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INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO. 

DEFINICION. Pérdida involuntaria de orina a travez 

de la uretra, sin que la paciente tenga deseo de micción 1que 

acompaña a los aumentos de presion abdominal. 

Esta definición debe ser escrupulosamente respetada 

para poder hacer el diagn6stico de incontinencia urinaria de 

esfuerzo, ya que esta no es la única situación en que una m~ 

jer pierde involuntaria.~ente orina y por lo tanto hay que d! 

ferenciarla de las otras que son: 

a)Urgencia a la micción. (mal llamada inci>ntinencia 

de urgencia). En ella la mujer siente un deseo imperioso de • 

vaciar la vejiga y si no lo hace con toda prontitud 1 puede te• 

ner salida de orina involuntaria. Los factores diferenciales 

con la incontinencia urinaria de esfuerzo son el deseo de la 

micción y el hecho que no se acampana de aumento de presion 

intraabdominal. La causa de este cuadro es una inflamacion 

con o sin infeccion del trigono y a veces de toda la vejiga, 

de manera que cuando se almacena una determinada cantidad de 

orina, hay una contractura del detrusor, con hipertonia1 lo 

que desencadena el sintoma. 

Con mucha frecuencia esta alteración coexiste con 

una incontinencia urinaria de esfuerzo y esta posibilidad nue 

ca hay que olvidarla. 

b)Fístula urinaria (utero o veaicogenital). Cuando 

hay una perdida de continuidad en el arbol urinario bajo y ~ 

na comunicacion anormal con el aparato genital (puede ser con 

el utero 1 pero mes frecuentemente es que sea con la vagina),g! 



-2-

I / 
neralmente como secuela traumatica postquirurgica o post-ob~ 

tétrica; a veces por cancer y excepcionalmente post. infeccio~, 

hay salida continua de orina , con o sin cuadro infeccioso a­

gregado. Aqui la diferencia esta dada por el antecedente ca~ 

sal, la salida continua de orina y la falta del aumento de la 

presión intraabdominal como causa de ella, 

c)Disinergia vesical (o vejiga neurótica¡, Es la s~ 

lida involuntaria de orina en relación con estados emociona -

les que desencadenan angustia o ansiedad, En estas condiciones 

el sistema nervioso autónomo produce contracciones incoordin~ 

das y sin control consciente del detrusor, lo que origina el 

síntoma. En este cuadro ademas de faltar el aumento de pre 

sión intraabdominal la relación con alteraciones emocionales 

del tipo de las descritas, discriminan la disinergia vesical 

de la incontinencia urinaria de esfuerzo, aunque pueden coe -

xistir. 

d)Micción por rebosamiento (o vejiga neurogénica). 

Corresponde a lesiones neurologicas, generalmente a nivel de 

la medula espinal, que alteran el reflejo normal de la mic -

cion y la vejiga una vez llena a repleción, pierde su conten! 

do por rebosamiento. Aqui el cuadro neurologico priva en el 

diagnostico. 

Todos estos padecimientos deben ser tomados en cueD 

ta para conseguir el diagnóstico diferencial entre las pacieD 

tes que consultan por una pérdida involuntaria, mas o menos ! 

bundante, de orina. 

FISIOLOGIA DE LA MICCION. 

Para comprender correctamente los factores asocia -

dos a la incontinencia urinaria al esfuerzo, es necesario apr2 
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ciar primero el mecanismo !isiolÓgico normal de la micción en 

la mujer. 

El resultado del control nervioso de la funcion del 

músculo uretral y del detrusor depende de una complicada ac -

ciÓn recíproca entre circuitos neuronales del cerebro y m~du-

la espinal. 

Por lo tanto en la mujer continente sana tendremos 
I 

la culminacion satisfactoria de las dos funciones gemelas de 

la vejiga urinaria, esto es, almacenamiento y evacuacio'n de 

la orina. 

El acto de la micci~n normal se inicia por influen­

cia de presiones intrinsecas y extrinsecas sobre la vejiga y 

la uretra. Específicamente el proceso de la micción se inicia 

por una relajación voluntaria de los muscules estriados de los 

diafragmas urogenital y pelviano, principalmente los bulboca­

vernosos y puborrectales, que permiten la rotación posterior 

de la base de la vejiga y la union uretrovesical. Al aumentar 

la presion intraabdominal con la fijación voluntaria del dia­

fragma tor~cico y la contracción intensa de los m~sculos abd2 
I 

minales, la base de la vejiga se corre hacia atrae. Esto est! 

mula las fibras sensoriales del sisteaa nervioso involuntario. 

