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INTRODUCCION 

Pocos te11111s en el c&mpo de la medicina, han recibido 

tanta atenci6n y concentl'lldo diversos puntos de vieta eo­

bre la etiología, diagndetico y tratamiento, como han te­

nido lae alteracionee de la miocidn, en concreto la 1ncon 

tinenoia urinaria de eetuerzo. 

E• una afeooidn devaetadora que ee deeconooe en el -

hombre. Alrededer de·un 5o,c· di lae. mujeree Pdultae, ee ª! 

be que tienen un grado mínimo de incontinencia, cuando 11 

produoe un aumento brusco de pre1i6n abdominal que ee ~ 

tranllDito al diatrag11a p•lVico y a la baee de la vejiga -

(15). 

En la hembra, el control urinaria ee relativo. Loa -

eetudio11 ban indicada quu 1114¡.· del 5°" de lae mujeree nul! 

parae jhenee, admiten en alsuna ooacidn la P•rdida de -

ortna con el eatuerao, especialmente oen la vejiga llena -

(U). Por regla general, la combinacidn de edad avanzada­

Y de lo paridad, Ee aaocian con la progreei6n de 101 e:t:n -

tomae de p•rdida urinaria, qua comprometen l• actividad -

t!eica de la pRciente harta un nivel en que ee neceearia­

la correocidn quirdrgica. 



2 

La determinaci6n del tipe de incontinencia urinaria­

que padecen eetae mujeree, n• siempre ee !icil. El val•r­

d• la evaluacidn urodin6aioa en p1oient1e incontinente• -

ha eido enfatizad• por muchos autoree y loolgoaker en -

1972 concluye que tal evaluaci6n ilustra olaraa1nte que -

lee e1nte .. e ur1nar1e• en la llll~•r ne eon baee oientifica 

para 11.jr~tillliento (22). 

Evaluacionee reoient1e de 111&jeree o•n inoontinencia­

urinaria de eefllerlO, han demoetrado a muchu paoientee -

oon vejiga ineet•ble, particnalaniiente •n aqu1llee oaeee -

en que la oorreoci4n quirdrgioa ba traoaeado y, por le -

tanto, una evaluaoidn completa en lae muJeree con 1ncont1 

nenoia ha eido defendida (4). 

D11afortunad1mente, 11 mayoria di loe avanoee impor­

tantes en urodinamia aparecían en literatura m•dioa ne 8!, 

neool6gioa, y, la ginecoldgic• habia permanecido relativ! 

mente atraeada; no ee eino haeta loe dltimoe ai'loe en que­

la literatura gineooldgica presenta eetos nuevos prooedi­

mientoe urogineooldgiooe y reviea eu importancia dentra -

del arsenal de prooedimientoe diagndeticoe en el eetudio -

de la mujer incontinente. 
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ANTECEDENTES y GENERALIDADES 

La incontinencia urinaria es une situación en que la 

p•rdida involuntaria de orina es un problema social o hi­

si•nic• objetivamente demostrable. 

El diagndetioo y trntemiento de le incontinencia ur!, 

neria permanece en debate, Una cantidad de t•onioae eoti! 

tioadee de diagnóstico eetdn dieponiblee y han provocado 

la aparicidn de terminología nueva, como por ejemplo: ac­

tividad inapropiada del detrueor, longitud tuncional ure­

tral, partil de preeidn uretral, etc •• 

Eete continuo y ocaoionalmente inteneo inter6a en la 

incontinencia urinaria •• diffcil de explicar. Tal vez ee 

debido a nuestra fruetraoidn en tratar de entender la fi­

eiologfa de la miooidn, y, como resultado, la incapacidad 

de diagnoetioar correctamente 1 tratar loe· deeorden11 de 

la miooidn, incluyendo la incontinencia de eefUerzo (10). 

La incontinencia urinaria puede eer olaeitioada ena 

Incontinencia urinaria de ectuerzo (genuina 6 anatómica)¡ 

incontinencia por inestabilidad del detru1or1 incontinen­

cia por reboeemiento en vejiga hipotónica; incontinenoia 

por tfatulee del tl'f;Cto genitourinario, e, incontinencia 
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por malfol'lllBciones genitourineriae (17). 

Los trastornos de le miccidn son difíciles de diag­

nosticar; sin embargo les t6cnicee qui:n1rg
0

ioes involucra­

da• son relativamente •implH (10). La incontinencia to -

tal debida a p6rdida de la integridad tisular es relativ.!!. 

mente t~cil de diasnoetioar, pero quirurgicamente difícil 

de corregir. 

La incontinencia urinaria de eefuer10 genuina, ee le 

incontinancia que ee produce como resultado de un mecani! 

mo de cierre uretral incompleto durante el aumento de pr! 

aidn intraabdominal. El eíntome de la incontinencia de e! 

fuer10 implica la pfrdidB involuntaria de orina durante -

el 11fuerzo. El eigno, es la obeervacidn directa de la -

pfrdida·urinaria, procedente de la uretra externa, inme~ 

diatamente deepu6a de producirse el .incremento en la pre­

sidn intreebdominal. Ocurre como resultado de une diferen 

cia de preeidn entre la vejiga y le uretra en auscencia -

de una oontrsooidn involuntarie del detrueor 6 de una re­

lajación uretral. 

