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Cuadro 1, pag}entaa con IUE
pacientes de C 1 previas a cirugia,
Cuadre 2, Grupo control I (sin IUE)

Cuadro 3, Grupo control II (pomt-Qu)
Distancia puibis unidén uretro-vesical
sin maniohra de Valsalva

Distancia publza unidn uretro-veaical

con maniobra de Valsalva

Descenso de la unidn uretro-vesical

Saculacidn

Incontinancia urinaria de esfuerzo

IUE con factor anatépico predominante

111

IVE con otros factoves asoclados a factor

anatomico
IUE sin considerar el factor anatdésico
media aritmética

Damviacidn standar



pagina
1.- INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO ............... 1
2.~ DASES ANATOMICAS Y FUNGIONALES ........oeoenvenen. 2
3.- VALORACION ECOGRAFICA DE VIAS URINARIAS BAJAS .... 6
4.- MATERIALES Y METODOS ,.....c..0.v-v.. R : |
5.~ RESULTADOS .......ovvreveeennnss e veeinenaenias 12
6.~ DISCUSION DE LOS RESULTADOS ......c.evvvvrrrnanenes 18
7.- BIBLIOGRAFIA .......... e i 18



© INCONTINENCIA URINARIA LE ESFUERZO

Inccntinenczia urinaria de =sfier=s es la pe;dlda involiun-
taria de orina par la uretra cen el ejarﬁicio fisico, toés,
e:c....inmadiatamente despues de producirse cualquier aumento
42 presion sbdominal, referida. por i1a paciente ¥y constatable

i.inicanente,

La continencia wurinarla sficiente requiera una uretra
intrisecamente intacta que recibe sosten znatomled adacuado.
=i scaten anpatomico del mecanlsms de continencia mantiene una
tenfiguracion gque  permite la _:ransmiﬁion adecuada de la
fresidén al cuello vesical v a l1a uretra en ocasidon da aumenpto

de presion intraabdominal y propcrciona ventales mecanicas que

{avorecen 2l almacenamientd de la orina.

La incontinencia de asfuerzae ganuina puedé depander de un
nmezanismo de clerre uretral Iintrisecamente incompetente, un
mecanisme d= continencla desplazade v dzfor'mady desde el punte
de vista anaténice pero intrisecamente {intacto 3 bien una

comtinacicrn de ambes 12, 61,



=) IATTMIC FUBCION

. La uretra esti sostenida por condensaciones de la faszia
andopelvica:_ los ligamentos pubouretrales, de .estos los
posteriores que se insertan en la porcisdn inferior del pubis
y se-fijan a la parte media de la uretra proporcionan el apoyo
principal., impidiendo el desplazamiento hacia abajo yfla

rotacion hacia atras de la uretra.

El musculo elevador del ano,y la fascia endopelvicea
(diafragma pelvico) sostienen la vejiga y-la uretra =i sus
posiciones intraabdominales; la parte pubouretral de este
masculoe forma wun "Cabestrillo' alrededor de 1la uratra
proximal ¥y ayudsa a prevenir el desplazamiento poasterior de la
uretra proximal y el cuellc vesical. La musculatura y
aponeurosis del perinec (diafragma urogenital) proporcionan
ayuda 1inferior adicional, en especial durante la tés y los

esfuarzos.

Las fascias de la vejiga y de la pared antericr de la
vagina me fusionan formando la fascia pubocervical; a nivel de
la ureira proximal y del cuello vesical encontramos la fascia
Iperlurotral ¥ a nivel de la vejiga y del anillc aponeurétice
del cuellc el septun supravaginal. Estos elementos inpiden la

hernia vesical y uretral hacia el interior-de la vagina.



Los cawblos de posicidn de uretra y veliga que tienen
lugar con ocasién de aumentos de presién intrabdominal en la
mujer con incontinencia urinaria de esfuerzo ( IUR ) han sido
estudiados y descritos por varlos autorea: Power (1967) Green
{1968), Hodgkinson (1870), McGuire y Lytton (1978) (15, 2, 6).