El acto de la miccion se produce por el estímulo reflejo del 

trígono de la vejiga, por aedio de las fibras parasimpáticas 

de los plexos nerviosos. La estabilidad refleja de la vejiga 

urinaria requiere interacciones sinapticas en muchos niveles 

del sisteaa nervioso central, los cuales se hayan organizados 

en arcos reflejos, que son los siguientes. 

1. Conexiones entre los lobulos frontales y tallo e~ 
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cefalico 

1 
encetalico 

2. Conexiones entre la vejiga urinaria y el tallo 

El nlimero 1 consiste en una via que se extiende de~ 

· de una porción específica de loa lobulos frontales al tallo 

encer~lico. El area de la corteza cerebral relacionada especf 

' ricamente con la miccion se encuentra en la porcion anteroin-

terna de los lobulos frontales. 

La conexion numero 1 proporciona el control volitivo 

de la contracción del músculo detrusor y en .consecuencia de 

.los componentes nerviosos de esta via refleja pueden iniciar 

o suprimir la contracción de dicho musculo. La runcion de es 

ta conexion puede ser probada clínicamente por aupresion del 

reflejo detrusor provocado por la.cistometria. 

El desarrollo de los elementos nerviosos de esta cg 

nexion en la infancia se manifiesta por la aparici6n subsi 

guiente de continencia, mientras que el menoscabo de los com­

ponentes de esta via refleja durante la senescencia culmina 

en la incontinencia del anciano. 

Las neuronas y sus axones en esta conexion transmi­

ten informacion durante su paso desde los lobulos frontales 

al tallo encefálico en varios grupos de nucleos subcorticales 

que incluyen los del talamo y ganglios basales. 

El tálamo es tambien la eatacion nuclear final dQn­

de es elaborada la información sensitiva procedente de los 

músculos estriado periuretral y detrusor antes de transmitir­

la a la corteza cerebral. 



Los ganglios basales incluyen el nucleo caudado, p~ 

tanien 1 globus pallidus 1 substancia nigra y nucleo rojo, Los 

gan~lios basales desempenan diversas y complejas funciones mg 

toras entre las cuales destaca el control del reflejo detru­

sor, Los estudios de pacientes con enfermedades de los gan -

glios basales indican la existencia de trastornos del control 

del musculo detrusor, 

Conexion 2, Consta de un componente espinal y otro 

periferico, La porcion espinal consiste en axones sensitivos 

propioceptivos que desde el músculo detrusor ascienden al nu­

cleo detrusor del tallo encetalico 1 y de axones motores que 

descienden por la medula espinal hasta la porcion sacra de la 

misma, El componente periterico incluye axones propioceptivos 

que conducen impulsos desde el musculo detrueor y axones motg 

res consistentes en inervación preganglionar y posganglionar 

para el músculo detrusor. 

El núcleo dotrusor en el tallo encefálico es el t~! 

mino de la conexion 1 y el comienzo de la 2, El nÜcleo esta 

localizado en la tormaciÓn reticular del tallo encefalico y 

consta de millones de neuronas cortas y sus axones, La fun -

cien de este nucleo consiste en amplificar la magnitud y dur! 

ción de la contraccion del reflejo detrusor. 

Los axones sensitivos propio~eptivos procedentes 

del músculo detrusor constituyen la larga ruta a este nÚcleo, 

Los impulsos motores son generados entonces en las neuronas 

del n~cleo desde donde descienden por la medula espinal al n~ 

cleo motor detrusor en la substancia gris de la porcion sacra 

de la medula, El impulso de salida del ntlcleo detrueor del t! 



La conexion t, consta de neuronas y de sus axones asociados, 

que discurren desde los lobulos rrontalos al tallo encefalico 
es modelado por los impulsos de entrada a partir del cerebHlo, 
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llo encefálico ea modulado por el cerebelo, y para cumplir 

tal labor el cerebelo recibe impulsos sensitivos de los mÚsc~ 

los estriados periuretral y detrusor, 

La médula espinal continua el tallo encefalico y 

termina con el extremo caudal como una estructura en forma de 

cono. 

De las porciones dorsal y ventral de la medula sa -

len una serie ininterrumpida de raíces nerviosas las cuales 

se fusionan lateralmente para formar 31 pares de nervios ra -

quídeos. La cola de caballo de la m~dula consta de raices ner 

viosas lumbares y sacras, las que con los nervios periféricos 

integran el componente periférico de la conexion 2. El nÚcleo 

motor detrusor se encuentra en la porcion externa de la subs­

tancia gris de la medula sacra. 