La incontinencia urinaria resultante de la aparicidn 

du contracciones vesicales involuntarias se de en pacien 

toe sin ningune ot?'a enom&lia reconocible, y representa -
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el 11egundo meoanillmo Jllll11 !recuente de la pérdida ·involU!l 

taria de orina en la mujer, despu611 de la inoontinencia­

urinaria de e11tuerzo. Hodgkin11on describió eate aíndroae 

en 1963 y observó que se producía en un 8- de eue pacie.n 

tea con incontinencia urinaria (19). 

La Sociedad Internacional de Continencia, en eu -

cuarta publicación eobre tel'llinolog1a, define un detru -

1or ine11table como aquel que muestra contraocionea obje­

tiyaa eapontÚleaaente d bll~o provooaci6n, 4UJ'llnte la ta-

.• , dt llenado, lllientrae.la paciente e-" intentando inh!, 

bir la llicc16n. 

PISIOLOGIA DE LA llICCIOJ 

El proceso de la micción ee inicia .por una rela~a~ 

~aoi6n voluntaria de loe múeouloa eatriadoa de loa dia­

fragmas urogeni tal 1 pelviano¡ principalmente, loa bulb.!!, 

oavernoaoe 1 puborrectalea, que pel'lliten la rotaoidn Pº.! 

terior de la baae de la vejiBft y la unión uretrove•ioal. 

Al aumentar le preei6n intraebdominal, con la fijación -

voluntaria del diafragme torácico y la contracción inte.n 

ea de loe mdeculoa abdominales, la base de la vejiga .. 

corre hacia atrás. Esto estimula las fibras eeneoriales -

del sistema nervioso involuntario. El acto de le micción 
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se produce por estímulo reflejo del trígono de la vejiga, 

por medio de las fibras parasimpáticas de loe plexos ner­

viosos sacros, Con la contracción involuntaria de la mue-. 

culatura de la baee de la vejiga y la relajación volunta -

ria de los 11111eauloe del diafragma pelviano '1 uro¡enital, -

ha7 pasaje a la uretra posterior, con un aumento de la ~-. 

presión intravesical por encima de la presión intl'flure~ 

trel, lo que permite a la vejiaa vaciarse rápida 1 oompl!. 

tamente. La micción cesa cuando la vejiga eetá vecia, o -

ouendO la corriente puede ser interrunipida volutartamen­

te mediante la contracción del l11111aulo puboc~ocigeo (12). 

FISIOPA'l'OLOGIA DE LA lllCCION 

~at6 claro qua las alteracionee de la micción excep­

to las relacionadaa con la p'rdida 4• la integridad tillU­

lar, no pueden eer consideradas aisladamente en t'l'llinoe­

anatóllicoa. 

La vejigs 1 la uretra deben aer considerados como una 

unidad funcional y anatómica. La orina se almacena en la -

vejiga y es evacuada a trav6e de la uretra durante la mic­

ción. Pueden ser identificados, por lo tanto, dos fases en 

le función del tracto urinario inferior1 une fase de alma­

cenamiento, de colección de orina, 7, una fase de micción, 
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de evaouecidn de le orina. El concepto de normalidad debe 

incluir la exactitud de embae feeee. Depende de le inte~ 

gridad anatdmioe de le vejiga y la uretra al igual que el 

comportamiento correcto de eu control neuroldgioo(l9). 

La incontinencia urinBl"ia tiene eu origen en ciertas 

peculiaridades enatomofieioldgioae de la uretra femenina, 

por lo tanto ee bueno eu recuerdo (16). 

Anatomia1 la uretra femenina es una formación tubu~ 

lar de 3.2 e 4.5 cm. de longitud, con 1 cm. de diÍbletro, 

y dirección oblicua hacia ebeje y adelante, paralele a la 

vagina, 

letruoturae de Soet•ns etrave1endo lee dietintae ca­

pee que forman el euelo p•lvioo, ee encuentras 

a) Junto al cuello vesical, rodeada de tejido oonjunt1 

vo, que en el tercio superior de la uretra se c~ndenea en 

doa grueeaa bandee, loe ligementoe pubouretral11, 

b) A nivel del diafragma pllvioo, la uretra ee encuen­

tra al ledo del anleculo puboooooígeo, siguiendo entre lee 

hojee de la aponeuroeie media, donde ee encuentra el ee~ 

fínter externo de la uretra, 

o) Por debP.jo de la aponeurosis perineal media, eatdn 

loe mdeculoe perineales, loe cuales junto con el tejido -

conectivo que loe rodea, loa bulbos vestibulares y las ~ 
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glándule.e de llartholin, forman un buen soporte para la b!!, 

se vesical (cuello y uretra), especialmente en poeici6n -

erecta y frente a loe aumentoe bruecoe de le preei6n in -

traabdominal, impidiendo el desceneo del cuello vesical y 

el acortamiento de la uretra. 