La pérdida del sostén anatdmico permite el desplazamiento
hacia abajo y la rotacién poaterior del cu@llo de 1a veliga ¥
uretra proximal desde su posicidn intraabdomial, impidiendo lsa
tranamisidén de la presidn intraabdozinal a la vejiga y zona de
continencia y coloca a la vejiga en posicién dependiente con

relacién a la bame vesical.

Estructurnlmnpte este movimiento se acompafia de una
pérdida de)l mecanismo normal wvalvular o de “angulacién” que
tiene lugar en el cuelle vesical con una ureatra bien
nostenida., Pero esta distorsién anatdmica no es patognomdnica
de iUB. puens algunas mujeres pueden. mostrar compensacién a

otro nivel de continencia.

La £1aiopatoiog£a de 1la incontinencis urinaria de
" esfuerzo considera miltiples factores: alteracidn del Angulo
uretro-vesical, acortamiente de la uretra y sobre todo, las
alteraciones de las pre=miones uretral y vesical, tanto en

raposo Como con wafuerzo, dehida, en ausencia de una
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disfunciis del detrusor, a relala:idn del suelo pelvianc cen
pérdida £Ze las relaciones anatdmicas ya comentadas, la
fibresis y fijacidn uretral o uretrovesical por estados

inflamatorios o cirugiaw previam etec...

Se cuenta con métodos valloso de estudio de 10E, teniendo
gran importancia en cuanto al diagndstico diferencial y a 1a
valoracidn de la reparacidén quirirgica del defecto anatdmico.
Sin csnentnr los métodos clinicos y de laboratorio, los
estudios cistomdtricos, andoscépicom y radioldgicos aon los

midz2 comunmante utilizados en gabinete.

Bntre lon radiolégicos: la cistografia, la
¢istouretrografia con o sin con£r01 fluoroscdpico y la
cistourografia con cadena, son los usualmente utilizados., El
obletivo do estom Ultimos wétodos es visualizar y definir la
anatomfa del <tracto urinario inferior: veldiga, uretra, unidn
uretro-vesical, tanto en fase dinAmica copo estAtica ya que la’
demostracidén de 1a alteraciénlanatémipa es requisito previo
para la correccidn quirurgica , y me ha dampostrado que la
paciente norwmal tlene un mpenor descensc de dichas estructuras

respacto a la pacliente con IUR genuina.

Sin comantar los peligros e incovenientes de los Rx, el

dimponer de un métodoe 4inocuo, fécil de aplicar, gque no
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requiere-oﬁro'aparato o material del qgue ya dispone el ginece-
obstezra, que no requiere un adiestramiento especial, cuando

07
o

fene una clierta experiencia en la interpretacidn de las

izmdgeras ecogridficas, de bajo coste de utllizacidn, que

L1}

pernmita las exploraciones repetidas, ai son nacesarlas, y
duran=e el tienpo necesario, sin riesgo para la pacientes o el
midiczs, ¥ que nos proporcione una iﬁfcrmacién deil

celinicanente, serfa de gran utilidag,



YALORACION ECOGRAFICA DE VIAS URINARIAS BAJAR

La valoracidn de la wvejiga urinaria en cuanto a volumen
remidual, motilidad de la pared wvesical, distorsién de la
vejiga por tumores pélvicos adypcentes y la deteccidn y
evaluacidn de tumores vesicales por ecosonografia, comienza
con Dopnald en 1958(4), con grandes aportacliones posterioren
por Holmes (10, 11) asi como de otros autores: Hinman, Orgaz,

Hakenberg, Griffiths, Extermann, (14, 9, 7, 5} etc...