El componente periferico de la conexion 2 transmite 

impulsos a la vejiga y al componente espinal de dicha asa y a 

la inversa. El nJcleo motor detrusor de la medula espinal se 

halla localizado en la columna intermediolateral de las célu­

las de los segmentos s2-s4. El núcleo del nervio pudendo que 

inerva el musculo estriado periuretral se encuentra situado 

en el asta anterior de la substancia gris sacra que se extie~ 

de desde loe segmentos s1-s3 • 

Loe potenciales de accion preganglionar son inicia­

dos en las neuronas motoras del musculo detrusor y se despl! 

zan en las raíces anteriores S2-4 para terminar sobre las ne~ 

ronas postganglionares en los ganglios polvicos. 

La salida de los impulsos preganglionares es regul! 

da por una retroalimentacion negativa, llamada de inhibicion 
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recurrente, mecanismo a cuyo cargo corre la terminacion del 

reflejo detrusor y la inhibicion de otras neuronas motoras 

en la substancia gris de la porcion sacra de la mÓdula cuya 

función consiste en controlar la defecación y la actividad 

sexual. Este mecanicmo permite la contraccion del musculo d2 

trusor sin activación do la defecación ni de las respuestas 

sexuales, 

lll~BY~ºIQU_2~k-~Y§ºY1Q_Q~!EY§QB· 

Los impulsos generados por las neuronac posganglio-

nares se desplazan por sus axones para inervar ol mufuculo do-

trusor, donde forman terminaciones neuromusculares de los dos 

tipos siguientes: 

1. Axones fusU'ormes con varicosidades repletas de 

vesiculas que contienen el agente transmisor. Se desconoce la 

naturaleza precisa de este agente transmisor, poro so sabe de 

su caracter coline'rgico, otras vesiculas sin&pticas contienen 

un agente adrenergico. La liberacion de agente transmisor por 

los axones fusiformes causa difusion hasta las fibras muscula 

res cercanas, como el proceso de difusi~n es lento, culmina 

en una contracción prolongada. 

2. Termitncibn neuromuscular caracterizada por yux­

taposición Íntima de la varicosidad del axon a la c
1

elula de 

musculo liso. La liberación del agente tipo colinérgico prod~ 

ce excitación y contracción de la c~lula muscular. La excita­

ción de las células es conducida desde la celula inervada a 

otra cercana no inervada mediante union muy firme, la cunl r2 

presenta la fusion de la membrana dela celula y constituye ~ 

na via de baja resistencia • 
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La liberación de agente transmisor adrenergico y la . 
estimulacion subsiguiente de los receptoreE beta del musculo 

detrusor producen relajaci¿n del musculo liso, 

Los receptores sensitivos se hallan localizados en 

la submucosa, mucosa y muoculo detrusor y los correspondienteo 

a este ultimo son propioceptivos i responden a la distension 

o contraccion de la vejiga. Los receptoreG localizados en la 

mucosa y submucosa ~on exteroceptivos y estimulados por ol 

contacto y el dolor, Los impulsos sensitivos son conducidos 

sobre las raíces dorsales sacras a la medula espinal. 

Los impulsos propioceptivos paGan a los cordones 

posterio1es y forman el componente espinal ascendente del asa 

2 1 mientras que los impulsos exteroceptivos se dirigen a las 
1 

vias espinotalamicas y transmiten impulsos dolorosos y tacti-

les de la modula espinal al cerebro, 

Con la contracci6n involuntaria do la musculatura 

do la base de la vejiga y la relajacio'n voluntaria de los m~!'.! 

culos del diafragma pelviano y urogenital hay pasaje a la ur2 

tra posterior con un aumento de laprosion intravosical por e!! 

cima do la prosion intrauretral lo que permite a la vejiga V!! 

ciarse rapida y completamente, 

Con el fin de mantener la continencia urinaria debo 

haber un adecuado gradiente de presion entre la uretra y la 

vejiga, asi como una funcion normal del musculo detrusor, La 

uretra normalmente permanece cerrada a causa del tono propio 

del mJsculo liso de su pared, asi como la r~pida respuesta 

subconsciente de los mJsculos del diafragma pelviano responda 
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a cambios de la presion intraabdominal. 

La uretra consta de colagena, elastina y musculo l! 

so inervado por fibras adren~rgicas y colinérgicas, mientras 

que el tercio distal se encuentra rodeado por musculo estria­

do periuretral, el cual se extiende a lo larco de la superfi­

cie anterior del cuello de la vejiga. La inervación colinerg! 

ca procede de los nervios sacros o parasimpáticos, y la adre­

nergicaderi va de los nervios lumbares o simpatices con receptg 

rea postsinkpticos alfa y beta. 