Eetructurae Eefinterianes Intrineecae1 clesioamente 

se describen dos eefinteres1 

a) Actualmente ee ecepte que no exiete un verdadero e! 

f:[nter interno.· Con eate aeoeni1110 aotdan lBI! fibras a'8 

externu del detrusor (aeas longitudinales) que forman -

aea1 a nivel del cuello rod1andolo. La oontraooidn del d!, 

tru1or .alire al 1111110 tiempo el cuello vesical por ser el 

mismo lllllaoulo, 

b) El eaffnter externo fol'lll!!dO por fibras estriedae ~ 

inervedae por el pudendo. Rodee el tercio medio 1 poate­

rior de la uretra. B• el verdadero eeffnter voluntario, -

IN o~ntracci6n lllllntiene cerrada la uretra. 

Ademl'la de lee eetruotuee mueouleree, inflqe en el 

aost•n uretral, el rico te3ido elástico que rodea e la .,. 

uretra, capes de deeeapef!Br eren papel en la continencia 

por el incremento del tono uretral. La riqueza vascular -

de la submucoee del epitelio uretral actlle e aedo de oo -

;lin circular y e,uda tembien e le. continencia, 



9 

La vejiga en reposo mantiene una base horizontal -

formada por el trígono y la cape. mcdiR del detrusor. La­

eleveci6n o verticalización del trígono, por la contrac­

ción de las fibras longitudinales internas ee responsa­

ble de la embudizoci6n del suelo vesical que con le epe,t 

tura de lee fibras cervicales (hez del detrusor 6 esfin­

ter intento?), inicien le micción. Es decir, con le con­

tracción del detrueor ee produae1 

- Disminución del volumen vesical por le contracción­

cono6ntrioe de sus fibras. 

- Elevación del trígono, con aplanamiento del labio -

posterior del cuello y formación del embudo miocional. 

- Apertura del cuello veeical por el haz del detrusor. 

- ~raducción radiológica del inicio de la micción que 

es le deseparioión de le base horizontal vesical con to,t 

mación del embudo miccionel, 

Con el fin de mantener le continencia urinaria, de­

be haber un adecuado gradiente de presión entre la ure­

tra y la vejiga, eei como une normal función dul mileoulo 

detru.eor. La urttre normalmente permanece cerrada e cau­

sa del tono propio del mdsculo liso de au pared, esi co­

mo la rápida respuesta subconsciente de loe mdsculos del 

diafragma pelviano responde e cambios de la presión in­

traebdominel, le uretra posterior está sujete e lee ---
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tranemioionee de le presidn intraabdominal, lo ouel ayu­

da e mantener la competencia uretral ( Pig. l), Una gra -

duel p6rdide del tono d~ estos 11111eaulos de soet6n del Pi. 

eo pelviano lleve e una insidiosa diSlllinucidn de la pre­

eidn intreuretral y de este modo a la involuntaria p6rd!. 

da de orina que ee produce por edbitoe cembioe de p~eeidn 

intraabdominel, 00110 el toser, reírse 6 poneree de pie -

(Pig. 2). 

,...~ .. 'l-...\ 
... , .... 

Pig. l. Condioionee de la presión en la Contiaencia. 
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Estos cambios se asocien generalmente con la hernia 

de le uretra pos.terior y de la base de la vejiga a tra -

v4s del diafragme urogenital, el que se considere que e! 

. tá fuera de la verdadera cavidad pelviana. Como resulta­

do de este cambio de poeicidn anatómica, la uretrB' post! 

rior pierde au eoetfn muscular pereuretral normal y el -

soporte producido por la presión intreabdominnl, que se 

transmite equitativamente a le vejiSB y e le uretra pos­

terior. 

Pig. 2, Condiciones de presión en la ineufioiencia del 
suelo de la pelvis con incontinencia de 

orina. 
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Cuando la uretrr. posterior se convierte en un órga­

no extrapelvieno y se encuentre en el cietouretrocele, -

he perdido mucho del tono del m11sculo liso de lo pr:red -

uretral, el que ye no está sostenido por el diafragma -

pelviano dubili ta do. .e.atoe dos hechos creen une gradual -

p6rdide de la presión intreuretrel que trae como conse­

cuencia loe síntomas de incontinencia urinaria de esfue! 

zo, Esencialmente con el deeplezemianto hacia abajo del -

cuello de la vejiga y de le uretra posterior, un slibi to -

aumento de la preeidn intraebdominel es tren11111itido di­

reoteme.nte el cuello de la vejiga y e le uretra poate -

rior. Sin suficiente presión uretral pare sostener eete­

cufta hidrtlulica, seglin la describid Hodgkinaon, le inco! 

petenoia uretral permite el escape involuntario de la -

orina. 