Las Primaeras refarencias de la ultilizacidn de
uitrasonidos como apertacidn al diagnéstico de incontinencia
urinaria de esfuerzo datan de 1977 por Schaaps (17) {(citado
por B. Leroy (13)i dicho autor mide el &ngulo que forma la
pared vésico-vaginal en un corte longitudinal, que en el casoc
de IUE, geria de quince grados { normal 50* }, con la

horicontal (mesa de expleraciones ),

En un corte transversal la vejiga perderia su ipidgen
normal de trapecic de base nmayor anterior y adquiere forma
caracteristica de ‘canrana® con bame posterior. convergiends
sur paredes laterales Thacia delante ¥ formandose unos
"canaler vemxicalies laterc-uterinom ssbre <odd en fazos de

cizticele. (13)
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White Rslfe . én:iQEQ- .I;ubiicg_‘él pricer reporte en
lengua inglesa utilizaﬁdo‘ultrasan;géQ de ilenpb réal para la
valorscion de ia IUE (16).l bichoffﬁﬁcéf resliza diferentes
_b?tridos nidiends el 'ansulo do_i;hﬁiinagion,,qas?cpl, ¥ la
';distancia entre sinfisie publza y la unidn uretro-vesical con
¥ sin' 1a maniocra de Valsalva, con el transductar colocade en
posicion caudal vy éuprapubico. con ¥ sin cateter vesical,
visualizando con este dltime en 100% de los casos la unién
uretro-vesicai, moistrando ¢on  gran  exactitud las relaciones

anatémicas alterasas an pacientes con IUE.

Para eliminar los problemag de visualizacion de la unlen
uretgo-vesxcai dabldos a problemas como obesidad,
ensonbrecimientc posterior por la ginfisis del pubis, etc...,
asi como buscandc una mejor wvisualizacidén de la anatomia ge
intentan nuevas techlicas con transductores vaginales: Debus-
Thiede G, ,1985, (3}, oL'colocados tranarectales: Richmond
DH,1986, (16) se intentan nuevas proyecclones como la perineal
por Grischke,198<, {8), y FKohorn, 1986, esta G(ltimo autor
encuentra una gran similitud entre la informacién obtenida por

USG ¥y la obtenlds por Rx, encontrande una mejlor valeracion del

descenso anatdémico por ultrasonidos (12)

Bhatia N. (1987}, utilizando ultrasonidos de tiempo real,

con proyecclones suprapublcas, y utilizande "@G-tip test"
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depuastra el defecto anatomicc en paclente con IUE genuina vy
raasliza el dizgnéstico diferencial con otros padecimientos:
esfﬁdia asimismo las pacientes despues de ia cirugia
corroborando la correccién anatomica o la no correcidn con lo
cual la paciente seria candidata a npueva 'c1rugta. en casy
contrario la IUE seria debida a otras causas. Expone asimismo
la visualizacién ﬁor ultrasonidos de 1a no inhibicién de los
contraccliones del Detrusor en pacientes con inestabilidad

vasical (1).



T LE TODOS

Estudio prospectivo realizado en el Hospital de Gineco-
GObstetricia No.3 del IMSS, Centro HMiice “La Raza® en el

pericdo de tiempo comprendido de Septiecbre a Diciembre 1987.

S5e estudian 35 paclentes { edades entre 26-62 afos,
paridad 1-8 } remitidas a ecografi per el servicio de
ginecologia, de estas paclentes, 25 ran Begulide protocole de
estudis de urcliogia glnecolégica v se anvian. <on 163
diagnésticos establecidos de incontinencia urinaria de
esfuarco al con factoer anatdmico predeminants, b} con factor
anatomices ascciado a otros facteraes ¥ ¢} sin c.o:n:a.‘..ciez'r.ar'_al'j
factor anatemicc como causa de IUE.

- .