La estimulaciÓn de los receptores alfa produce ocl~ 

eiÓn de la uretra y la de los receptores beta, dilatación, 

MÚsculo detrusor, Es una red de fascículos o haces 

de músculo liso de diferentes tamaños que se entralazan desdo 

la superficie externa a la interna, y que se hallan enclava -

dos en una matriz colagena , Una porcion de los haces termina 

a nivel del trígono, mientras que otra continua hacia afuera 

alrededor del trígono para formar una especie de cabestrillo 

alrededor del orificio de salida de la vejiga. El músculo de­

trusor ae inserta en la uretra posterior. 

El músculo del área del trígono es distinto y se h! 

lla separado del músculo detrusor, mientras que la capa mas 

interna del mtisculo del trígono se encuentra con el musculo 

1110 del ureter, 

En su normal posición intraabdominal 1 la uretra pO§ 

terior esta sujeta a las trasmisiones de la presion intraabdg 

minal, lo cual ayuda a mantener la competencia uretral. Una 

sradual pérdida de tono de estos músculos de sosten del piso 

pelviano lleva a una insidiosa disminución de la presion intr~ 

uretral y de este modo a la involuntaria e intermitente pérdl 
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da de orina que se produce por súbitos cambios de presion in­

traabdominal, como el toser, el reirse, el ponerse de pie. 

Estos cambios se asocian generalmente con la hernia 

de la uretra posterior y de la base de la vejiga a traves del 

diafragma urogenital, el que se considera que esta fuera de 

la verdadera cavidad pelviana. Como resultado de este cambio 

en la posición anatómica, la uretra posterior pierde su sos -

ten muscular parauretral normal y el soporte producido por la 

presion intraabdominal, que es trasmitida equitativamente a 

la vejiga y a la uretra posterior. 

Cuando la uretra posterior se convierte en un orga­

no extrapelviano y se encierra en el cistouretrocele herniado 

ha perdido mucho del tono del musculo liso de la pared uretral 

el que ya no esta mas sostenido por el diafragma pelviano de~ 

bilitado. Estos dos hechos crean una perdida gradual de presion 

intrauretral que trae como consecuencia loe síntomas de incoll 

tinencia urinaria al esfuerzo. Esencialmente con el desplaza­

miento hacia abajo del cuello de la vejiga y de la uretra P02 

terior, un súbito aumento de presion intraabdominal es trasm! 

tido directamente al cuello de la vejiga y a la uretra poste­

rior. Sin euriciente presion uretral para sostener esta "cuna" 

hidraÚlica segun lo describio Hodgkinson, la incompetencia ur~ 

tral permite el escape involuntario de la orina. 
I 1 

~!2S!2§-~2.1!.t21!J!5!2ll.E2!!!~!-2QE~2.!Q§.E~2E!2 -

!9!§.l!tQ!g~!S2§. 

La proximidad anatómica de los Órganos genitales 

al sistema urinario pélvico explica perfectamente que el des­

plazamiento de la vagina y el utero, tal como ocurren en el 
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prolapso afecte a la vejiga y a la ur~tra. El cambio de las r~ 

laciones uretrovesicales puede ocurrir proximal o distalmente 

al punto de fijación uretrovaginal del ligamento pubouretral 

posterior del diafragma urogenital. Por lo tanto con prolapso 

progresivo como con inversion vaginal, el prolapso de la vag! 

na puede ejercer tracción sobre el diafragma urogenital con 

descenso rotacional subsiguiente del cuello de la vejiga y 

contacto mas laxo o flojo de la uretra con la cara posterior 

del pubis, proceso denominado cistocele anterior o uretrocele. 

!!E22-~g_g!§!Qg~~§. 

Cistocele por distensión. Suele observarse despues 

del parto y1 se debe a lesiÓn de la pared de la vagina por sg 

bredistensiÓn y se caracteriza por disminución selectiva del 

tamaño de los pliegues rugosos de la pared vaginal anterior, 

La vejiga sigue e~ estos casos la herniacion de lapared vagi­

nal, y el proceso por lo tanto constituye primariamente un d! 

no intravaginal. 

