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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 miccicn,que
acompana a los aumentos de presion abdominal,

Esta definicion debe ser escrupulosamente respetada
para poder hacer el diagnéstico de incontinencia urinaria de
esfuerzo, ya que esta no es la iunica situacidén en que una myu
Jer pierde involuntariamente orina y por lo tanto hay que di
ferénciarla de las otras que son:

a)Urgencia a la miceicn. (mal llamada incpntinencia
de urgencia)s En ella la mujer siente un deseo imperioso de =
vaciar la vejiga y si no lo hace con toda prontitud,puede te-
ner salida de orina involuntaria. Los factores diferenciales
con la incontinencia urinaria de esfuerzo son el deseo de la
miccion y el hecho que no se acompana 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 hipertonia, lo
que desencadena el sintoma.

Con mucha frecuencia esta alteracion coexiste con
una incontinencia urinaria de esfuerzo y esta posibilidad nup
ca hay que olvidarla.

b)Fistula urinaria (utero o vesicogenital), Cuando
hay una perdida de continuidad en el arbol urinario bajo y u
na comunicacion anormal con el aparato genital (puede ser con

ol utero,pero mas frecuentemente es que sea con la vagina),gg
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neralmente como secuela traumética postquirﬁfgica o post-obs
tétrica; a veces por cancer y excepcionalmente post. infeccioa,
hay salida continua de orina , con o sin cuadro infeccioso a=
gregadoe Aqui la diferencia esta dada por e] antecedente cau
sal, la salida continua de orina y la falta del aumento de la
presidh intraabdominal como causa de ella,

¢)Disinergia vesical (o vejiga neurotica), Es la 58
lida involuntaria de orina en relacion con estados emociona -
les que desencadenan angustia o ansiedad, En estas condiciones
el sistema nervioso autdnomo produce contracciones 1n;oordin§
das y sin control consclente del detrusor, lo que origina el
sintoma. En este cuadro ademas de faltar el aumento de pre -
s10n intraabdominal la relacion con alteraciones emoclonales
del tipo de las descritas, discriminan la disinergia vesical
de la incontinencia urinaria de esfuerzo, aunque pueden coe =
xistir,.

d)Miccidn por rebosamiento (o vejiga neurogenica),
Corresponde a lesiones neurologicas, generalmente a nivel de
1la medula espinal, que aiteran el reflejo normal de la mic =
cion y la vejiga una vez llena a replecion, pierde su conteni
do por rebosamientoe. Aqui el cuadro neurologico priva en el
diagnostico,

Todos estos padecimientos deben ser tomados en cuen
ta para conseguir el diagndstico diferencial entre las pacien -
tes que consultan por una pérdida involuntaria, mas o menos a
bundante, de orina.

FISIOLOGIA DE LA MICCION.

Para comprender correctamente los factores asocia =

dos a la incontinencia urinaria al esfuerzo, es necesario apre
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ciar primero el mecanismo fisiolégico normal de la miccion en
la mujer.

El resultado del control nervioso de 15 funcion del
mﬁsculo uretral y del detrusor depende de una complicada ac =
cion reciproca entre circuitos neuronales del cerebro y médu-
la espinal.

Por 1o tanto en la mujer continente sana tendremos
la culminacion satisfactoria de las dos funciones gemelas de
la vejiga urinaria, esto es, almacenamiento y evacuacidﬁ de
la orina,

