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INCúNT!NENClA Uf:!INáR!A CE ESFUERZO 

ln.:.:nt.inen:ia urinaria des -asf';,¡er:.;, es la perdida involun

:aria de orina por la uretra con el ejer~icio íisico, t6s, 

e~c .•. inmediatamente despues de pro~ucirse cualquier aumento 

de pres!On ~bdominal, referida. por la paciente y constatable 

~::.ni.:.oment.e. 

La continen.:.ia urinaria efi~iente requierd una uretra 

~ntrisecamente intacta que recibe sosten anatomico adescuado. 

~~ sc·sten an.3tom1·:.o d.::l mecanism•:· d~ .;.ont.inencia manti~ne una 

: : r1figur.&.: ión que permite l.:. ~r !;:1Smision adco:uada de lt:io 

Fresi6n al ~uell~ vesical y a la uretra en ocasi6n de aumento 

je presten intraabdominal y propcrciona ventajas mec&nicas que 

f'avorecen el almacenamiento de la orina. 

La in.:.ont.inencia de- '!"t!'Si1Jerzc. ¡~nuina puede dep~nder de un 

me:an!smo de cierre uretral intrisecamente inc~mpetente, un 

n:e.:anismc• .:!.:: cor.tir.encia despl&.:&do 'J o:!-=:fo1•madv d.o:l:s-de el ~unte. 

de vista anatt..mico pero int.riseca111en'te in:acto '' bien una 

::-mtin!.o:!.:r. de ambes {2, 6'. 



BA3ES ANAT?MIC6S y FUUCIOHA.LES 

La uretra está sostenida por condensaciones de !a fas:ia 

endopelvica: los li2amentos pubouretrales, de estos las 

posteriores que se insertan en la porción inferior del pubis 

y se-fijan a la parte media de la uretra proporcionan el a~oyo 

principal, impidiendo ~l desplazamiento hacia abajo y' la 

rotacion hacia atrás de la uretra. 

Bl musculo elevador del ano,y la fascia endopelvica 

(diafra&ma pelvico) sostienen la vejica )l-la uretra en sus 

posiciones intraabdominales; la parte pubouretral de este 

musculo forma un "Cabestrillo" alrededor de la uretra 

proxi•al y ayuda a prevenir el desplazamiento poater_ior de la 

uretra proMimal y el cuello vesical. La musculatura y 

aponeurosis del perineo (diafragma urocenital) proporcionan 

ayuda inferior adicional, en especial durante la t6s y los 

esfuerzos. 

Las fascias de la vejiga y de la pared anterior de la 

vagina ae fusionan formando la fascia pubocervical;. a nivel de 

la uretra proximal y del cuello vesical encontramos la fascia 

periuretral y a nivel de la vejiga y del anillo aponeur6tico 

del cuello el aeptun aupravaginal. Estos ele•entoa inpiden la 

hernia vesical y uretral hacia el interior~de la vasina. 
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Los cambios de posicidn de '.lretra y veJisa que tienen 

lucar con ocasión de aumentos de presión intrabdominal en la 

-...Jer con incont•nencia urinaria de esfuerzo C IOK > han sido 

es~udiados y descritos -por varios autores: Pouer (1967) Green 

(1968). Rodskinson (1970). McGuire y Lytton (1978) (15, 2, 6). 

La pérdida del sostén anatómico permite el desplazamiento 

hacia abaJo y la rotación posterior del cuello de la veJlga y 

ure~ra proximal desde su posición in~raabdomial, ~mpidiendo la 

transmisión de la presión intraabdo=lnal a la vejiga y zona de 

continencia y coloca a la veJiga en posición dependiente con 

relación a la ba8e vesical. 

Estructuralmente este movimiento se acompafta de una 

pérdida del mecanismo norMl valvular o de "angulación" que 

tiene lusar en el cuello vesical con una uretra bien 

sostenida. Pero esta distorsión anatómica no es patognoJD6nica 

de IUK, pues algunas muJeres pueden mostrar compensación a 

otro nivel de continencia. 