Cistocele por desplazamiento. La •ejiga es desplaz! 

da en direccion caudal despues del descenso de la vagina, de­

bido primariamente a laxitud anormal de los medios laterales 

de sosten de la vagina y el cuello. En este caso la lesión r! 

dica en el tejido conectivo lateral de sosten en torno al con 

dueto vaginal propiamente dicho. Las arrugas o pliegues vagi­

nales no disminuyen en forma progresiva sino que se aprecia 

su prominencia en la parte anterior y posterior asi como en 

las laterales. Suele aparecer como resultado de ,circunstancias 

que surgen durante el parto que impulsan y desplazan el cuello 

y porcion superior de la vagina por delante de la parte fetal 

que ae presenta, lo cual desgarra y distiende loe medios lat! 
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rales de sosten. El cistocele por desplazamiento es raro en -

tre mujeres nulÍparas y en tales pacientes puede ser debido a 

un defecto congenito tisular o de aporte nervioso, o bien de­

pender del prolapso genital posmenopaÚsico característico de 

la retirada de los estrogenos. ~l tipo combinado ( combina -

cion de los anteriores) suele observarse despues del parto 

con perdida progresiva de pliegues o arrugas anteriores pu -

diendo acompanarse o no de descenso rotacional simultaneo del 

cuello de la vejiga y de la union uretrovesical. 

~!!Ql'Q2_Q~~-~BQ~~2Q_Q~tl!!~~-X-g~!tl~!~E!Q_2QQB~-~~ 

!!!lig!Qli-YB!li~!~· 

Cistocele. Un gran ·cistocele produce casi siempre 

sobredistensiÓn crónica de la vejiga con descompensacion e 

hipotonia lo que puede culminar en un volumen importante y 

persistente de orina residual que propicia la aparición de ill 

continencia por rebosamiento¡ a veces pueden seguir a la est~ 

sis urinaria episodios repetidos de cistitis • Se han correl2 

cionado estos procesos inflamatorios con una reducción del 

' flujo sanguineo de la vejiga, secundaria a sobredistension 

crÓnica1 y establece como resultado una disminucion de la re­

sistencia a la infeccion bacteriana • 

Descenso del cuello vesical. El descenso rotacional 

del cuello de la vejiga desplaza la union uretrovesical del 

sitio en que responderia con rapidez y eficacia al aumento de 

presion intraabdominal. Estos aumentos son transmitidos direE 

tamente a la vejiga pero no a la uretra proximal, causando el2 

vacion de la presion intravesical sin aumento concomitante de 

la presion intrauretral hecho que actua como factor etiologico 
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importante de incontinencia urinaria de esfuerzo. 

Privacion post menopausica de estr¿genos • La pre -

sien intrauretral es elproducto combinado de la presion gene~ 

rada por el tono del músculo liso, el plexo vascular submuco­

so y el tejido conectivo y muscular circundantes, aunado a la 

localizacion intrap~lvica de la union vcsicouretral, permi -

tiendo receptividad anatomica a las fluctuaciones de la pro -

sion intraabdominal. La privacion post menopausica de estrog~ 

nos y la disminución do los mismos durante el climaterio se 

halla asociada con descenso del tono uretral 1 ya quo induce 

diaminucihn dola elasticidad y reduccion manifiesta del flujo 

sanguiueo en el plexo vascular submucoso intrauretral. 

Prolapso genital grave. En presencia de grados ma­

sivos de prolapso genital la union uretcrovesical tambien de~ 

ciende, y cuando se halla anatomicamente fuera de la pelvis, 

puedo ocurrir ensortijamiento del uréter y esto puede ocasio­

nar diversos tipos de hidronefrosis, oliguria y en casos ava~ 

zados anuria. 

1 1 
El diagnostico de trastornos de la miccion se basa 

en una combinaci6n de historia clínica, examen físico e inve~ 

tigaciones urodinámicas. 

Historia clinica. 

La historia debo incluir informacion sohre problemas 

urolÓgicos, neurológicos, y psiquiátricos, estado general de 

!apaciente ( diabetes, hipertension). Datos sobre cirugia pé1 

vica (especialmente operaciones para incontinencia), histo­

ria obstétrica, episodios de enuresis 1 retencion de orina o 

inf eccion de las vias urinarias. 
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Historia urologica. 

Polaquiuria. Emision de prina por lo menos cada dos 

horas durante el dia, y dos o mas veces por la noche, 

Deseo imperioso y sÚbito de emitir orina, que pue­

de culminar en incontinencia de urgencia si existe contrae 

cion concomitante del músculo detrusor, 
I 

Incontinencia de esfuerzo. Perdida de orina durante 

el ejercicio por ejemplo tos, risa, o esfuerzo, 
1 

Es importante el momento de aparicion dela inconti-

nencia, esto es, si se observa durante el reposo o durante el 

cambio de posici6n. 