El acto de la miccion normal se inicia por influen-
cla de presiones intrinsecas y extrinsecas sobre la vejiga y
la uretra. Especi{ficamente el proceso de la miccion se inicia
por. una relajacidn voluntaria de los misculos estriados de los
diafragmas urogenital y pelviano, principalmente los bulboca-
vernosos y puborrectales, que permiten la rotacién posterior
de la base de la vej{ga y la union uretrovesical, Al aumentar
la presion intraabdominal con la fijacién voluntaria del dia=-
fragma torécico y la contraccion intensa de los mﬁeculos abdg
minales, la base de la vejiga se corre hacla atrés. Esto esti
mula las fibras sensoriales del sisteaa nervioso involuntario,
£l acto de la miccion se produce por el estfmulo reflejo del
trigono do la vejiga, por medio de las fibras parasimpdticas
de los plexos nerviosos. La estabilidad refleja de la vejiga
urinaria requiere interacciones sinapticas en muchos niveles
del sistema nervioso central, los cuales se hayan organizados
en arcos reflejos, que son los siguientes,

1. Conexiones entre los lobulos frontales y tallo en
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cefalico

2+ Conexiones entre la vejiga urinaria y el tallo
encefélico

El numero 1 consiste en una via que se extiende deg
"de una porciéﬁ espec{fica de los lobulos frontales al tallo
ence:élico. El arsa de la corteza cerebral relacionada especg
ficamente con la miccién se encuentra en la porcion anteroin-
terna de los 10bulos frontales.

La conexion nunero 1 proporciona el control volitive
de la contraccidn del misculo detrusor Yy en consecuencia de
‘los cOmponentesbnérviosos de esta via refleja pueden iniciar
o suprimir la contraccion de dicho musculo. La funcion de es
ta conexion puede ser probada cli{nicamente por supresion del
reflejo detrusor provocado por la .cistometria,

El desarrollo de los elementos nerviosos de esta co
nexion en la infancia se manifiesta por la aparicién subei -
guiente de continencla, 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 transmiw
ten informacion durante su pasc desde los 1bbulos frontales
al tallo encefalico en varios grupos de nucleos subcorticales
que incluyen los del talamo y ganglios basales,

El talamo es tambien la estacion nuclear final don=
de es elaborada la informacidn semsitiva procedente de los
musculos estriado periuretral y detrusor antes de transmitir-

la a la corteza cerebral,



Los ganglios basales incluyen el nucleo caudado, pu
tamen , globus pallidus, substancia nigra y nucleo rojo. Los
ganqlios basales desempenan diversas y complejas funciones mo
toras entre las cuales destaca el control del reflejo detru=
sore 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. lLa porcion espinal consiste en axones sensitivos
propioceptivos que desde el misculo detrusor ascienden al nu-
cleo detrusor del tallo encefalico, y de axones motores que
descienden por la medula espinal hasta la porcion sacra de la
mismas El componente periferico incluye axones propioceptivos
que conducen impulsos desde el musculo detrusor y axones motg
res consistentes en inervacidn preganglionar y posganglionar
para el misculo detrusor.

El ndcleo dotrusor en el tallo encefalico es el téz
mino de la conexion 1 y el comienzo de la 2, El nlcleo esta
localizado en la formacidn reticular del tallo encefalico y
consta de millones de neuronas cortas y sus axones. La fun =
cion de este nucleo consiste en amplificar la magnitud y dura
cidn de la contraccion del reflejo detrusore

Los axones sensitivos propioceptivos procedentes
del uﬁaéulo detrusor constituyen la larga ruta a este nucleoce
los impulsos motores son generados entonces en las neuronas
del nucleo desde donde descienden por la medula espinal al ny
cleo motor detrusor en la substancia gris de la porcion sacra

de la medula, E1 impulso de salida del nicleo detrusor del ta



14 conexion t, consta de neuronag y de sus axones asociados,

que discurren desde los lobulos frontales al tallo encefalico
es modolado por los impulsos de entrada a partir del cerehbelao.
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1lo encefalico es modulado por el cerebelo, y para cumplir
tal labor el cerebelo recibe impulsos sensitivos de los miscy
los estriados periuretral y detrusor,

La medula 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 raices nerviosas las cuales
se fusionan lateralmente para formar 3! pares de nervios ra -
quideos. La cola de caballo de la medula consta de raices ner
viosas lumbares y sacras, las que con los nervios perifa'ricos
integran el componente periférico de la conexion 2, El nitcleo
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 nicleo motor detrusor de la medula espinal se
halla localizado en la columna intermediolateral de las célu=
las de loc megmentos S2=Sh. El nicleo del nervio pudendo que
inerva el musculo estriado periuretral se encuentra situado
en el asta anterior de la substancia gris sacra que se extien
de desde los segmentos S51=53 .