La fisiopatologia de la incontinencia urinaria de 

esfuerzo considera M~ltiplea ~actores: alteración del 6n1ulo 

uretra-vesical, acortamien~o de la uretra y sobre todo, las 

alteraciones de las presiones 

reposo como con esfuerzo, 

uretral 

debida, 

y vesical, t.anto en 

en ausencia de una 
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di!!!lfunc!.t~ del d~tr•.ls':lr, a ~'!'!a!a:!ó:i del suelo ~lviano cen 

pérdida Ce las relaciones anatómicas ya comentadas, la 

fibrosis y fiJación uretral o uretroveslcal por estados 

inflamatorioa o clrugtas previas et.e ... 

Se cuenta con mé'todos valioeo de estudio de "'10&, teniendo 

•ran importancia en cuanto· al dia«nóstico diferencial y a 18 

•alorac16n de la reparación quirúrgica del defecto anatómico. 

Sin comentar los métodos clínicos y de laboratorio, los 

estudios ·cistornétricoe, endoecópicos y radioló&icos son los 

m&e comunmente utilizados en gabinete. 

&ntre lo• radioló1icos: 

cietouretrograf ia con o sin control 

la ciato1rafia, 

fluoroecópico y 

la 

la 

cistourograf ia con cadena, son loe usualmente utilizados. El 

obJetivo de eet.oa ~ltin>OB ~todoe ea visualizar y definir la 

anatomla del tracto urinario inferior: veJiga, uretra, unión 

uretro-veeical, tanto en fase din6mica como est,tioa ya que la· 

dal!IOstración de la alteración anatómica es requisito previo 

para la corrección quirurgica • y ee ha demostrado que la 

paciente norreal tiene un menor descenso de dichas estructuras 

reapecto a la paciente con lUE genuina. 

Sin coDBntar los peligros e incovenientes de los Rx, el 

disponer de un mét.odo inocuo, f'cil de aplicar, que no 



requ~ere otro aparato o material del que ya dispone el gineco

obs~e~ra. que no requiere un adiestramiento especial, cuando 

s~ ~iene una cierta experiencia en la interpretación de las 

i~!¡e~as ecográficas, de baJo costo de utilización, que 

permi~a las exploraciones repetidas, si son necesarias, y 

dura~~e el tiempo necesario, sin riesgo para la paciente o el 

m~dic~. y que nos proporcione una información útil 

cl!n~ca~~n~e. seria de gran utilidad, 
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YALORACION gcOGRAFICA ng VIAS URINARIAS BAJAS 

La valoración de la vejiga urinaria en cuanto a volumen 

residu&l. motilidad de la pared vesical, distorsión de la 

vejiga por tumores pélvicos adyacentes y la detección y 

evaluación de tumores vesicales por ecosonografia, comienza 

con Donald en 1958(4), con grandes aportaciones posteriores 

por Holmes ClO, 11> asi como de otros autores: Hinman, Orgaz, 

Hakenberg, Griffiths, Extermann, (14, 9, 7, 5) etc ..• 

L•B primeras referencias de la ultilización de 

ultrasonidos como aportación al diagnóstico de incon~inencia 

urinaria de esfuerzo datan de 1977 por Schaaps (17) (citado 

por B. Leroy (13); dicho autor mide el ángulo que forma la 

pared v6sico-vaginal 

de IUE, seria de 

en un corte longitudinal, que en el caso 

quince grados normal so• ), con la 

horizontal <mesa de exploraciones l. 