Enuresis • Presente o pasada, se halla tfpicamente 

asociada con inestabilidad primaria del músculo detrusor, 

Descartar patología ginecolÓgica; establecer una P2 

sible relación entre los síntomas gine~ol~gicos y urolÓgicos, 

Son importantes los síntomas de prolapso o sensacio; do arra~ 

tre, dispareunia. 

Historia neurolÓgica. P.uede ser descubierta la neu­

ropat!a por s(ntomas relacionados con: l. vejiga, uretra y su! 

lo de la pelvis, por ejemplo, debilidad de las extremidades, 

incontinencia fecal, ausencia de sensación de plenitud de la 

yejiga o de perdida de la orina, o tambien por incapacidad p~ 

ra interrumpir el flujo urinario. 

Las lesiones de neurona motora superior e inferior 

pueden afectar la runcion vesical ,por lo que hay que inclui~ 

las dentro del protocolo de estudio. 

Dentro de los antecedentes personales es importante . 
tener presente antecedentes tales como cirugia pelvica radi -

cal como histerectomía. La interferencia en el aporte nervioso 
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autónomo de la vejiga puede producir atonia vesical y trasto~ 

nos del flujo urinario. Las fístulas ureterales destacan como 

complicacion bien conocida en caso de menoscabo del aporte sau 

guineo a los uréteres¡ antecedente de cirugía vaginal, histo­

ria obstétrica tales como paridad, uso de forceps 1 periodo e~ 

pulsivo prolongado, peso del producto al nacer, cesáreas pre­

vias etc. 

Por lo tanto al evaluar pacientes con síntomas de 

incontinencia urinaria, es esencial que aquellas con una causa 

anatómica de incontinencia urinaria sean identificadas sopar~ 
I , 

damente de otras pacientes con una disfuncion vesical neurog2 

na • 

Un tipo frecuente de trastorno neuro1Ógico 1 se llama 

disinergia del detrusor,.una afección que es practicamente pr! 

vativa de las mujeres y primariamente de origen motor al fal­

tar la supresion completa del estimulo motor parasimpático en 

la base de la vejiga. Mientras el musculo liso normal de la -

vejiga y uretra tienen una actividad simp~tica peristaltica 

activa la contractilidad autonoma de estas formaciones muscu­

lares esta involuntariamente suprimida, durante la primera iU 

fancia 1 hasta que el niño aprende a contraer el esfinter con 

el fin de lograr el con trol urinario volun.tario. Y en tanto 

el músculo detrusor continua con contracciones perist¿lticas 

deshinibidas en respuesta al gradual llenado de la vejiga,las 

pacientes tendran persistentes síntomas de frecuencia y urgeº 

eia urinaria. ~ste tipo de disfunción de la vejiga se puede ! 
I 

dentificar claramente por las contracciones espontaneas del 

detrusor en respuesta a un creciente volumen de líquido en la 
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vejiga y por un aumento progresivo en el tono medio vesical 

que ea muy diferente del cistograma normal, Este tipo de afe~ 

ciÓn se encuentra mas comunmente en pacientes con alguna afe~ 

ciÓn neurolÓgica, por ejemplo la esclerosis múltiple, la esp~ 

na bÍfida y otras enfermedades desmielinizantes, 

Por lo tanto en la exacta evaluación de la paciente 

con incontinencia urinaria, los estudios neurol¿gicos que in­

cluyen cistometría, perfil de presion uretral, son motados a~ 

xiliarea 1 asi como ciatoscopia, uretrocistografÍa con cadena 

de cuentas metálicas, 

Exploracion neuroldgica, 

1.se provoca el reflejo bulbocavernoso por contacto 

ligero con el clítoris, lo cual produce contraccion del esfill 

ter anal externo, 

2, Se contraera visÍblemente el esfinter extorno del 

ano en respuesta a estimulaciÓn con un alfiler de la piel del 

perineo, 

Con estas pruebas se puede excluir toda neuropatia 

evidente y en caso de sospecha de lesión inducida por la his­

toria o el examen clinico, debe remitirse la enferma al neur2 

logo, 

Examen ginecologico y urologico, El abdomen debe 

ser palpado para descartar plenitud vesical y examinada la r2 

gion lumbar para descubrir agrandamiento renal. 

La excoriacion vulvar confirmara una historia de ill 

continencia persistente, Se examina la uretra en busca de si~ 

nos de secrecion e inflamacion, y la rigidez y firmeza indic! 

ran alguna intervención previa, Es tambien importante la ins­

peccion de la vagina, para comprobar tamaho y movilidad , se 
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' examinan paredes anterior y posterior, asi como la boveda de 

la vagina para descubrir prolapso, y en los casos de presencia 

del utero se toma en cuenta su tamaño, movilidad y grado de 

descenso. 