Las otras 10 pacientes son enviadas para -astqdio

ecosonografico por otras causas Jue no  involucran'a vias -

urinarias, y se establecen comc grupo da controlf-I.:Saiﬁl?:
establece un segundo grupo de contf@l {11} da B'ﬁaﬁientasf
post-quirurgicas en las que sa corrigle 1la incontinéh¢i$ l
urinaria de  esfuarzo: 5 de estas con “factor anatdmico
predeminante ¥ 3 con factor apatemico asocsiade a. otros

trastornos.

Se utllitd un aparato de ultrasonidos de tiempo real

Toshiba Sonelayer V modelo S5L 53 M son  transductor de 2.8
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MHz. , todas las exploraciones fueron reslizadas pof el mismc

aquips da bersonal.

Con la paciente en decubics supinoe, <vejiga en eastads de
repleccicn. se reslizo una minuciosa exploracién ecografica
suprapubica de 1la pPivis con barrides longitudinales,
transversales v oblicuos, procediendo postariormante a
reaxplorarar a la paciente con cacectarizaclén wvaslzal

realizada en las mAximas condiciones da asepsina,

Sa estudia: pared vesical, contorno, forma, inclinacion
de ila pared vesico-vaginal en relacion a la horizontaI: ({mass
de exploracion), estos ultimos parsmstros conforman lo qua
nosotres denominamos saculacion {cuadro 6) y que gradamos de
- & #4444+, Nos basamos an el esquema de Schaaps J.P. et al, va
comantadeo (17)(13), el cual mcedificamos segun se expone an el

cuadro 6,

Se visualizé 1la unién uretro-vesical aldiende su
distancia a pubis ¢on ¥ sin manicbras de Valsalva y por ultino
se midieron los diametros vesicales post-miccién para realizar
una estimaciodn del volumen residual para lo que utllizamos la
foraula propuesta por Orgaz et al {(1981) VU = 12.56 x r x h,
donde r e5 el maxime radie vesical encontradc en un corte

transversal v h en un corte veartical (14).



Ceme metoce estadistico, utilizamos la t de student,

11



12

REGULTADOS

En 18 de 35 opacientes (51.4%) se visualizd la unién
uretro-vesical sin cateterirzacisn vesical, y en el 100% de los
casos con ésta. Consiguiendo una adecuada valoracidn, tanto en
condiciones estiticas como dinamlc}aa. da la vediga, bane
vesical y unldén uretro-vesical, con la demostracién objetiva
de la alteracidén anatémica: descenso y rotacidén podterior de
estas Ultimag al aumento de la prosidén intraabdominal con la

tés ¥ maniobras de Valsalva.

Loa datos ancontrados en las pacientes con incontinencia
urinaria de esfuerzo (IUE) se resumen en el cuadro 1: con una
distancia de pubis a unidn uret‘):'o;wiesical de pedia aritmética
"X= 41.8 mm sin manlobra de Valsalva (5/V), que aupenta a
¥=58.36 mm con manicbra de Valsalva (C/¥), medimos el descenso

uretral por la diferencia entre los dos anteriores Xz 12, 36mm,

Cuando comparamos entre a8l lag pacientes con IUE
encontramos  que no hay diforencia estadisticamente
gignificativa entre las 9 paclientes con factor predominante
anatémico (A) ¥ las 13 con factor anatémico asociado a otros
factores (O + A, (p>0.1), desestimames la comparacidp
estadistica ron las paclentes en las que no se considerd el

factor anatdmice {(0) por contar solo con 3 pacientes,
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En el cuadro 2 se resumen los datos encontrades en el
grupo de control I de 10 pacientes =sin patologia que afecte a
vias urinarias bajas con X S/V= 43.2 mm, X C/V= 48.5 mm y D=
5.30mm, se comparan dichoa resultados con lo= datos cobtenidos
de las paclentes del gru;o de control II {cuadro 3), integrado
por las paclentes post-operadam en la= gue 8me corrigié
satisfactoriamente la IUR, no encontrando diferencia
estadisticamente significativa en ninguno de estos pardmetros