En un corte transversal la veJiga perderla nu im&gen 

normal de trapecio de base ma1·or anterior y adquie1·e forrua 

caract.er!.et.ica de "campana·· con bae:e posterior. convergiendo 

sue paredes laterales hacia delante }" formandose unos 

· ca:laleE 
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:.:r.1:.e ñolf'e :. en 195·~ ru~lica el pri~er r~pQrte en 

lencua inaleaa utilizando.ultrasonidos de tiempO real para la 

" val~raciQn de la ¡UE {10). Oicho-·.autor re~li:a diferentes 

barridos aidiend.:. el 6n&ulo de : _J.nclinac16n , vesic.al y la 

distsncia entre sinfisis pubi~a Y la uniOn uretro-vesical con 

y sin la manioC~6 de Valsalva, con el transductQr colocado en 

posicion caudal y suprapUbico. con y sin cateter vesical. 

visuali:ando con este Ultimo en 100~ de los casos 'ta uni6n 

uretro-vesical, u:..:-strando con eran exactitud las relaciones 

anatimtcas alteradas en pacientes con IUE. 

Para eliminar los problemas de vtsualizacion de la un!On 

uretro-vesical C.ebidos • problemas como obesidad, 

ensombrecimientc posterior por la sinfisis del pubis, etc •.•• 

asi como ~uscand~ una mejor visualizaci~n de la anatomia se 

intentan nuevas tecnicas con transductores vaginales: Debus
c. 

Thiede G. ,1985. (3j, o colocados tranarect.ales: Richmond 

DH,1966, {16) se intentan nuevas proyecciones como la perineal 

p.:irGrischke,198.:, (8), y Ki:.horn, 1986, este último autcr 

encuentra una gran similitud entre la informacion obtenida por 

USG Y la obtenidg por R~. encontrando una mejor valoracion del 

descenso anatomice por ultrasonidos (12) 

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

con proyecciones s'.lprapúbicas, y utilizando '"Q-ti¡:i test" 
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de~uestra el defeCto ana~o~!cc en pac~ente con lU~ genuina y 

realiza el dia&n6stico diferencial con otros padecimient~s: 

estudia asl•ismo las pacientes despues de la ciru~i& 

corroborando la correcci6n anatomica o la no correciOn con lo 

cual la paciente seria candidata a nueva c1rugia, en cas~ 

contrario la IUE seria debida a otras causas. Expone asimismo 

la visualizac!On por ultrasonidos de la no inhibic16n de las 

contracciones del Detruaor en pacientes con inestabilidad 

vesical ll). 



MATERIALES y METOOOS 

Estudio prospectivo realizado en el Hospital de Gineco

Obstetricia Ne.. 3 del IHSS, Centro M::i:cc. "L!o Raz&" en el 

periodo de tiempo comprendido de Septiembre a Diciembre i987. 

se estudian 35 pacientes edades entre 26-62 a~os, 

paridad 1-B remitidas a ecografia por el servicio d~ 

ginecc.logia, de estas pacientes, 25 r:.an seguido protocolo de 

estudi:J de urc.logia ginecológica ¡· se ianvian con los 

diagn6sticos establecidos de incjntinencia urinaria de 

csfuer:o aJ con factor anatOmico predc.~inant~. b' con factor 

~natomico él5C•ciado a otros factores y e) s!n coneiderar al 

factor ~natcmi~c ~orno causa de IUE. 

Las otras 10 pacientes son enviadas para estudio 

ecosonoi;riaifi.;o por otras causas que no involucran·a v!as 

urinarias, y se eetablecen como grupo de .:.ontrol l. Sa 

establece un segundo grupo de contr~l !It) d~ 8 pacientes 

post-quirúrgicas en las 

urinar13 de egfuerzo: 

que se corrigio la incontinen~ia 

5 de estas con · factor anatómico 

predcm1r,1r1r.te >º 3 con factor an3tOC".ico asoe.iado a otros 

trastornos. 