Loa potenciales de accion preganglionar son inicia-
dos en las neuronas motoras del musculo detrusor y se despla

zan en las raices anteriores S2-4 para terminar sobre las neu

ronas postganglionares en los ganglios pelvicos.
La salida de los impulsos preganglionares es regula

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 medula cuya
funcidn consiste en controlar la defecacion y la actividad
sexuals Bste mecanismo permite la contraccion del musculo de
trusor sin activacidn de la defecacion ni de las respuestas
sexuales,

INERVACION DEL_MUSCULO_DETRUSOR.

Los impulsos generados por las neuronas posganglio-
nares se desplazan por sus axones para inervar el mufculo do-
trusor, donde forman terminaciones neuromusculares de los dos
tipos siguientes:

1. Axones fusiformes con varicosidades repletas de
vesiculas que contienen el agente transmisor, Se desconoce la
naturaleza precisa de este agente transmisor, pero sc sabe de
su caracter colinérgico, otras vesiculas sinﬁpticas contienen
un agente adrenergico. La liberacion de agente trancmisor por
los axones fusiformes causa difusion hasta las fibras muscula
res cercanas, como el proceso de difusion es lento, culmina
en una contraccion prolongada.

2. Ternimcidn neuromuscular caracterizada por yux-
taposicidn fntima de la varicosidad del axon a la cElula de
musculo 1iso. La liberacidn del agente tipo colinergico produ
ce excitacion y contraccion de la célula muscular. La excita-
cidn de las celulas es conducida desde la celula inervada a
otra cercana no inervada mediante union muy firme, la cual re

presenta la fusion de la membrana dela celula y constituye u

-

na via de baja resistencia .



La liberacicn de agente transmisor adrenergico y la
estimulacion subsiguiente de los receptores beta del mﬁsculo
detrusor producen relajacidn del musculo liso,

Inervacion sensitiva.

Los receptores sensitivos se hallan localizados sn
la submucosa, mucosa y musculo detrusor y los correspondientes
a este ultimo son propioceptivos y responden a la distenslon
o contracclon de la vejigas Los receptores lecalizados en la
mucosa y submucosa son exteroceptivos y‘estimulados por ol
contacto y el dolor. Los impulsos sensitivos son conducidos
sobre las rafces dorsales sacras a la medula espinal.

Los impulsos propioceptivos pasan a los cordones
posterioses y forman el componente espinal ascendente del asa
2, mientras que los impulsos exteroceptivos se dirigen a las
vias espinotalﬁmicas y transmiten impulsos dolorosos y tacti-
les de la medula espinal al cerebro,

Con la contraccién involuntaria de la musculatura
de la base de la vejiga y 1a relajacion voluntaria de los mdg
culos del diafragma pelviano y urogenital hay pasaje a la urg
tra posterior con un aumento de lapresion intravesical por en
cima de la presion intrauretral 1o que permite a la vejiga va
ciarse rapida y completamente,

Con el fin de mantener la continencia urinaria debe
haber un adecuado gradiente de presion eatre la uretra y la
vejiga, asi como una funcion normal del musculo detrusor, La
uretra normalmente permanece cerrada a causa ﬁel tono propio
del misculo 1liso de su pared, asi como la répida respuesta

subconsclente de los musculos del diafragma pelviano responde
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& cambios de la presion intraabdominal,

La uretra consta de colagena, elastina y musculo 11
s0 inervado por fibras adrenérgicas y colinérgicas, mientras
que el tercio distal se encuentra rodeado por musculo estria~
do periuretral, el cual se extiende a lo largo de la superfi-
cie anterior del cuello de la vejiga. La inervacidn colinergi
ca procede de los nervios sacros o parasimpdticos, y la adre=
nergicaderiva de los nervios lumbares o simpaticos con recepto
res postsinﬁpticos alfa y beta.

