanece cerrade & cau-
sa del tono propio del misculo liso de su pered, asi co-
mo la rdpida respuests subconsciente de los misculos del
diafragme pelviano responde a cembios de la presién in -

traabdominel, la uretra posterior estd sujeta a lag ——
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trensmiciones de le presién intrasbdominel, lo cusl ayu-
da a mantener le competencia uretral (PFig. 1), ilna gra —
duel pérdida del tono de estos misculos de sostén del pi
80 pelvieno lleva & una insidiosa disminucién de la pre-
sién intrauretral y de este modo & la involuntaria pérdi
da de orina que se produce por mibitos cembios de p!"uidn
intrasbdominel, como el toser, reirse 6 ponerse de pie -

(Mg, 2),

Tratwn Yosial
LA
“‘l\.‘h uiq\u\
VE.A
Q

VI A= Vation Tdvacklominal.

Pig. 1. Condiciones de la presién en 1la Continenocia.



1n

Estos cambios se asocian generalmente con l2 hernia
de le uretra posterior y de la base de la vejige B tra —
vés del diefregma urogenital, el que se considera que es |
. 14 fuera de la verdadera cavidad pelviana, Como resulta-
do de este cambio de posicidén enatémica, la uretra poete
rior pierde su sostén musculsr parsuretrsl normal y el -
soporte producido por le presidén intraabdominal, que se
tranemite esquitetivemente 8 la vejiga y a 1l# uretra poe-

terior.

?.l,&; Vresidn T-\v«-\im\.

Mg. 2. Condiciones de presién en la insuficiencia del
suelo de 1la pelvis con incontinencia de
orina.
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Cuendo la uretre posterior se convierte en un érge-
no extrapelviaeno y se ¢ncuentra en el cietouretrocele, -
ha perdido mucho del tono del misculo liso de la pered -
uretral, el que ya no estd sostenido por el diafragma —
pelviano debilitado. istos dos hechos crean une gradual -
pérdide de le presidn intreuretral que trae como conse ~—
cuencia los sfntomes de incontinencia urinaria de esfuer
20, Esenciaslmente con el desplezamiento hacia abajo del -
cuello de la vejige y de la uretra pocsterior, un sibito -
aumento de le presidn intraabdominel es trenemitido di —
rectemente al cuello de la vejigs y & la uretra poste —
rior. Sin suficiente preeién uretrel psra sos‘tener este -
cufla hidrdulice, segin la describié Hodgkinson, le incom
petencia uretral permite el escape involuntario de la —

orina,
EVALUACION CLINICA Di LA INCONTINENCIA URINARIA

lea paciente que sufre incontinencia urinaria debe -
de valorarse en forma integral, realizendo une historia -
clinica complete y detallada, heciendo énfaeis en condi-
ciones predisponentes importantes, como la enfermedad —
pulmoner crénice, le obesided greve y los sf{ntomas de en
i’omedad neuroldgica, asf como en los antecedentes gine-

coobstétricos, d. importancie indiscutible,



13

Ls explorscién fisice deberd ser completa, incluyen-
do veloracién neurolégica, determinacidn de la funcién —
cardiorrespiratoria y fundementel resulta la exﬁloracidn-
abdominal y pelviana, En el abdomen debemos de incluir la
veloracién de cuelquier anomalfa intraabdominal que pueda
afectar la transmieidn de la presién intresbdominal al pi
80 pélvico. Al explorar la pelvis debemos observar el es-
tedo estrogénico de los tejidos, 1a sustentacién de las -
visceras pélvicas, por medio de exploracién bimanusel de —
terminar'el temafio, poeicidn y movilidad del utero y los
anexos, Cualquier infeccién veginel deberdt ser descubier-
ta y obviamente se obtendrd un frotis para Papanicolaou.
Se valora en tono de los misculos pubococcigeos y el tono

del esfinter anal se demuestra mediante tacto directo.
PROCEDIMI ENTOS DIAGNOSTICOS

Se hen introducido un importante nimero de métodos -
pera evaluar las funciones de la vejiga y le uretra. Pue-
den ser agrupedos bajo los miguientes apartados: 1) medi-
das anatémicas; 2) eetudios uretreles dindmicos; }) endog

copia y 4) radiologia.