Se ut!li:O un aparato de ultr~9onidos 1e tiempo r~al 

Toshiba Son~l&1e~ V modelo SSL 5~ H eon transductor de 2.B 
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1: 
todaa las exploráciones f'ueron realizadas por el •is.lo 

c.:in la Faciente en d:e.:ubi<:.-:- !;t;pino. ·1eJi1:a en estad:. :le 

repleccien. se realizo una minucio•a exploracion ecocrbfica 

suprapubica de la plvis con barridos longitudinales, 

transversales y oblicuos. procediendo posterior•ente a 

reexplorarar a la paciente con ~ateterizaciOn vesi~al 

realizada en las m6ximas condiciones de asepsia. 

Se e11tudia1 pared vesical, contorno, forma, inclinacion 

de la Pbred vesico-vaginal en relacion a la horizontal, (mesa 

de expl<jra.:iOn), estos últimos parám<::itros cor.forman l.:. q..:e 

nosotrG& denominamos saculacion (cuadro 6) y que gr&damos de 

- 6 ++++, Nos basamos en el esquema de Schaaps J.P. et al, ya 

comentado \17)(13), el cual mcdificamos según se expone en el 

cuadro 6. 

Se visualizó la union uretro-vesical midiendo su 

distancia a pubis con y sin mani~bras de Valsalva y por UltiNo 

se •idieron los di6metros vesicales post-•icci6n para realizar 

una estim&c!On del volumen residual para lo que utilizamos la 

formula propuesta por Oraaz et al {1981) VU • 12,56 x r x h, 

donde r es el máximo radio vesical encontrado en un corte 

transver•al y h en un corte vertical (14), 
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como mEtodo estadistico. utiliz~mos la t de student. 
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RESULTADOS 

En 18 de 35 pacientes (51.4X) se visualizó la unión 

uretro-vesioal sin cateterizaci6n vesical. y en el 100% de los 

casos con ésta. Consiguiendo una adecuada valoración, tanto en 

condiciones estáticas como dinámicas, de la veJiga, base 

vesical y unión uretra-vesical, con la demostración objetiva 

de la alteración anatómica: descenso y rotación posterior de 

estao ~ltimas al aumento de la proeión intraabdominal con la 

tóe y maniobras do Valsalva. 

Los datos encontrados en las pacientes con incontinencia 

urinaria de esfuerzo (IUE> se reswnen en el cuadro l: con una 

distancia de pubis a unión uretra-Vesical de media aritmética 

X= 41.6 mm sin maniobra de Valsalva (S/V), que aull)enta a 

X:68. 36 mm con maniobra de Valealva (C/Y), medimos el descenso 

uretral por la diferencia entre los do11 anteriores Y: 12. 3Brom. 

Cuando comparamos entre si las pacientes con IUE 

encontramos que no hay diforencla estad1st1camente 

significativa entre las 9 pacientes con factor predominante 

anatómico (A) y las 13 con factor anatómico asociado a otros 

factores (0 + A), (p>O. 1), desestimamos la comparación 

estadística ~on las pacientes en 18s que no se consideró el 

factor anatómico (0) por contar solo con 3 pacientes. 
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En el cuadro 2 se resume~ los datos encontrados en el 

grupo de control I de 10 pacientes sin patologia que afecte a 

viaa urinarias bajas con X S/V= 43.2 mm, XC/V= 48.5 mm y D= 

5.30mm, se comparan dichos resultados con los datos obtenidos 

de las pacientes del arupo de control II <cuadro 3) , integrado 

por las pacientes post-operadas en las que se corrigió 

satisfactoriamente la IUB, no encontrando diferencia 

estad!sticamente significativa en ninguno de estos parámetros 

(p>O. 1). 

Cuando comparmos estos datos de las pacientes con IUK del 

cuadro 1, con los obtenidos del cuadro 2 <srupo de control I), 

encontran>0s que si es estad!sticamente ai1nificativa para C/V 

y D, resultando no aianificativo para S/V. Los mia1110a 

resultadoe obtenemoa cuando comparamos estas pacientes 

incontinentes del cuadro 1 con el cuadro 3 C srupo de control 

II>. 