La estimulacidn de los receptores alfa produce oclu
8idn de la uretra Y la de los receptores beta, dilatacion.

Miusculo detrusor. s una red de fasciculos o haces
de misculo liso de diferentes tamafica que se entralagan desade
1a superficie externa a la interna, y que se hallan enclava -
dos en una matriz colagena . Una porcion de los haces termina

‘a nivel del trigono, mientras que otra continua hacia afuera
alrededor del trfgono para formar una especie de cabestrillo
alrededor del orificio de salida de la vejiga. El misculo de~
trusor se inserta en la uretra posterior.

El misculo del drea del trigono es distinto y se ha
lla separado del misculo detrusor, mientras que la capa mas
interna del mﬁsculo del tr{gono se encuentra con el musculo
ligo del ureter,

En su normal posici&b intraabdoninal, la uretra posg
terior esta sujeta a las trasmisiones de la presion intraabdo
minal, lo cual ayuda a mantener la competencia uretral, Una
gradual pérdida de tono de estos misculos de sosten del piso
pelvianc lleva a una insidiosa disminucion de la presion intra

uretral y de este modo a la involuntaria e intermitente pérdj
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da de corina que se produce por subitos cambios de presion in~
traahdominal, como el toser, el reirse, el ponerse de pie.

Estos camblios se asocian generalmente con la hernia
de 1a 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 posicién anatémica, la uretra posterior pilerde su s0s -
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 enclerra 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 los sintomas de incon
tinencia urinaria al esfuerzo. Esencialmente con el desplaza-
miento hacia abajo del cuello de la vejiga y de la uretra pos
terior, un subito aumento de presion intraabdominal es trasmi
tido directamente al cuello de la vejiga y a la uretra poste=-
riore Sin suficiente presion uretral para sostener esta *cuna"
hidraflica segun lo describio Hodgkinson, la incompetencia ure
tral permite el escape involuntario de la orina.

Efectos de_la_relsjacion pélyica sobre los proble -

uroldgicos

mas
—— -

La proximidad anatomica de los érganos 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 uretra. El cambio de las re
laciones uretrovesicales puede ocurrir proximal o distalmente
al punto de iijacién uretrovaginal del ligamento pubouretral
posterior del diafragma urogenitale. Por lo tanto con prolapso
progresivo como con inversion vaginal, el prolapso de la vagi
na puede ejercer traccion 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 publs, proceso denominado cistocele anterior o uretrocele,
11B0S.DE. CISIOCELE.

Cistocele por distensién, Suele observarse despues
del'parto ¥y 8e debe a lesidn de la pared de la vagina por s¢
brediatensi6h y se caracteriza por disminucidn selectiva del
tamaho de los pliegues rugosos dg la pared vaginal anterior,
La vejiga sigue en estoe casos la herniacioh de lapared vagi-
nal, y el proceso por lo tanto constituye primariamente un da
no intravaginal,

Cistocele por desplazamiento. La vejiga es desplaza
da en direccion caudal despues del descenso de la vagina, de=
bido primarismente a laxitud anormal de los medios laterales
de sosten de la vagina y el cuello. En este caso la lesion ra
dica en el tejido conectivo lateral de sosten en torno al cop
ducto 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 se presenta, lo cual desgarra y distiende los medios late
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" rales de sosten. EL cistocele por desplazamiento es raro en -
tre mujeres nuliparas y en tales pacientes puede ser debido a
un defecto congenito tisular o de aporte nervioso, o bien de~-
pender del prolapso genital posmenopaﬁsico caracteristico 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.