MEDIDAS ANATOMICAS: La literaturs médice del pesade des-

oribia la longitud anatémice de la uretra como un deter-
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minente importante de continencia. Le "uretra corta® tie-
ne une longitud de menoe de 1.5 em. I8 longitud normal -
de le uretra veria entre 1.5 a 4.5 cm. La literatura mé-
dice reciente indica que la longitud funcional de la ure- l
tra ee mds importante como factor de continencie, siendo -
1s poreién de la uretras gue genera una presién meyor a la

de 18 vejiga,

ESTUDIOS URODINAMICOS: Incluyen:

CISTOMLTRIA.~ Proporciona importante informacién sobre -~
les funciones fisiolégicas de la vejiga, esto incluye: -
a) relaciones presidén-volumcn durante le fase de llenedoj
b) sensacidén; o) trenemisifn neuromuscular en le pared ve
sioal y 1a eficiencie de la contraccidn abdouinel y dia—
tragmdtioa.

La oistometrfa puede efectuarse con gas (00,) 6 con-
agus. La desventaja del gas es que cousa irritacidn dé la
mucose vesioal y fasleas positivas resultantes d¢ eatimula
éidn del detrusor. El agua hece que la vejigs ge llene -

mée fisiologicemente.

La cistometrie registra las sensnciones veeicnles du

rente le fape de llencdo, generalmente la preiente persibe
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la primere sensacién de deseo miccionsl después de paser
e la vejigr cerce de 200 cc de sgua. 1a hebilidad de la
paciente para persibir el llenado veeicel, indica que la

inervecidn sensorial de la vejiga es normel,

El volumen vesical nommal es de eproximadamente 500
cc., con este volumen une contraccidn terminal puede ocu
rir cuendo el médico instruye a la pcciente para orinar,

une inhibicién subsecuente indica normalidad,

Le rasén principal pera efectuar cistometris es la-
de detectar contrecciones vesicales no inhibides, que —
dan oomo resultedo, incontinencis urinaria por inestabi-
lided del detrusor., Las contracciones vesicales son de -
més de 15 om, de agua, pueden ocurrir en cualquier momen
to, en volumenes de menos de 10 normsl y no es posible ~

que las inhiba la paciente.

PERPILES DE PRESION URI:.'I‘B.AL.- Se trata de la presién ge-
nerada 8 travée de la uretra y obtenida por medio de un

cateter do registro, que se retira s trevés de la uretra.
Se observa una curve de presién que proporciona une medi
cién de la presién vesical inicial y de 1la longitud fun=-

‘cionsl de le uretra, La presién méxime se regisira en el
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1fmite entre el tercio superior y el medio, correspon—
diendo 8l lugar que ocupe el misculo trensverso profun=
do del periné (17). Lste método sin embargo no se pres-
te pars el uso clfnico prdctico, Para la utilizecién —
diaeria en clfnica, se puede recurrir & la modificascién -
del método de Keller descrita originalmente por Leender
(an.

Le presién uraetrel de las pacientes continentes -
permenece mayor que la intravesiocel en tode ocacidn., Le
mujer incontinente presenta une presién dv cierre nega-
tive durente los episodios de incremento en la presién-
abdominal. Esta demostrecién es caracter{stice de las -

pacientes con incontinencia urinarie de esfuerzo,

ELECTROMIOGRAFIA.~- Aungue tiene valor en pacientee con -
diefunciones neurolégices, hay problemes con diche téc-
nica y le interpretacién es diffoil (14).

UROFLUJOMETRIA.~ El principal objeto de la uroflujome—
tria es la deteccién de un flujo urinario obetruide. Si
el flujo es meyor dc 20 & 25 ml/seg. la obstruccidén es-

t4 descartads,
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ENDOSCOPIA.~ Cistoscopfa: dube de¢ comprend.r unt inspece
cidn edecuande de todes las pertes de le vejige, Una cau-
e de la incontinencie de urgencia que 8 veces pasa desg
pereibida, es la cistitis intersticinl, que se diagnosti
ce facilmente por medio de este estudio endoscépico. En-
le gran mayorie de los casos de incontinencia urinaria, -

la cistoscopie es nomrmel,

Uretroscopfa.- la uretrs se puede 1nspecc.ionar con el —
uretroscopio femenino de gae. Con esta técnice pueden —
ser visualigedes lae més pequefias eltereciones de la ure
tra y la presencia 6 auscencia de diverticulos uretralea
la longitud enetémioca puede medirse y 8e puede calibrar -

su didmetro.