Analizamos, tambi•n. eatad!aticamente eatoa par,11111troa 

anteriormente eeftaladoa en el grupo de 8 pacientes del cuadro 

1 en que se efectuó correción quirdrglca aatlafactoria de la 

IUK, pre y poat-operatoriamente <srupo de control Il), con 

diferencias.alta.ente ai&nificativaa ( p<0.001) para C/V 1 D 7 

no aisnificativaa para S/V ( p>0.1). 



?cr ~~~imo comparam.:.s \:j 

~:a~ó~~co pr~:cmina~te fA) Cel 

de :as ~ 
1 

c'Js¿ro 

pacien:ea con fa~tor 

.cor.. el cuadro 2 

\control Il siendo al:a~ente sisni!icativo. 

Los datos obtenidos de lo que nosotros denominamos 

saculación y que gradamos de - .ti ++++ se encuentran resumidos 

en los diferentes cuadros y se comparan en el cuadro 7, 

observando tendencia a un mayor n•lmero de cruces con mayor 

implicación del componente ant6mico, constatado cuando 

comparamos e~~os datos en las ?acientes agrupadas por los 

diagnósticos clínicos )' reafirl!lade. cuando cornparamo!l cot~ 

parámetro en las pacientes pre y rost corrección quirúrgica 

satisfactoria. 

Aplicamos la fórmula propuesta por Orsaz et al a los 

diáme"";.ros vesicales post-micci6r,, para la obtención del 

volumen urinario residual y los resultados obtenidos se 

encuentran en los cuadros respectivo~. 



COMPARACION DE PACIENTES CON XUE Y GRUPO DE CONTROL I 

Paci•ntc con IUE Paciente control I 

Ob•ervacione•! El caliper inf•rior marca la unión urotro-veaic•l. 
Notase el mayor descenso en pacientes con IUE 



COMPARACION DE PACIENTES PRE Y POST CORRECCION QUIRURGICA 

Pa !ente con IUE (C 1 O) Paciente control II 

Ob erv•oionea: Laa im6genea correaponden a la miama PflCiente pre y po•t
qorrecci6n quirurgica aatiafactoria de IUE 
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DiscpSIOij D~ ~Q$ fi6SOL~6DQS 

Los datos encon~rados en r~!ación al ciescer.so ¿e la uniór. 

uretro-veslcal en pacientes con IOR eot4n de acuerdo con lo 

encontrado PQr otros autores White R.O. e~ al (1980) 

(16>.Bhatia N.N. et al (1987) (1), aunque dichos autores no 

·dan oifrae r~specto a dicho descenso, :?.imitando!le a 

describirlo y comparan la gran similitud de lo encontrado por 

ecoarafia con los halla~gos radiológicos, Kohorn et al <1986) 

(12). 

Cuando 

encontramos 

significativa 

analizamos 

que no 

para la 

los 

hay 

roedia 

da~os obtenidos por nosotros, 

diferencia 

aritrnática 

estadistiea~nte 

de los descensos 

uretra.le <X D> entre los grupos de pacientes con IUK (cuadro 

1) con factor anatómico presente, asociada y no asociada a 

otros factores. Lo mismo ocurre cuando comparamos este 

paráTDetro entre loa dos grupo9 de control I y II (cuadros 2 y 

3), por lo que podemos considerar estos grupos homogeneos 

respectivamonte. 

Sin embargo si co~pararooe Cl con C2 y C3 dicha media si 

es significativa (p<0.001), indicando un mayor descenso medio 

en las pacientes con IUE aunque no enoontramoa una cifra de 

descenso a partir de la cual podamos conside1·ar a una paciente 
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incontinente por factor anatómico. 

Los valores de las pacientes en que no se ·consideró dicho 

factor <O> están mas próximos a los de los grupos de control 
. ' . 

aunque no realizamos significancia estadistica por el reducido 

número de óstas, 

Se resal ta lo anterior cuando c.ornparamos las paciente& 

pre y post quirursicamente cuadro 5 ). Con disminución 

mayor, proporcio:.nalmente, del descenso en las pacientes en--q':le 

se utilizó la via abdominal para la correción. respecto, a la 

\•!.a vaginal. 