Con la paciente sobre la mesa de examen y con la v2 

jiga llena se le pide que tosa, Esto produce una salida de o­

rina de volumen variable, que depende del grado de incontinell 

cia • Se colocan entonces el dedo Índice y medio del examina­

dor a cada lado d9 la uretra, elevándola ligeramente, si una 

tos fuerte no produce pérdida se puede razonablemente estar 

seguro de hallarse frente a una incontinencia de orina al es­

fuerzo y, de que hay una excelente oportunidad de curacion 

con la plicatura uretral, 

Análisis de orina. Deben ejecutarse en todas las p~ 

cientes cultivo y sensibilidad en su caso de una muestra de 2 

rina que corresponde a la mitad del chorro aproximadamente 1 d2 

biendo descubrir y tratar cualquier infeccion antes de iniciar 

las investigaciones, ya que la infección puede condicionar en 

un momento dado síntomas parecidos a la incontinencia urina -

ria de esfuerzo, 

Urograma intravenoso , Necesario siempre que exista 

un trastorno obstructivo, historia de incontinencia continua 

o infección recurrente de las vias urinarias. 

Cistoscopía, Descarta patología de la mucosa vesi -

cal , por otro lado la uretrocistoscopia es muy valiosa para 

visualizar mucosas de uretra y vejiga y permitir~ descubrir 

procesos inflamatorios 1 divertículos uretrales, vesicales, 

rigidez o firmeza excesiva dd la uretra. 
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En cuanto a la cistoscopia mas detalladamente os i~ 

portante medir orina residual (debe orinar la paciente antes 

de la cistoscopía). El vol~men do orina residual, no debe exc2 

der de 50 ce¡ capacidad vesical 400-500 ce es normal. Estado 

de la mucosa de la vejiga. pueden identificarse trabeculaciÓn 

fina o gruesa, saculación, inyeccion mucosa, papilomas y neo­

plasias. Orificios uretrales, que en la paciente normal tienen 

aspecto de ranura o hendidura, apreciandose en ocasiones sal! 

da de orina por los mismos; tambien en caso de patologia puede 

apreciarse retardo en el cierre de la uretra • 

Video~istouretrografia. Combinacion de cistometria 

supina y estudios radiográficos selectivos de la vejiga y ur2 

tra durante la micción 1 que so registran cobre videotape ju2 

to con una interpretacion al respecto • Las siguientes caracte 

rísticas indican funcion normal de la vejiga. 

a) Volumen residual de orina menor de 50cc. 

b) Registro de la primera sonsacion con 150-200 ce 

do cnpacidad. 

e) Deseo imperioso de orinar con 450-500cc de capa-

cidad. 

d) Aumento de la presion del músculo detrusor sobro 

llenad~ en posicion de pie o durante la tos do 15 ce do awua. 

Una elevacion de 10 ce puedo considerarse limite superior en 

presencia de síntomas dominantes de polaquiuria, enurosis y 

deseo irresistible de orinar. 

e) No perdida de orina sino tan solo ligero descenso 

de la base de la vejiga durante la tos. 

f) Aumento de la presion del detrusor durante la 

miccioñ que no exceda de 70 ce de agua, con una velocidad m~ 
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xima de flujo de mas de 200 ce por segundo,(para un volumen ~ 

mitido por lo menos de 200 ce. 

g) Ccpacidad para detener la miccí~n previa indica• 

cion en tal sentido, la corriente urinaria es interrumpida a 

nivel de la mitad de la longitud de la uretra, siendo ordena• 

do el líquido proximal hacia la vejiga. El cuello de la vejiga 

se cierra gradualmente a medida que disminuye la presion del 

detrusor a un nivel de premiccion. El liquido distal a la por 

cion media de la uretra es expulsado. 

h) No se aprecia volumen significativo de orina re· 

sidual al terminar la miccion. 

Cuando existe IUE anatomica, se aprecia descenso 

del cuello de la vejiga durante el esfuerzo, por abajo del bor 

de inferior de la sínfisis. En la proyeccion lateral se dcmueg 

tra un cuello infundibuliforme, que incorpora la porcion ini· 

cial de la uretra. 

Es importante recordad siempre la participacion de 

in!eccion mediante urocultivo y tratarse antes de puntualizar 

el tratamiento. 

Uretrocistografia con cadena de cuentas metalicas. 