LSTUDIOS RADIOLOGIOQOS.- La eficacia de la oistouretrogra
£{a estdtion, ha dado lugar a una de las controversiss =
més prolongadas en la urologfa ginecolégicn. El oistours
trogrema he gido recomendado durante afiog y representa -
un intento pera correlacioner le anatomfa con el nivel =

de funcién,

Se traeta de un estudio radioldgico empleedo para —
visualizer 1s uretra femenina, su relacién exacta con la

unién uretrovesical por un lado y la bage de lv vejiga -
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por otro; las places laterales son las més importantes
ya que permiten obgervar lr posicién anatémiece de la -

uretra en relacién con l¢ base de la vejiga.

Las poeibles anomalias son le pérdide del dngulo -
uretrovesical posterior, que normelmente va de 90 a 100
gredos, heciendonos pensar en incontinencie urineria -
cifres por arribe de los 100 grados y el descenso do'-

la uretra y la vejiga.

Algunos sutores refieren que no hay luger pare el
cistouretrograma en el estudi'o de 1la incontinencia uri
naria, ya que tanto la miccién como la incontinencia -
son fenomenoe dindmicos y requieren medidas dc valora=-

cién urodinédmicas y no estéticas(}g).
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OBJETIVOS

2,-

3.-

4.-

5o

Lfectuar el disgnéstico de incontinencis uri-

narie verdadera por medio urodindmico.

Descartar las causts de incontinencia urinaria

por inestabilidsd del detrusor.

Desoubrir casos de vejige neurogénice u otras

patologias que condicionen 1& incontinencia,

Eviter tratamientos quirdrgicos innecesarios-
en pecientes cuya incontinencia no sea de ti-

po anatémico, ,

.

Disminuir lo incidencia de "fsllas® en el tra=
temiento quirirgico por casos de incontinencia
de tipo mixto o incontinencia por disinergia -
del detrusor no diegnosticades entes de la ei-

rugia,
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MATERIAL Y METODOS

'Se incluyeron en el estudio & 31 pacientes que acu-
d{an a lz; clinica de Distépiaes del Servicio de Ginecolo-
gla y Obstetricia del Hoepital General "Liec. Adolfo L6 -
pez Mateos® del ISSSTE, lae cuales referfan incontinen —

cia urinaria de esfuerzo.

I,a'a‘_pacicnteg fueron eeleocionadaa;j'al agar, inclu"_

yendo 8 siete con tratamiento quimirgico previo e incon-
tinencia recidivante. El requieito indispeneable para in
gresar al estudio fué el de referir la pérdildu involunte

ria de orina con el esfuerzo,

A todes las pacientes se les realizd una historia =
clinica completa, en bueca de factores predisponentes co
mo obesidad, enfermedad pulmonar erénica, sintomatologfa
de enfermedad neuioldgica, eto., ademds de un ouestiona-
rio sobre datos sujestivos relacionados con problemas —=
urolégicos. Une exploracidén f{sica minusiosa incluyendo -
una valoracién de la funcién pulmonar y poniendo espe —
- cial cuidado en el aparato genital, urinario y el siste-
ma nervioso. Se clasifiod el grado de distopia genital e
investigé el reflejo bulbocavernoso, el tono anal y las -

pruebas de Marshall y Bonney. Se enviaron muestras de -
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orine pera examen genersl y cultivo de la misme en todes
las pacientes, efectuesndo sdemds determinaciones sériecas
. de urea, creatinina y glucosm. Se tomaron frotis y oulti
voe de secresiones genitales, asi como frotis para estu-

dio de Papanicolaou.

Los estudjos uro&inémicos incluyeron:s ecistoscopia, -
cistometria de agua, esfinterometrfa y la cistouretrogra
fia, La cistoscopfa se realizé con suxflio del servicio
de Urolog{ae empleando para ello un cistouretroscopio de

Wappler,

La cistometris se realizé con agus, emplesndo para-
ello un oistémetro simple (Pig. 3). Ll aparato ee ocoload

de tal modo que la marca cero en el manémetro se encon—

* trara & nivel de la sinfisis del pubis. Conforme se in—

troduce lentamente molucién saline estéril por el cete—
ter intravesical con incrementoe de 50 ce, se mide la —
preeidén vesical registrada en ei manémetro. Después de -
hager cade incremento, ee énota la presidn registrada en
relacién al total de lfquido introducide @ las vejiga. Se
pide 8l paciente que describa todes lae sensmciones que

experimente, incluyendo el primer deseo miccionel y le =
sensacién de plenitud vesical, lo cual se anota tambien -
en el sitio apropiado en el cistometrograma ( 5 ). —
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Fig. 3, Cistémetro de Ague,