EFECTOS_DEL_PROLAPSQ GENITAL_Y CLIMATERIO_SOBRE_LA
FUNCION_URINARIA.

tistocele, Un gran cistocele produce casi siempre
sobredistensidn croﬁica de la vejiga con descompensacion e
hipotonia 1o que pueds culminar en un volumen importante y
persistente de orina residual que propicia la aparicién de in
continencia por rebosamiento; a veces pueden seguir a la esta
sis urinaria episodios repetidos de cistitis « Se han correla
cionado estos procesos inflamatorios con una reduccion del
flujo sanguineo de la vejiga, secundaria a sobredistensio%
crénica, y establece como resultado una disminucion de la re-
sistencia a la infeccion bacteriana .

Descenso del cuello vesicals 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 intraabdominale Estos aumentos son transmitidos direg
tamente a la vejiga pero no a la uretra proximal, causando elg
vacion de la presion intravesical sin aumento concomitante de

1la presion intrauretral hecho que actua como factor etiologico
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importante de incontinencia urinaria de esfuerzo.

Privacion post menopadsica de estr&genos s La pre -
sion intrauretral es elproducto combinado de la presion gene-
rada por el tono del misculo 1iso, el plexc vascular submuco-
80 y el tejido conectivo y muscular circundantes, aunado a la
localizacion intrapélvica de la union vcsicouretrai, perni -
tiendo receptividad anatomica a las fluctuaciones de la pre =
sion intraabdominal, La privacion post menopausica de estrégg
nos y la disminucion de los mismos durante el climaterio se
halla asociada con descenso del tono ureiral y ya que induce
disminucion dela elasticidad y reduccion manifiesta del flujo
sanguineo en el plexo vascular submucoso intrauretrals

Prolapso genital grave. In presencia de grados ma-
sivos de prolapso genital la union ureterovesical tambien Qeg
ciende, y cuando se halla anatomicamenfe fuera de la pelvié,
puede ocurrir ensortijamiento del ureter y esto puede ocasio-
nar diversos tipos de hidronefrosis, oliguria y en casos avap
zados anuria.

DIAGHOSTICO.

El diagnéstico de trastornos de la miccio% se basa
en una combinacidn de historia cl{nica, examen f{sico e inves
tigaciones urodindmicas.

Historia clinica.

La historia debe incluir informacion sobre problemas
uroléblcos, neuroldégicos, y psiquiétricos, estado general de
lapaciente { diabetes, hipertension)., Datos sobre cirugia pél
vica ( especialmente operaciones para incontinencia), histo-
ria obstétrica. episodios de enuresis, retencion de orina o

infeccion de las vias urinarias,
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Historia urologlca.

Polaquiuria, Emision de prina por lo menos cada dos
horas durante el dia, y dos o mas veces por la noche,

Deseo imperioso y sﬁbito de emitir orina, que pue=-
de culminar en incontinencia de urgencia si existe contrac -
clon concomitante del musculo detrusor.

Incontinencia de esfuerzo. Pérdida de orina durante
al ejercicio por ejemplo tos, risa, o esfuerzo.

Es importante el momento de aparicioﬁ dela inconti=~
nencia, esto es, si se observa durante el reposo o durante el
cambio de posicidne

Enuresis « Presente o pasada, se halla tipicamente
asociada con inestabilidad primaria del musculo detrusors

Descartar patologia ginecolégica; establecer una po
sible relacidn entre los sintomas gineéoldkicos ¥y u:olokicos.
Son importantes los sintomas de prolapso o sensncioﬁ de arras
tre, dispareunia.