Para la valoracion de las relaciones de la uretra y 

vejiga en la mujer. Con este m~todo se ha obtenido informacion 

muy valiosa para la valoracion preoperatoria y posoperatoria 

mas exacta de las relaciones de la uretra con la vejiga, de la 

uretra y la vejiga con la sínfisis del pubis y de la uretra, 

vejiga y vagina entre si. Ha servido tambien como medio para 

juzgar y comparar las alteraciones causadas por diversos mét2 

dos operatorios, asi como para indicar los motivos del exito 
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o fracaso en pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo. 

Por comparacion de hallazgos cllnicos con detalles 

radiológicos se han encontrado discrepancias, por lo que ha 

disminuido la importancia de este estudio. 

Esta basado en el diagnóstico correcto. La inconti­

nencia urinaria de esfuerzo anatomica responde bien al trata• 

mientoquirurgico. En cambio la inestabilidad del detrusor pu2 

de agravarse cuando se somete a una cirugía. 

Los propósitos de la cirugia son: 

a¡ ~levar el cuello ae la vejiga \Union uretroveai­

ca1i den.ro de la zona de p,·esion intraaudomina~ ae tal manera 

que exista siempre un gradiente positivo ae presiones en~re 1a 

presion maxima de ocl~siJn ureLra1 y la presion intraveaica1. 

DI ~poyo del cue110 vesical para evitar su dilata -

cion infundibu!iforme o a~ertura en respuesta a una preaion 

1ntrdveaica1. 

c, aumentar la resistencia uretra! sin ocasionar 

uDstrucci~n. 

ea importante evitar la correccion excesiva ael c~~ 
I ' toce1e con ooliteracion subsiguiente del angulo uretroveaica1 

pusterior. 

"u•o es saoido, la sourecorreccion es una complica­

ción grave que puede surgir inesperádamente ya que la enferma 

a• encuenrra en posición de litotomia y anestesiada con par~­

liaia de au tono muscular y alteracion de las relaciones f1si2 

lÓgicas. La poaiciÓn en decúbito de la paciente brinda poca 

indicación del grado de debilidad de estos tejidos que puede 

ccnprobarse cuando la enferma se encuentra en posicion .erecta 
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y consciente, 

La administración prolongada de estrogenos locales 

a la pared vaginal posmenopáusica incrementa parcialmente el 

tono uretral y por lo tanto se recomienda su aplicacio~ en el 

preoperatorio y posoperatorio, 

Debera realizarse colporrafia en el caso de cistoc2 

le por distensión, que deberá incluir resección de la canti -

dad necesaria de la pared vaginal adelgazada y superflua, En 

cuanto al material de sutura se utiliza el del tipo del acido 

poliglicolico (dexon 1 vicryl) 1 debido a su periodo mas prolon 

gado de absorción y por lo tanto hay disminución importante 

del edema posoperatorio y del tejido de granulacion vaginal , 

La plicatura suburetral de los ligamentos puboure -

trales se recomienda realizar con sutura del tipo acido "poli­

glicolico. La plicatura restablece la union uretrovesical a 

una posicion retropÚbica donde de nuevo responda a los cambios 

do presion intraabdominal; la perineorrafia concomitante com­

pleta la operación cuando existo un defecto perineal. 

~!!sg!2a-22!_E~2E22!m!2a!2· 

Via vaginal. En ausencia de patologia ginecológica 

que requiera una laparotomía y en presencia de alteraciones 

de la estática pelvigenital y con arco subpÚbico amplio se 

puede efectuar. 

a)Uretrocistopoxia retropubica por via vaginal 

b)Operacion de Pereyra. 

En estas operaciones pueden asociarse a: 

1.- Colporrafia anterior y posterior. 

2.- Histerectomia vaginal. 
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Via suprap~bica. 
' a) Operacion de Marshall Marchetti Kranz 

En caso de patologia ginecológica que requiera lap~ 

rotomía , y en aus~ncia de cistocele, vagina poco elástica o 

recaida por cirugia vaginal previa. 

b) Operacidn de Burch. En presencia de cistocele o 

bien de vagina elástica que lleguen los fornicas hasta los l! 

gamentos de Cooper. 

Es evidente que el restablecimiento y la conserva -

cion de la continencia urinaria, depende en gran parte, durll!! 

te los lapsos o periodos de tension intraabdominal, del mant2 

nimiento de una presion intrauretral mas alta que la existente 

en la vejiga. 

Es importante valorar con el mayor cui~ado y exact! 

tud antes de la operación y durante la misma la presencia do 

cistocelo con el objeta do lograr corrocciÓn apropiada. 

La elevación de la union vesicouretral, con tanta 

frecuencia necesaria, puede lograrse por cualquiera de dive! 

uas técnicas o por una combinación de las mismas. 

.... ~ .. 
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