La esfinterometria se efectué de una menera senci-
lle y prdctica, recurriendo & le modificacién del méto-
do de Keller, descrito originalmente por Leander. El -
instrumental (Fig. 4) consiete en un tubo de goma unido
a un tubo de cristal cuyo extremo libre es estirado en-
forma de cono a meners de poderse colocar en el orifj —
cio uretral externo. El sistema se llena de solucién ¢

ague estéril y el tubo de goma se mantiene pinzado jun-
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Pig. 4. Instrumental para le Esfinterometria.

to @ uns escala centimétrica cuyo punto cero se coloca a
la altura del orificio uretral, ee adapta el tubo de -
oristal sobre el orificio uretral externo y 8e retira la
pinga, de tel forma que la presién de la columns de agua
ge transmite a la uretra, la cusl, permite el paso de 1f
guido hseta que la presidn de la uretra es igualada por-
la de la columna de agua, ae tal manere que a la altura-
donde se detiene la columne, corresponde a la presién —
uretral de cierre. La medicién se realizé tento en rele-
Jacidn como pidiendo e lu paciente que apretara, el esty

dio se repitié dos veces y se tomé el valor medio,
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La cistouretrografie fue realiznda en el servicio de
randiologia del hospital, con la técnice habitual., En la=-
figure 5, observemos el dngulo uretrovesicel en condicio-

nes normeles y en ceso de incontinencia urinaria.

%@ Q’ )

PMig. 5. Anastomia con soporte normal en condiciones de con-
tinencia (A), y en casos de incontinencia urinaris de es —
fuerzo con pérdida del dngulo uretrovesical posteriop, como

se evidencia en la uretrocistografia ( By C ).
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RESULTADOS

De 1las 31 pacientes e;_tudiadaa, el grupo de eded que
predominé correspondié al de los 31 a 40 aflos, encontran-
dose en un 54.87%. La mujer mds joven fué de 33 sflos, ——

nientras que la mayor tenfa 68 afios de edad.

FPAD.ROE.GEUEQS
GRUPOS DE EDAD No. PAC. %
31 a 40 eflos 17 54.87
41 a 50 afios 8 25.80
81 y més afios 6 . 19.35
TOTAL N 100,00

Con respecto 8 la paridad de lae pacientes estudis -
das, encontramos que el 90.32% habfan tenido dos partos ¢
mée y s6lo une paciente era nulipara, Dos pacientes se re
firieron portadoras de Diabetes Mellitus bajo control mé-
dico. Cuatro eran hipertensas y tres tenfan antecedente -
de urosepsis, mientras que dos se refirieron tosedoras —

crénicas,

Todas las pacientes tuvieron biometrfa hemdtica nor-

mal, les determinaciones de urea y creatinina estuvieron-
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dentro de limites normales y sblo las pacientes diasbéticas
tuvieron glicemias discretemente por arriba de lo normal. -
Las muestras de orina fueron normales, tantoc en el examen -
general como en el urocultivo. Cuatro pacientes presenta —
ron cultive de secresiones genitales positivo, el cual se
negativiso posterior a tratamiento. rﬁa detectade una dige-
plasia severa en una peciente postmenopausica en el Papani

colaou,

Rk il Dbl

GRADO / SOBREPESO No. PAC. ]
1 20 a 29% 4 12.90
111 30 a 9% 6 19.35
1v 40% y nds : 6 19.35

TOTAL . 24 77.40

En relacidén & la frecuencie de sobrepeso, encontramos
que el 77.40% de las pacientes tenfan algin gredo de sobrg

peso.

Todes las pacientes precentarcn algén grado de cisto-
_uretrocele, observandose mde frecuentemente el de II grado

que correspondié a un 70.968,



27

DISTOPIAS GLNITALLS

G R A DO S

CELES

1 u I TOTAL
Cistocele 6.35’ 70?36’ 22:%8’ lgéﬁ
Uretrocele 29 _8 % 67 ?'1145 3%22$ lg%)ﬁ
Rectocele 45%{“ 6.55% - 511-65“‘