Historia neuroldﬁica. Pﬁede ser descubierta la neu-
ropat{a por sfhtomas relacionados con:l. ;ejiga, uretra y sue
lo de 1la pelvis, por ejemplo, debilidad de las extremidades,
incontinencia fecal, ausencia de sensacion de plenitud de la
vejiga o de perdida de la orina, o tambien por incapacidad pa
ra interrumpir el flujo urinario,

Las lesiones de neurona motora superior e inferior
pueden afectar la funcion vesical ,por lo que hay que incluir
las dentro del protocolo de estudio,

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

cal como histerectom{a. La interferencia en el aporte nervioso
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autonomo de la vejiga puede producir atonia vesical y trastor

‘nos del flujo urinario, Las fistulas ureterales destacan como

complicacion bien conocida en caso de menoscabo del aporte san
guineo a los uréteres; antecedente de cirugia vaginal, histo-

ria obstétrica tales como paridad, uso de forceps, periodo ex

pulsivo prolongado, peso del producto al nacer, cesareas pre-

vias etc.

Por lo tanto al evaluar pacientes con sintomas de
incontinencia urinaria, es esencial que aquellas con una causa
anatomica de incontinencia urinaria sean identificadas separa
damente de otras pacientes con una disfuncion vesical neurdkg
na o

Un tipo frecuente de trastorno neurolégico, se llama
aisinergia del detrusor,. una afeccion que es practicamente pri
vativa de las mujeres y primariamente de origen motor al fal=
tar la supresion completa del estimulo motor parasimpético en
la base de la vejiga. Mientras el musculo liso normal de la -
vejiga y uretra tienen una actividad simpética peristaltica '
activa la contractilidad autonoma de estas formaciones muscu=-
lares esta involuntariamente suprimida, durante la primera in
fancia, hasta que el nifno aprende a contraer el esfinter con
el fin de lograr el control urinarioc voluntario, Y en tanto
el misculo detrusor continue con contracciones peristélticas
deshinibidas en respuesta al gradual llenado de la vejiga,las
pacientes tendran persistentes sfntomas de frecuencia y urgég
cia urinaria, Bste tipo de disfuncidn de la vejiga se puede i
dentificar claramente por las contracciones esponténeas del

detrusor en respuesta a un creciente volumen de 1fquido en la
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vejiga y por un aumento progresivo en el tono medio vesical
que es muy diferente del cistograma normal. Este tipo de afeg
cion se encuentra mas comunmente en pacientes con alguna afec
cion neurolégica, por ejemplo la esclerosis mﬁltiple, la espi
na bifida y otras enfermedades desmielinizantes.

Por lo tanto en la exacta evaluacicn de la paciente
con incontinencia urinaria, los estudios neurolégicos que in-
cluyen cistometria, perfil de presion uretral, son motodos au
xiliares, asi como cistoscopia, uretrocistograf{a con cadena
de cuentas metalicass

. Exploracion neurolégica.

1eSe provoca el reflejo bulbocavernoso por contacto
ligero con el cl{toris, lo cual produce contraccion del esfig
ter anal externo.

2+ Se contraera visfblemente el esfinter externo‘del
ano en respuesta a qstimulacién con un alfiler de la piel del
perineo,

Con estas pruebas se puede excluir toda neuropatia
evidente y en caso de sospecha de lesion inducida por 1la his-
toria o el examen clinico, debe remitirse la enferma al neurg
logoe

Examen ginecologico y urologico. £l abdomen debe
ser palpado para descartar plenitud vesical y examinada la re
gion lumbar para descubrir agraﬁdamiento renal.

La excoriacion vulvar confirmara una historia de in
continencia persistente. Se examina la uretra en busca de sig
nos de secrecion e inflamacion, y la rigidez y firmeza indica
ran alguna intervencion 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 béveda de
la vagina para descubrir prolapso, y en los casos de presencia
del utero se toma en cuenta su tamano, movilidad y grado de
descenso.

Con la paciente sobre la mesa de examen y con la ve
jiga llena se le pide que tosa, Esto produce una salida de o=
rina de volumen variable, que depende del grado de incontinen
cia « Se colocan entonces el dedo {ndice y medio del examina=-
dor a cada lado ds la uretra, elevandola ligeramente, sl 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.