EVALUACION CLINICA Dl:i LA INCON'l'INUICIA URINARIA 

La paciente que sufre incontinencia urinaria debe -

de valorarse en forme integral, realizando una historia -

clínica complete y detallada, haciendo 6nfaeie en condi· 

oionee predisponentea importantes, como le enfenneded 

pulmonar or6nioe, la obeaided grave y los síntomas deª!!. 

fermeded neurológica, así como en loe antecedentes gine­

ooobst~tricoe, d~ importancia indiscutible. 
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La exploración física deberá ser completa, incluyen­

do valoración neurológica, determinaci6n de la función ~ 

cardiorreepirato~ia y fundamental resulta la exploraci6n­

abdominal y pelviana. En el abdomen debemos de incluir la 

valoración de cualquier anomalía intraabdominal que pueda 

afectar la transmisidn de ln preei6n intreebdominal el P! 
so p6lv~co. Al explorar la pelvis debemos observar el es­

tado estrog6nico de loe tejidos, la sustentación de las -

vieoerae p6lvioae, por medio de exploreci6n bimanual de~ 

terminar el temafto, posición y movilidad d~l utero y loe 

anexoa. Cualquier infeocidn vaginal debertl ser descubier­

ta y obviamente ae obtendr' un frotis pera Papanicolaou. 

Se valore en tono de los mdsculos pubococcfgeoa y el tono 

del esfínter anal se demueetra mediante tacto directo. 

PROCEDIMilNTOS DIAGNOSTIOOS 

Se han introducido un importante ndJnero de m6todos -

pera evaluar las funciones de la vejiga y le uretra. Pue­

den ser agrupados bajo los siguientes apertados1 l) medi­

das anatdmicas; 2) estudios uretrelee dinámicos¡ 3) endO! 

copfa y 4) radiología. 

MhDIDAS ANATOMICAS1 La literatura m6dica del pesado des­

cribía le longitud anatdmice de le uretra como un deter-
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minente importnnte de continencia. La "uretrn corta" tie­

ne une longitud de menos de 1.5 cm. ta longitud nonnnl -

de le uretra varia entre 1.5 a 4,5 cm. La literatura mé­

dica reciente indica que le longitud funcional de le ure­

tra ee más importante como factor de continencia, eiendo­

le porcidn de la uretra que genere una presidn mayor a la 

de le vejiga. 

ES'l'UDIOS URODINA!llICOSr Incluyen: 

CIS'l'OM~TRIA.- Proporciona importante intormaoidn sobre 

las funciones tieiol6gicas de le vejiga, esto incluyes 

a) relaciones prae16n-volumtn durante le fose de llenado¡ 

b) senaaoidnJ o) trenemieidn neuromuscular en le pared ve 

aioal y la efioianoie de le contraco16n abdominal y dia­

tra¡pllátioa. 

La oistometr!a pueda efectuarse con gas (co2) 6 con­

ague. Le desventaja del gas ee que causa irritaoidn de la 

mucosa vesical· y feleae positivas resultantes du estimul! 

oidn del detrusor. El ague hace que le vejiga se llene ~ 

m~s fieiologicamente. 

La oietometrie registra lee sensncionee vesioalee d~ 

rente le tese de llenfdo, generalmente la paciente persibe 
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la primera sensación de deseo'miccional después de pesar 

a le vejiga cerca de 200 ce de egua, La habilidad de la 

paciente para pereibir el llenado vesical, indice que la 

inervación sensorial de.le vejiea ee normal. 

El volumen vesical no1111al es de aproximadamente 500 

oc., con este volumen une contraccidn terminal puede oc~ 

rir ouendo el m•dico instruye a la peciente para orinar, 

une inhibicidn subsecuente indica normalidad. 

La rasón prinoipal para efectuar oistometría ea la­

da detectar contracciones veeioelee no inhibidas, que -

dan como resultado, incontinenoia urinaria por ineetabi~ 

lided del detnieor. Las oontraooionee vesicales son de -

nás de 15 cm. de agua, pueden ocurrir en cualquier mamen, 

to, en volumenes de menos de lo nonnal y no es posible -

que las inhiba la paoiente. 

PERPILES Di PRESION URtT!IAL.- Se trata de la presión ge­

nerada a trav•s de le uretra y obtenida por medio de un 

cateter de registro, que ee retira a trsv•s de la uretra. 

Se observe une curve de presión que proporoiona une med!, 

oión de la presión vesical inicial y de le longitud fun­

. cionel de le uretra, La presión mllxima se registra en el 
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límite entre el tercio superior y el medio, correepon~ 

diendo al lugar que ocupa el m~eculo traneverso profun­

do del perin6 (17). 1ste m6todo sin embargo no ee pres­

te pera el uso clínico práctico. Para le utilización -

diaria en clínica, se puede recurrir e la modificación -

del m6todo de Keller descrita originalmente por Leander 

(17). 

La presión uretral de lee pacientes continentes -

permanece mayor que la intravesioal en toda ocacidn. La 

mujer incontinente presenta une presidn de cierre nega­

tiva durante loa episodios de incremento en la preaidn -

abdominal. Este demoatrecidn ee característica de laa -

pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo, 

lio'LECTROl&IOGRAFIA.- Aunque tiene valor en pacientes con -

diafuncionee neuroldgicaa, hay problemas con dicha t6o­

nica y le interpretecidn ea difícil (14). 