(p>0, 1),

Cuandoe comparmos estos datos de las pacientes con IUE del
cuadro 1, con los obtenidoas del cuadro 2 {(grupo de control I),
encontramos qua 8i ez estadisticamente significativa para C/V
¥y D, resultando no significativo para §/¥. Los miamos
resultados obtensmcs cuando comparamos estas pacientes
incontinentes del cuadro 1 con el cuadro 3 ( grupe de control

11,

Analizamos, también, estadisticamente entos pardmetros
anteriormente sefinlados an el grupo de 8 pacientes del cuadro
1 en que 58 efectud correcién quirdirglca matimfactoria de 1a
IUR, pre y post-operatoriamente (grupo de contrel II), con
diferancias altamente .qigpificntivaa { p<0,00}) para C/V, D ¥
no significativas para $/V { p>0.1).
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Ter dltimo conparamss (S de -as f paciences con faztor
anatdaise predominante (A) del cuadre [ corn el cuadro 2

tcontrsal I) mslendo al:tarente signiZicativeo.

Los datos obtenides de lo gue nosotros denominamos
saculaclén y que gradamos de - &4 ++++ sme encueniran resumidos
en los diferentes cuadros y 82 conparan en el cuadro 7,
observande tendencia a un mayor nuimero de cruces con mayor
implicacidn del componante anténico, c<onstatade cuando
comparamos estos datos en laa pacientes agrupadas por los
diagnéaticna clinices y reafirmade cuande comparames cgte
pardmetro en las pacientes opre y post correccidn guirdrgica

satisfactoria.

Aplicamss la férmula propuesta por Orgaz et al a los
didme<ros vesicales post-miceién, rara la obtencidén del
velumen urinario residual y leos resultados obtenidos s=e

encuantran en los cuadros respectives.



COMPARACION DE PACIENTES CON IVE Y GRUPO DE CONTROL I

Paclente control I

Obasrvaciones: El caliper infericr marca la unién uretro-vesical,
Notese el mayor deacenso en pacientes con IUE



COMPARACION DE PACIENTES PRE Y POST CORRECCION QUIRURGICA

Paglente con IVE (C 1 Q) Pacieante control II

Observaciones: Las imlgenes corresponden a la misma paciente pre y post-
qorreccién quirurgica satisfactoria de IUE
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Los dates encentracdos en relacldn al cdescenso de la unidn
uretro-vesical en pacientes con IUE estdn de acuerde con lo
encontrado por otros autores ¢ White R.D, et al (1980)
(168} ,Bhatia N, N. &t a} (1887) (1), aungue dichos autores no
dan cifrase raapecto a ¢icho descenso, limitandose a
describirlo y comparan la gran =imilitud de lo encontrado por

ecografia con loms hallangos radioldgicoms, Kohorn et al (1586)
(12}.

Cuando analizamos les datos obtenidos por nosotras,
encontramcs que no hay diferencia estadisticamente
significativa para la media arltmética de lo= descensos
uretrale (X D) entre los grupes de paclentes con IYE (cuadro
1) con factor anatémico presente, asociada y no anociada a
otros factores. Lo mismo ocurre cuando comparamos este
pardmetro entre los dos grupos de control 1 ¥ II (cuadros 2 ¥y
3}, por lo que podemos considerar estoa grupos honogeneos

raspectivamente.

Sin embargo si comparamos Cl con C2 y C3 dicha media si
es gsignificativa (pc<0,001), indicando un mayor descenso medlo
an las pacientes con IUE aungque no encontramos una cifra de

descenso a partir de la cual podamog considerar a una paciente
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incentinente por factor anatédmico.

Los valores de las pacientes 2n que no se:considérd dicho.
factor (0) estdn mas proximos a los de -;os_gr@ﬁ@éi_dé control
aungue no realizamos significancia estadisiica pof-el'réducido:

ndmero de éstas,

Se resalta lo anterior cuando qoﬁparaﬁ&é Viga ﬁaéightéé
pre y post quirurgicamente cuaafd"S ). Coﬁ qiamiﬁqcién_f
mayor, proporcicnalmente, del descenso en las péclehtéﬁiéﬁqué 
se utilizé la via abdominal para la correcidn, respeoto; a la

via vaginal.