Seria interesante comprobar dichos valorea en caso de 

persistencia o recidiva de IUE posterormente a l'a cirug!a, 

cosa que no ocurrió en nu~st.ra tlerie de ·paciente~, Y 

compararlos con el descenso observado previa a la cirugia; 

aunque la lUE podria deberse en este caso a causas que no se 

cnccntraoen prc!Jentc:J :intcrior:r.cnte: urctr<1. cona:olnda, 

inflamación, etc ... y que podrian darnos valores próximos a 

la normalidad !\Oatómica <Bhatia ~. et al, 1967) (1) en c~G:> 

contrat·io podriamos considerar que la técnica quirl11·gica no 

fué satisfactoria y que- la pa~i~nt.e es susceptible de nueva 

c..:<rrección. 
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~a distancia pubis uni~n uretra-vesical en repo~o (5/Vl 

no fuá estadis~icamcn~e siani~icativa cuando comparamos todos 

los grupos, con una media aritmética glob4l de ~odas las 

pacientes X= 44..9 y OS= 9.45. 

La buena visua!izacidn de la uretra proximal y unión 

uretro-vesical con cateter en el 100~ de los casos hace 

posible la ut.ilizaciór1 de la ecografía como auxiliar para la 

urodinamia, cosa que no5otros no realizamos. 

Con el término Saculación relacionamos la al~eración 

y deformación anatómica de la forma vesical y o la 

inclincacidn de la pared vesico-vaginal en pacientes con IUE, 

nos basarnos en el esquema ya descrito (cuadro 6); cuando 

tuvimos alguna dificultad, debido a la forma cambiante que 

toma la veJiga, tomamos el valor inferior considerado. 

Los resultados (cuadro 7) correlacionan ln mayor 

saculación en pacientes incontinentes, aunque oncontramoa ++++ 

en una paciente del grupo control I con cistocele grado II y 

sin IUE. 

Resaltamos, sin embargo, la ausencia de (-) en las 

pacientes con IUE y su presencia con gran disminución del 

n~mero de cruces en las pacientes, posterior~ente a la 
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cirugta. 

Contraet.amos los volW91tnes vesicales residuales en ~ 

pacientes, obtenidos mediante cateteri~ación vesical, con los 

datos obtenidos por el llllStodo y forioa de Orgaz et al, 

correlacionando en los limites dados por tal autor; 

resaltamos la facilidad del método y su utilidad en la 

valoración de la retención urinaria en las pacientes 

postquirdr&icas donde no es necesaria u.na gran exactitud. 

Otro datos ecosono&ráficos encontrados: en una paciente 

se encontró un engrosamiento de la parod veoical, lo que 

atribulCQOs a factor inflamatorio, se diagnosticaron 2 quistes 

de ovario no sospechados anteriocoente, se valoraron varias 

mioroatosis sin signlficancia clinica y que no comprimieron la 

voJiga etc, •• 

Concluimos resaltando la inocuidad del método y su 

utilidad para la compleDentacidn diasndstica de lau paoienteu 

con incontinencia urinaria de esfuerzo en las que se sospecha 

implicación anatómica, con miras a corrección quirur&ica, asi 

coll:IO al control post-quirurgico de esta. 
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CUADRO 6 

SACULACION 

Valoraci6n del tabique veaico-vagina1 

m • 
Pacientes normales 
X • 50.69º DS •7.11 

Pacientes con IUB 
X • 15.25 DS • 10.5 

Valorea dados por J.P.Schaapa. 
(13) (11) 

Observaciones! Loa valorea de - ' ++++ se toman valorando 
la variación de la inclinaci6n del tabi~e 
veaico--vaginal en un corte longitudina1. · 

Loa 6ngulo• corresponden• 5º. is•. 25~ 
35º. y 45ºreapectivamente. 
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