UROPLUJOlil1'rRIA. - El principal objeto de la uroflujome -

tr!a ea la detección de un flujo urinario obstruido, Si 

el flujo ee mayor d~ 20 a 25 ml/eeg. la obetruccidn ee­

td deacartede, 
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:EJIDOSCOPIA.- Ciatoscop:!e: dube d.: comprend~r unn inapeo­

oidn edecuade de todas las partea de le VGjigP., Una cau-

138 de la incontinencia de urgencia qu~ a veces pasa des! 

persibida, ee le cistitis intersticial, que se diagnost1 

ce facilmente por medio de este estudio endoecópico, En -

la gran mayoría de loe casos de incontinencia urinaria, -

la oistoacopie es normal, 

Uretroeoopíe.- la uretra se puede inspeccionar con el 

uretroaoopio femenino de gee, Con este técnica pueden 

ser visualizadas lee milla pequeftae alteraciones de le ur!. 

tra y le presencia 6 auacenoie de diverticuloe uretralea 

La longitud anatómica puede medireé y ee puede oalibrar­

eu diiketro. 

~STUDIOS RADIOLOGIOOS.- LB eficacia de la ciatouretrogr! 

tía eetllltioa, he dado lugar e une de lee controversias -

milla prolongadas en la urología ginecoldgica, El oiatour1 

trograma he sido recomendado .durante aftoe y representa -

un intento pera correlacionar le anatomía con el nivel -

de función, 

Se trate de un estudio radioldgioo empleado para 

viaualizer la uretra femenina, su relecidn exacta con la 

unión uretroveeical por un lado y la bnee de le vejiga -
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por otro; lea places laterales son las m's importantes 

ye que pe:nniten observar le poaicidn anetdmics de le -

uretra en relacidn con lr bese de le vej:14Ja. 

Las posibles enomalias son la p6rdide del -ngulo­

uretrovesioal posterior, que no:nnalmente ve de 90 a 100 

grados, heciendonoe pensar en incontinencia urinaria -

cifras por arribe de loe 100 grados y el descenso de -

la uretra y la vejiga. 

Algunos autores refieren que no hay lugar pare. el 

oistouretrogrema en el estudio de la incontinencia ur!, 

naria, ya que tanto la miooi6n como la incontinencia -

son tenomenoe dinámicos y requieren medidas do valora­

oi6n urodinámioae y no est4tioes(l9). 
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OBJETIVOS 

1,- 1fectuar el dingndstico de incontinencia uri­

naria verdadera por medio urodintbnico. 

2.- Descartar lee causas de incontinencia urinaria 

por inestabilidad del detrueor, 

3.- Descubrir caeos de vejiga neurog,nioe u otras 

patologiae que condicionen le incontin~noia, 

4,- Evitar tratamientos quirúrgicos innecesarios-

en pacientes cuya incontinencia no sea de ti­

po anatdmico, 

5.- Disminuir lo incidencia do "fallas" en el tra• 

tamiento quirúrgico por caeos de incontinencia 

de tipo mixto o incontinencia por dieinergia -

del detrueor no diagnosticadas entes de la ci­

rug!a, 
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MATERIAL y METO DOS 

·se incluyeron en el estudio a 31 pacientes que acu­

dían e la clínica de Dietópiee del Servicio de Ginecolo­

gía y Obstetricia del Hospital General "Lic. Adolfo Ló -

pez llateoe• del ISSSTE, lae cuales referían incontinen -

oia urinaria de esfuerzo. 

., ....... La·e pacientes _fueron aeleocionadaatal aur, inclil;~~ 

yendo a siete con tratllllliento quirúrgico previo e incon­

tinencia recidivante. El requieito indi1pen1&ble para iJl 

gresar el eetudio fu6 el de referir la p6rd~da involunt! 

ria de orina con el esfuerzo. 

A todee lee pacientes se lee realiz6 una bietoria • 

clínica completa, en bueoa de factores predisponentea C.2, 

mo obesidad, enfermedad pulmonar cr6nica, sintomatología 

de enfermedad neurol6gioa, eto., además de un oueetiona­

rio sobre datos aujestivoe relacionados con problemas -

urol6giooe. Une explo?'flción física minueiosa incluyendo -

une valoración de le funci6n pulmonar y poniendo eepe -

. ciel cuidado en el aparato genital, urinario y el siste­

ma nervioso. Se clesifio6 el grado de dietopia genital e 

inveetig6 el reflejo bulbocavemoso, el tono anal y laa -

pruebas de llarshall y Bonney. Se enviaron muestree de -
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orina para examen general y cultivo de la misma en todas 

las pacientes, efectuando además determinaciones s6ricae 

de urea, creatinina y glucosa. Se tomaron frotis y oult!, 

vos de secresiones genitales, asi como frotis para estu­

dio de Papanicolaou. 