Ser{a interesante comprobar dichop valéres en caso de
persistencia o recidiva de IUE posterormente a la clirugla,
cosa que no  ocurridé en nusstra serie de pacientes, ¥
compararlos con el descense observado previa a la clirugias
aunque la lUE podria deberse en este caso a causas que no se
enseontragsen presentes anteriormente: uretra congelada,
infiamacidn, etc... ¥ que podrian darnos valores préximes a
la normalidad anatdmica (Bhatia N, et al, 19B87) (1) en cuaBn
contrario podriamos congiderar que la técnica quirdrgica no
fué satisfactoria y que 1a pactlente e5 susceptible de nueva

correccidn.
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La distancia pubis unién uretro-ve=ical en repomo (S/V;

no fud estadisticamentzs mignificativa cuando comparamos todoa
los grupos, con ura medla aritmética global de todas las

pacientes X = 44.9 y DS = 9.45.

La buena wvisualizacidn de la ﬁretra proximal ¥y unidn
uretro-vemsical con cateter en el 100X de los casos hace
posible la utilizacidrn de la ecografia como auxiliar para la

urodinamia, cosa que nosotres no realizamos.

Con el término Saculacién relacionamos la alteracidn
y deformacidén anatdémica de la forma vegsical ¥y a la
inelincacién de la pared veslco-vaginal en pacientes con IUE,
nos basamos en el esquema ya descrito (cuadro 6); cuando
tuvimos alguna dificultad, debide a 1la forma cawmblante que

toma la veijiga, tomamcs el valor inferior considerado.

Los resultados {cuadro 7) correlacionan la mayor
saculacién en pacientes incontinentes, aunque encontramog ++++
en una paciente del grupo contrel I con cistocele grado II ¥
sin IUE.

Resaltamcos, sin embargo, la ausencia de {-) en las
pacientes con IUE ¥y 8su presencia con‘gran diswinucidén del

nimerc de cruces en - las paclientes, posteriorrente a la
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eirugia,

Contrastamos los volumsnes vesicales residuales en §
pacientes, obtenidos meadiante cateterizaclén vesical, con los
datos obtenidos por el método y forma de Orgaz ot al,
corralacionando en los limitez dados por tal autor;
resaltapos la facilidad del método y =#su utilidad en la
valoracidn de la retencién urinaria en las paclentes

postquirdrgicas donde no es necesaria una gran exactitud,

Otro datos ecosonogrdficoa encontrados: en una paciente
se epncontrd un engrosamlento de la parod vesical, lo gue
atribulmos a factor inflamaterlio, se dlagnosticaron 2 guistes
de ovario no sospachados anterlomente, se valoraron varias

miomatosis sin significancia clinica y que no conprimiercn la
vediga etc, ..

Concluimos resaltandoe 1la inocuidad del método y su
utilidad para la complementacidn diagnéstica de las pacientes
con incontinencia urinaria de esfuerzo en las que se sospecha
implicacidn anatémica, con miras a correccién quirurdica. asi

como al control posi-quirurgico de esta.
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SACULACTION

(. Vvaloracifn del tabique vesico-vaginal )

i1id Pacientes normales .
i ¥ = 50,69° DS =7.11 valores dados por J.P.Schaaps.

{3y (an

Paclentes con IUE
¥ = 15.25 DS = 10.5

Observaciones: Los valores de ~ £ ++++ me toman valorsndo
la variacién de 1@ inclinacién del tabique
vasico-vaginal en un corte longitudinal,

Lon &ngulos corresponden a 5%, 15*, 25¢
35°, y 45°reppectivamente.
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