Le prueba de Karshell fué positive en 30 pacientes de
1ss )1 estudiadse (96.77%), 8l igual que 1a moniobre de Bg
nney. ElL reflejo bulbocevernoso y el tono anel estuvieron-
normalcs en la totalidad de las pacientes. La paciente =
que presentd pruebs de Marshall negativa, se catalogé como
portadora_do una incontinencia urinaria de urgencis de ti-

po sensitivo,

Vointe'paeientee refirieron une evolucidn de tres
aflos 6 nfe con le incontinencia, le cual fué grado II en -
el 80.64% de los casos y el reato de les pacientes refirie
ron incontinencie grado 1. Hubo siete casos de incontinen=-
cia recidivante que se traté en formea yuirirgice en el pa-

sado,
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CISTOSCOPIA.~ Se realizaryon 29 cistoscopiams, con -
hallazgoe esencialmente dentro de limites normales, a -
excepcidén de dos pacientees que mostraron hiperemia en -
la mucose vesical y une paciente con une vejige trabecu

lade grado II.,
CISTOMLTRIA.- Se lograron evidenciar contracciones

vesiceles no inhibides en tres pscientes, qQue correspon

de a un 9.67% de los casos.

Inestabilidad del
Detrusor

Pacientes con contracciones vesicales
no inhibidas.
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En relacién & la capacidad vesical, el 74.19% de los
casos tuvieron una capacided vesical normal; tres pacien-
tes tuvieron une cepacidad de menos de 200 cc y cinco ma-

yor de 600 cc. No hubo evidencia en ningun caso de vejiga

neurogénica.
GARACLIAD VESIGAL
Capacidad : Ro. Pac. %
300 a 600 ce 23 74.19
Menor 200 oc¢ 3 9.67
Mayor 600 co 5 16.12

El primer deeeo miccional emtuvo dentro de limites -
nornales en el 83.87% de los casos (150 & 200 co), dos pa
cientee lo percibieron dcspués de los 100 cc y tres antes

de llegar a esta oifra (30, 50 y 70 ce).

ESFINTEROMETRIA.~ Se efectud en poeicidn de 1litoto -
mfa, el valor medio obtenido en reposo fué de 57 om de -
agua (menor 49 - mayor 79). Apretando, el valor medio fué

de 63 om ngua (menor 58 - meyor 98),

CISTOURETROGRAFIA.- Se observé pérdida del dngulo u -
retrovesical posterior en 24 casos (77.40%), mayor 120°, -
junto con descenso del piso vesical. Resto places no valo-

rable,
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CONENTARIO

La incontinencia urinaria de esfuerzo es un trastorno
frecuente en las mujeres de la cuarta década de la vida en
adelante, muy relacionado con la paridad y que puede lle —
gar a limitar la actividad normal de 1a mujer, es por ello
que debemos de poner especial atencidén en el estudio de es
tas pacientes para llegar a un diagnéstico correcto y po-

derles brindar un tratamiento adecuasdo y eficaz,

El presente estudio se reeslizé con la finalidad de po
ner en evidencia otras alteraciones agregadas o condicio —
nantes de la incontinencia urinaria. Iniciamos as{ en nues
tro servicio una valoracién urodindmica con estudios senej
llos, sin necesidad de alta tecnologfa (5,17) en este tipo
de pecientes, especialmente en aquellos pacientes con sin-
tomatologfa como frecuencia urinarié. nicturia, incontinep
cia de urgencia, muy sugestiva de inestabilided del detru-
sor (21), y en pacientes con incontinenecia urinaria recidj

vante,

La cistoscopia es un procedimiento de exploracién ar-
mada que se efectda en este tipo de pacientes en buseca de
alteraciones vesicales que estén condicionando la pérdide

involuntaria de orina, como puede ser le presencia de fig
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tules vesicovaginales, problemas tipo cistitis interst¢i —
cial, papilomes o tumores intravesicales e incluso probvle
mes de tipo inflamatorio como le cistitis (17). Aunque —
los hallazgos cistoscdépicos en la mayoria de las pacien
tee son normales, 1ls cistoscopia es un procedimiento Util
dentro del‘areenal de estudios diagnésticos en estas pa—
cientes por la importancia de los problemas que se pueden
diagnosticar y que ameritan un tratamiento diferente al =
de la incontinencis urinaria de esfuerzo, kn nuestro e?fg
dio los hallazgoe cistosedpicos fueron practicamente nor-

meles como 1o refieren otros mutores (13,17).