Los estudios urodin6micos incluyeron a cistoscopía, -

cistometr!a de agua, esfinterometría y la cistouretrogr,! 

fía. La cistoscop!a se realizd con auxilio del servicio 

de Urología eapleando para ello un cistouretroscopio de 

l'appler. 

LB cistometr!a se realizó con agua, empleando para­

ello un ciatdmetro simp.le ( Pig. 3). }:;l. aparato ae colocó 

de tal modo que la marca oero en el mandmetro se encon-

. trara a nivel de la sínfillis del pubis. Conforme se in -

traduce lentamente solución salina est6ril por el oate­

ter intravesical con incrementos de 50 cc, se mide la -

presión vesical registrada en el 11andmetro. Despuh de -

hacer cada in·cremento, ae anota la praaión registrada en 

relación al total de líquido introducido a la vejiga. Se 

pide al paciente que describa todas las sensaciones que 

experimente, incluyendo el primer deseo miccional y la -

sensación de plenitud vesical, lo cual se anota tllllbien­

en el sitio apropiado en el oieto11etrograma ( 5 ). 
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1,DCll.i 

- Pin114t HtHNll 

__ .. 
• 

Pig. J, Cistdmetro de Agua, 

La esfinterometr!a se efectuó de unn manera senei­

lla y prtlotica, reCllU'riendo a la modificación del m6to­

do de Keller, desorito originalmente por Leender. El -

instrumental (Pig. 4) consiste en un tubo de goma unido 

a un tubo de oristal cuyo extremo libre es estirado en­

forme de cono e manera de poderse colocar en el orifi­

cio uretral externo. El sistema se llena de eoluoidn 6 

egue estéril y el tubo de goma se mantiene pinzado 3un-
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Pig. 4. Inst%'Ulllental pare la E•tinterometr!a. 

to • una escala centimltrica cuyo punto cero se coloca a 

la altura del orificio uretral, 111 adapta el tubo de ....,;.. 

cristal sobre el orificio uretral externo y se retira la 

pinza, de tal forma que la presidn de la columna de agua 

ae transmita a la uretra, la cual, permite el paso de l! 

quido haeta que la preeidn de la uretra es igualada por-,. 
la de la columna dti agua, de tal manera que a la altura-

donde se detiene la columna, corresponde a la presión -

uretral de cierre. La meuicidn ee realizó tanto en rela­

jacidn como pidiendo a lu paciente que apretara, el eet! 

dio se repiti6 doe veces y se tomó el valor medio. 
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La cistouretrografía fue realiznda en el servicio de 

radiología del hospital, con la técnic!J babi tual. En lo -

figure 5, observamos el ángulo uretrovesical en condicio­

nes normales y en ceso de incontinencia urinaria. 

Pig. 5. Anatomia con soporte normal en condiciones de con­

tinencia (A), y en casos de incontinencia urinaria de ••­

fuerzo con párdida del ángulo uretrovesical posterior, como 

ee evidencia en la uretrocisto· gr afia ( B y C ) • 
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RESULTADOS 

De lea 31 pacientes estudiadas, el grupo de edad que 

predominó correspondió el de los 31 a 40 ellos, encontran­

dose en un 54.87"· Le mujer máe joven fué de 33 alloe, ~ 

mientras que la mayor ~en!a 68 ellos de edad. 

P-6~.¡gl.,!iW~§ 

GRUPOS DE EDAD Ro. PAC. " 31 a 40 ellos 17 54.87 
41 e 50 silos 8 25.80 
51 y más ellos 6 19.35 

TOTAL 31 100.00 

Con respecto e le pari4Bd de les pacientes estudia~ 

des, encontramos que el 90.32" heb!an tenido dos partos 6 

más y sólo una paciente era nul!para. Doe pacientes se r! 

tirieron portadores de Diebetee Kellitue bajo control m6-

dico. Cuatro eren hiperteneae y tres tenían antecedente -

de uroeepaie, mientras que dos se refirieron tosedorne ~ 

crónicas. 

Todee lee pacientes tuvieron biometr!a hemdtica nor­

mal, lee determinaciones de urea y creatinina estuvieron -
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dentro de límites normales y sólo las pacientes diabéticas 

tuvieron glicemias discretamente por arriba de lo normal. -

Las muestras de orina fueron normales, tanto en el examen -

general como en el urocultivo. Cuatro pacientes presenta­

ron cultivo de eecreeionee genitales positivo, el cual ee 

negativi10 posterior a tratamiento. Pu6 detectada una die­

pleeia severa en una paciente poetmenopausica en el Papan!, 

oolaou. 

GIWX> I SOB!mESO Jto. PAC. " 
I 10 a 19" 8 25.80 

I1 20 a 29" 4 12.90 
III 30 a 39" 6 19.35 
IV 40" 1 mi• 6 19.35 

TOTAL 24 77.40 

En relaci6n a la frecuencia de sobrepeso, encontramos 

que el 77.40" de lae pacientes tenían algdn grado de eobr,1. 

peso. 