Andlisis de orina. Deben ejecutarse en todas las pa
clientes cultivo y sensibilidad en su caso de una muestra de o
rina que corresponde a la mitad del chorro aproximadamente,de
biendo descubrir y tratar cualquier infeccion antes de iniciar
las investigaciones, ya que la infeccion puede condicionar en
un momento dado s{ntomas parecidos a la incontinencia urina =
ria de esfuerzo.

Urograma intravenoso . Necesario siempre que exista
un trastorno obstructivo, historia de incontinencia continua
o infeccion recurrente de las vias urinarias.

Cistoscopia. Descarta patologfa de la mucosa vesi =
cal , bor otro lado la uretrocistoscopia es muy valiosa para
visualizar mucosas de uretra y vejiga y permitiré descubrir
procesos inflamatorios , diverticulos uretrales, vesicales,

rigidez o firmeza excesiva dd la uretra. ,
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En cuanto a la cistoscopia mas detalladamente es im
portante medir orina residual (debe orinar la paciente antes
de la cistoscopfa). El volumen de orina residual, no debe exce
der de 50 cc; capacidad vesical 400-500 c¢¢ es normal. Estado
de la mucosa de la vejigae. pueden identificarse trabeculacion
fina o gruesa, saculacioh, inyeccioﬂ mucosa, papllomas y neo-
plasias. Orificios uretrales, que en la paciente normal tienen
aspecto de ranura o hendidura, apreciandose en ocaslones sali
da de orina por los mismos; tambien en caso de patologia puede
apreciarse retardo en el cierre de la uretra

Videovistouretrografia. Combinacioh de cistometria
supina y estudios radiogréficos selectivos de la vejiga y ure
tra durante la miccion » que se registiran cobre videotape jun
to con una interpretacion al respecto . Las siguientes caracte
risticas indican funcion normal de la vejigas

a) Volumen residual de orina menor de 50cc.

b) Registro de la primera sensacidn con 150=200 cc
de capacidad,

¢) Deseo imperioso de orinar con 450-500c¢c de capa-
cidade

d) Aumento de 1la presion del nusculo detrusor sobre‘
llenady en‘posicioh de pie o durante la tos de 15 cc de apua,
Una elevacion de 10 cc puede considerarse limite superior en
presencia de s{ntomas dominantes de polaquiuria, enuresis y
deseo irresistible de orinar.

@) No perdida de orina sino tan solo ligero descenso
de la base de la vejiga durante la tos,.

f) Aumento de la presién del detrusor durante la

’
miccion que no exceda de 70 cc de agua, con una velocidad ma
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xima de flujo de mas de 200 cc por segunde,(para un volumen g
mitido por lo menos de 200 cc.

g) Cepacidad para detener la miceion 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 liquido proximal hacia la vejiga. El cuello de la vejiga
86 clerra gradualmente a medida que disminuye la presion del
detrusor a un nivel de premiccion, El liquide distal a la por
cion media de la uretra es expulsado.

h) No se aprecia volumen significativo de orina re-
sidual al terminar la miccioﬁ.

Cuando existe IUE anatomica, se aprecia descenso
del cuello de la vejiga durante el esfuerzo, por abajo del bor
de inferior de la si{nfisis. En la proyeccion lateral se demues
tra un cuello infundibuliforme, que incorpora la porcion ini=-
clal de la uretra.

Es importante recordad siempre la participacioﬁ de
infeccion mediante urocultivo y tratarse antes de puntualizar
el tratamiento.

iretrocistografia con cadena de cuentas metalicas.

Para la valoracion de las relaciones de la uretra y
vejiga en la mujer, Con este método se ha obtenido informacioﬁ
muy valiosa para la valoracion preoperatoria y posoperatoria
mas exacta de las relaciones de la uretra con la veJigé, de la
uretra y la vejiga con la sinfisis del pubis y de la uretra,
vejiga y vagina entre si. lla servido tambien como medio para
juzgar y comparar las alteraciones causadas por diversos métg

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

Por comparacion de hallazgos clinicos con detalles
radiologicos se han encontrado discrepancias, por 1o que ha
disminuido la importancia de este astudio.