La inestabilidnd del detrusor es un diagnéstico cis-
tométrico. La cistometria es un método diagnéstico que —
evalia 12 relacién entre la presidn intravesical y el vo-
lumen, La presencia de sintomas sensorisles de la vejiga -
y la uretra, en ausccencia de uns infeccién demostraple —
evidencian el diagndéstico de la inestabilidad del detru
sor.(19). En nuestro estudio tuvimos 3 casos en los que =
se demostré por medio de este estudio le presencia de con
tracciones vesicales involuntarias de més de 15 om, de -
agua, descubriendo de este modo la asociamcién de esta pa-
tologia con la incontinencie urinaria dc esfuerzo que fué

el diagnéstico original,
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La cistometrfas puede ser un procedimiento bastante -
complicado dependiendo de la instrumentacién electrénica -
de que se disponga, o puede ser un método relativamente =
sensillo si se utiliza unas sonda vesical y un mandémetro -
dé agud, 1o que estd a nuestro alcance siendo un procedj~
miento que facilmente podemos impleméntar en el consulto=-

rio,

La frecuencia de inestabilidad del detrusor en nues-
tras pecientes con incontinencia urinaria fué de 9.67%, -

cifra semejente a 1a reportada por otros autores (19),

Recordando que la incontinencia urinaris de esfuerzo
ee producto de una diferencia de presién entre la vejiga-
¥ la uretra, la medicidén de la presién uretral, tanto en-
repo8o como &l esfuerzo es de suma importancis en estas -
pacientes. La presién intrauretral media vea de 40 a 60 om
de agua en repose, aumentando precipitadamente & niveles -
mayores de 100 cm de agua en respuestia & un incremento si
bito de la presién intraabdominal e intravesical; la pre-
#ién intravesical media normal es de 10 cm. de agua, que -
aumenta rapidsmente a 40- 60 cm. de agua al toser o trds-
un esfuerzo activo (12). Cuando estss relaciones hidrodi -
némicas favoratles persisten, 8e mantiene la continencis.

Con la disminucién de la presién intrauretral asociade —
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con el descenso de la uretra posterior a través del dia—
fragma urogenital, fuera de la cavidad abdominai, los sip

tomas de incontinencie urinaria aumentan progresivamente,

La esfinterometria realizada de forma tan sensilla -
en el presente estudio, nos da mucha luz en relacidén a la
existencia o no de 1la desproporcién entre les presiones -
intrauretral e intraveeical, sunque es obvio no nos indi-
ca la longitud funcjonal de la uretra. Los resultados obe
tenidos en este estudio explicen claramente la incontinep
cia urinaria, al haber obtenido valores dentro_de 1{mites
normales en reposo; en tanto que al esfuerzo, s6lo una Pa
ciente tuvo una preeidén de 98 em. de sgua, Buperior a la-
que se presenta durante el esfuerzo en la vejiga y por lo
tanto nos indica continencia. En el resto de las pacien—
tes se encontré une presidén intrauretral durante el es ——
fuerzo en promedio de 63 cm. de mgua, 15 cual puede ser -
superada por 18 presién intravesical y presentarse la in-

tinencia de orina,

La eficacia de un cistouretrograme estético he dado -
lugsr a una de las discusiones mds prolongadas en la uro-
logfa ginecolégica. Es indispensable una buena técnica al

efcctuar este estudio pora identificar correctamente las -
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posibles altcraciones que se precentan y asi afindir algo -

a nuestros conocimientos y a nuestira eficecim en el diag-
.

néstico y tratamiento de estm situacién que es manejada -

con resultedos impredecibles,

Para mejorar los resultados del tratamiento en las =
mujeres con in continencia urinaria, debemos de brindar a
estas pacientes un estudio preliminsr tan amplio como sea

posible.
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CONCLUSIONES
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La incontinencia urineria es una situacién frecuep
te en nuestro medio, que debe de estudiarse en fop

ma médes completa,

Los estudjios urodindmicoe pueden efectuarse de una

manera sengilla, sin necesidad de alta tecnologfa.

Debemos de insistir en el estudio urodindmico de -

la mujer incontinente, principalmente en la paciep

‘te con sintomas sensoriales 6 con incontinencia re

ocidivante.

La presencia de contracciones vesjcales no inhibji-
das mayoras de.ls om. de agua encontradas en la —
cistometr{a, ponen en evidencia la disinergia del -
detrusor y cambia €l plan terapéutice de la pacieg

te incontinente,

La esfinterometpfa demuestra la desproporeién que-
existe entre la presidén intrauretral e intravesi —

cal,

Un diagnéstico correcto en la mujer incontinente -

nos permite ofrecer el tratamicnto adecuado.
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