Todas las pacientes presentaron alg1Ú¡ grado de cieto­

. uretrocele, obeervendoee mita frecuentemente el de II grado 

que correspondió a un 70.96". 
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DIS'l'OPIAS Gl:.:NITALiS =================·= 

G R A D o s 
CELES 

1 II III ID TAL 

Cistocele 2 22 7 31 
6,45" 70.96" 22.58" lOO" 

U retro cele 9 21 l 31 
29,03" 67.74" J. 22" 100" 

Rectocele u 2 16 
45.16" 6.45" 51.61" 

La pru.eba de Karahell fu6 positiva en 30 pacientes de 

las 31 estudiadas (96.77"), al igual que la maniobre de :Bg, 

nne7. ll retle30 bulboasvernoeo y el tono anal eatuvieron­

normal~a en la totalidad de las pacientes. La paciente 

que preaentd prueba de Jlarahall negativa, ee catalogó como 

portadora de una incontinencia urinaria de urgencia de ti­

po 11enai ti vo. 

Veinte pacientes refirieron una evolución de tres ~ 

nftos 6 m's con la incontinencia, la cual fu4 grado II en -

el 80.64" de los casoe y el resto de lae pacientes refiri.!!. 

ron incontinencia grado I. Hubo siete ceeoe de incontinen­

cia recidivante que ee trató en forma quirdrgica en el pa-

sado, 
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CISTOSOOPIA.- Se renlizaron 29 cistoscopias, con -

hallazgos esencialmente dentro d~ limites normales, a -

excepción de dos pacientes que mostraron hiperemia en -

la mucosa vesical y unn paciente con unu vejiga trabec~ 

lade grado II. 

CISTOMhTRIA.- Se lograron evidenciar contracciones 

vesicales no inhibidas en tres pscientee, que correepo!!. 

de a un g.67~ de loe caeos. 

Inestabilidad del 
Detrueor 

Pacientes oon contracciones vesicales 
no inhibidas. 
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En relacidn a la capacidad vesical, el 74,19~ de loe 

caeos tuvieron una capacidad vesical normal; tres pacien­

tes tuvieron una capacidad de menos de 200 ce y cinco ma­

yor de 600 ce. No .hubo evidencia en ning11n caso de vejiga 

neurog6nica. 

CAPACIDAD V:t;SICAL 
·······=········· 

capacidad 

300 a 600 oc. 
llenor 200 oc 
lla1or 600 oc 

Ro. Pao. 

23 
3 
5 

~ 

74,19 
9.67 

16.12 

El primer deseo miocional estuvo dentro de límite• -

normales en el 83,87~ de loe oasoe (150 a 200 oc,>, doe P! 

oientee lo percibieron dcepu6e de los loo ce y tree antee 

de llegar e. esta cifra (30, 50 y 70 ce), 

ESPINTEDE.TRIA. - Se efectuó en poei cidn de 11 toto -

mía, el valor medio obtenido en reposo fu~ de 57 cm de -

ague. (menor 49- mayor 79). Apretando, el ve.lor medio fu6 

de 63 cm agua (menor 58- meyor 98), 

CISTOURETR>GRAPIA.- Se observó pérdida del ángulo u -

retroveeical posterior en 24 casos (77,40~), mayor 120°, -

junto con descenso del piso vesical, Resto plac~e no valo­

rsble, 
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COMENTARIO 

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 -

ear a limitar la actividad normal de la mujer, ea por ello 

que debemos de poner especial atenci6n en el estudio de e.!!. 

tas pacientes para llegar a un diagn6stico correcto y po­

derles brindar un tratamiento adecuado y eficaz. 

El presente estudio se reeliz6 con la finalidad de P.e, 

ner en evidencia otras alteraciones agregadas o condicio.,­

nantes de la incontinencia urinaria. Iniciamos así en nue! 

tro servicio una valoración urodinémica con estudioe eene1 

lloe, ein neceeidad de alta tecnología (5,17) en este tipo 

de pacientes, especialmente en aquellos pacientes con sin­

tomatología como frecuencia urinaria, nicturia, incontinen, 

cia de urgencia, muy eugeetiva de inestabilidad del detru­

eor (21), y en pacientes con incontinencia urinaria recid1 

vente. 

La cistoscopía ee un procedimiento de exploración ar­

mada que ee efectúa en este tipo de pacientes en busca de 

alteraciones vesicalee que estén condicionando la pérdida 

involuntaria de orina, como puede ser la presencia de fÍ! 
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tulae veeicovaginalee, problemas tipo cistitis intersti­

cial, papilomas o tumoree intravesicalee e incluso probl! 

mae de tipo inflamatorio como la cistitis (17), Aunque -

loe hallazgos cietoecópicos en lR mayoría de las pncien..­

tee son normales, le cietoecopia ea un procedimiento ~til 

dentro del arsenal de estudios diagnósticos en estas pa­

cientes por la importancia de loe problemas que se pueden 

diagnosticar y que ameritan un tratamiento diferente al -

de le incontinencia urinaria d~ esfuerzo, 1n nuestro eet!! 

dio los hallazgos cietoecópicoe fueron practicamente nor­

lllBlee como lo refieren otros autores (13,17). 