TRATAMIENTO.

Esta basado en el diagnéatico correcto, la inconti-
nencia urinaria de esfuerzo anatomica responde bien al trata=
mientoquirurgico. En cambio la inestabilidad del detrusor pug
de agravarse cuando se somete a una cirugia,

Los propoﬁitos de la cirugia son:

a; klevar el cuello ae la vejiga \union uretrovesi-
cal, den.ro de lLa zona de presion intraavdominai de tal manera
que exista siempre un gradiente positivo ae presiones enire ia
presion maxima de oclusiuvn ureiral y la presion intravesicale

b) apoyo del cuelio veslcal para evitar su dilata =
cion infundibuliforme o apertura en respuesta a una presion
intravesical.

¢, aumentar la resistencia uretral sin ocasionar
ubstrucclons

s importante cvitar la correccion excesiva ael cig
tocele con ooliternciéi subsiguiente del éngulo uretrovesical
pusterior,

‘ Lumo e8 sapido, la so.recorreccion es una compiica=
c16n grave que puede surgir inosparédamente ya que la enferma
se encuenyra en posicidn de litotomia y anestesiada con paraL
lisis de su tono muscular y alteracion de las relaciones fiaig
légicus. La poaicidh en decubito de la paciente brinda poca
indicacion del grado de debilidad de estos tejidos que puede

comprobarse cuando la enferma se encuentra en posicion erecta
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¥y consciente, )

La administracion prolongada de estroéenos locales
a la pared vaginal posmenopéusica incrementa parcialmente el
tono uretral y por lo tanto se recomienda su aplicacioﬁ en el
preoperatorio y posoperatorio,

Debera realizarse colporrafia en el caso de cistoce
le por distensioh. que debera incluir reseccidn de la cantl =
dad necesaria de la pared vaginal adelgazada y superflua, En
cuanto al material de sutura se utiliza el del tipo del acido
poliglicblico (dexon,vicryl), debido a su periodo mas prolon
gado de absorcién y por lo tanto hay disminucion importante
del edema posoperatorio y del tejido de granulacion vagiral .

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 retropﬁbica donde de nuevo responda a los cambios
de presion intraabdominal; la perineorrafia concomitante com-
pleta la operacion cuando existe un defecto perineals

Eleccion del procedimiento.

Via vaginale En ausencia de patologia ginecologica
que requiera una laparotomia y en presencia de alteraciones
de la estatica pelvigenital y con arco subpiabico amplio se
puede efectuar.

a)lretrocistopexia retropubica por via vaginal

b)Operacion de Pereyra.

En estas operaciones pueden asociarse a:

1+~ Colporrafia anterior y posterior.

2+~ listerectomia vaginal.
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Via suprapdhica.

a) Operacién de Marshall Marchetti Kranz

En caso de patologia ginecologica que requiera lapa
rotomia , y en ausencia de cistocele, vagina poco elastica o
recaida por cirugia vaginal previa,

b) Operacioh de Burch. En presencia de cistocele o
bien de vagina eldstica que lleguen los fornices hasta los 11

gamentos de Cooper,

Conclusiones.

Es evlidente que el restablecimiento y la congerva -
cion de la continencia urinaria, depende en gran parte, duran
te los lapsos o periodos de tension intraasbdominal, del mante
niniento de una presion intrauretral mas alta que la existente
en la vejigae

Es importante valorar con 2l mayor cuiQado y exacti
tud antes de la oporacion y durante la misma la presencia do -
cistocele con el objeto de lograr correccion apropiada,

La elevacidn de la union vesicouretral, con tanta
frecuencia necesaria, puede lograrse por cualquiera de diver

sas técnicas o por una combinacion de las mismase
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