La ineetabilidnd del detrusor ee un diagnóstico cis­

tom6trico. La cietometria ee un mátodo diagnóstico que ~ 

eval~a la relación entre la presión intreveeical y el vo­

lumen, La presencia de síntomas sensoriales de la vcjiga­

y la uretra, en auscencia do un~ infección demostrable ~ 

evidencian el diagnóstico de le inestabilidad del detru~ 

sor.(19). 1n nuestro estudio tuvimos 3 caeos en los que -

se demostró por medio de este estudio le preeencia de con 

tracciones vesicales involuntarias de máe de 15 om. de ~ 

ague, descubriendo de este modo la asociación de esta pa­

tología con la incontinencia urinaria de esfuerzo que fU6 

el diagnóstico original, 
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La cistometría puede ser un procedimiento bastante -

complicado dependiendo de la instrumentación electrónica -

de que se disponga, o puede ser un método relativamente -

nensillo si se utiliza una sonda vesical y un manómetro -

de ague, lo que está e nuestro alcance siendo un procedi­

miento que feoilmente podemos implementar en el consulto­

rio. 

Le frecuencia de inestabilidad del detrusor en nuea­

tras pacientes con incontinencia urinaria fué de 9,67~, -

cifra semejante a la reportada por otros autores (19). 

Recordando que la incontinencia urinaria de esfuerzo 

es producto de una diferencie de presión entre le vejiga­

y la uretra, la medición de la presión uretral, tanto en -

repoao como al esfuerzo es de suma importancie en estas -

pacientes, Le presión intraurstral medie va de 40 e 60 cm 

de agua en reposo, aumentando precipitadamente a niveles -

mayores de 100 cm de agua en respuesta a un incremento s~ 

bito de la presión intraebdominal e intravesicel; le pre­

sión intravesical media normal es de 10 cm. de agua, que­

aumenta repidemente a 40 - 60 cm. de agua al toser o trás -

un esfuerzo activo (12), Cuando estas relaciones hidrodi­

námicas favorables pel'!sieten, se mantiene la continencia. 

Con la disminución d~ la presión intrauretral asociada ~ 
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con el descenso de la uretra posterior a través del dia­

fragme urogenital, fuera de la cavidad abdominal, los sí~ 

tomas de incontinencia urinaria aumenten progreeivwnente. 

La eefinterometríe realizada de forma ten eensille -· 

en el presente estudio, nos de mucha luz en relación e le 

existencia o no de la desproporción entre las presiones -

intrauretral e intraveeicel, aunque es obvio no nos indi­

ca le longitud tuncionel de le uretra. Loe resultados ob­

tenidos en este estudio explican claramente le inoontinen 

oia urinaria, el haber obtenido valoree dentro de límites 

normales en reposo; en tanto que el estuerzo, sólo una P! 

ciente tuvo una presión de 98 cm. de agua, superior a la­

que se presente durante el esfuerzo en la vejiga y por lo 

tanto nos indica continencia, En el resto de lee pecien -

tes se encontró una presión intraur•tral durante el es -

fuerzo en promedio de 63 cm. de agua, la cual puede ser -

superada por le presión intraveeical y presentarse la in­

tinencia de orina. 

La eficacia du un cistouretrograma estático ha dado -

lugar a unn de las discusiones más prolongadas en la uro­

logía ginecológica. le indispensable una buena técnica al 

efoctuar este estudio pn1·a identificar correctamente las -
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posibles al tcracio'nee que se presentan y as:! añodir algo -

a nuestros conocimientos y a nuestra eficacia en el diag­
• 

nóstico y trHtarniento de eeta situación que es manejada -

con resultados impredecibles. 

Para mejorar loe resultados del tratamiento en las -

mu~eres con in continencia urinaria, debemos de brindar a 

eetae pacientes un estudio preliminar tari amplio como ~ea 

posible. 
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CONCLUSIONES 

1,- La incontinencia urinaria es una situaci6n frecuen. 

te en nuestro medio, que debe de estudiarse en fo,¡ 

ma más completa, 

2.- Los estudios urodinllmicoe pueden efectuarse de una 

manera sensilla, sin necesidad de alta tecnolog!a, 

),- Debemos de insistir en el estudio urodinllmico de -

la mujer incontinente, principalmente en la pacten 

·te con síntomas sensoriales 6 con incontinencia r,! 

oidivante. 

4.- La presencia de contracciones vesicales no inhibi­

das mayores de 15 cm. de agua encontradas en la· -

oistometr{a, ponen en evidencia la diainergia del­

detrusor y cambia el plan terap4utioo de la paoien 

te incontinente, 

5.- La eefinteromet~ía demuestra la deeproporoidn que­

exiete entre la presión intrauretral e intravee1 -

cal, 

6.- Un diagn6stico correcto en la mujer incontinente 

nos permite ofrecer el tratamiento adecuado. 

·-
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