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INTRODUCCION -1-

Al inicio de mi residencia me preocupaba el realizar 

un trabajo de investigación novedoso y aplicable a nuestro 

medio: sin enfuar90, al pasar el tiempo me di cuenta de la 

necesidad de apoyo por parte de nuestro servicio de Radio

logía a los Ginecólogos y Urólogos para el diagnóstico de 

incontinencia urinaria de esfuerzo; además me percaté del 

gran problema social que se asocia a esta patología, aur. 

cuado algunas mujeres aprenden a manejarlo, la gran mayo

ría vive margin~da socialmente. 

Para el diagnóstcic de incontine ricia urinaria de es

fuerzo existen en la actualidad gran cantidad de estudios 

pero en nuestro hospital los clínicos no contaban con algQ 

no. 

Pué muy satisfactorio encontrar apoyo de los especi~ 

lis tas antes mencionados para implementar el estudio de 

cistouretrcgrafía con cadena en nuestro servicio de Radío_ 

logía y espero haber cumplido con la responsabilidad de e~ 

tablecer este estudio en nuestro Nosocomio como apoyo para 

el diagnóstico más preciso de incontinencia urinaria de e~ 

fuerzo en la mujer. 



MARCO TEORICO -2-

Al hablar de cistouretrografía con cadena para el diag_ 

nóstico de incontinencia urinaria de esfuerzo en la mujer es 

necesario en primer lugar comprender el concepto de continen 

cia. 

Para llevar acabo esta misión se cuenta con la vejiga 

como órgano alrnacenador y expulsor, cuya propiedad de aumen 

tar su capacidad sin modificar su tono,. permite el paso con. 

tinuo do orina del uréter a la misma. Se cuenta al mismo 

tiempo con un sistema esfinteriano, que asegura la continen. 

cia durante la fase de llenado y con un órgano conductor de 

orina al c:~tcricr, la uretra ( 6) • 

Lo un terior regulado por unos centros nerviosos con un 

complejo mecanismo de inervación en el que intervienen los 

sistemas simpático, parasimpático y espinal (6,9), 

Eo importan te asi mismo conocer los órganos relaciona

dos con la continencia y la micción (6,7). 

Anator:úa del dctrusor: 

El dctrusor es un ór~ano hueco, esférico, formado por 

~úsculo liso y trudicionulmente descrito como compuesto por 

tres c~pas: longitudinal externa, circular media, y longit,g 

dinal interna, sin embargo estudios cuidadosos han puesto de 
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manifiesto que solo en la parte más inferior de la vejiga 

es donde las fibras musculares se ordenan en tres capas~ 

Trígono 

Es una estuctura triangular. embrilogicamente distinta 

del detrusor, y situada en la vertiente uretral de la cara 

posterior vesical. Existe un trígono superficial no acepta

do por todos los autores, formado por fibras musculares pr_g 

ccdentes del ureter, que se prolongan hasta la cresta ure-

tral. Existe asi mismo un trigono profundo rico en colágeno 

y fibras elas tic as • 

uretra 

Es un túbulo musculo esquelético hueco que actúa corno 

vehículo para la orina desde la vejiga el exterio14 
.- En lu 

mujer la uretra tiene aparte de función conductora, la es-

finteriana en todo su trayecto. 

Sistema de fijación 

En la mujer la uretra y el cuello vesical estan m3nte

nidos en una determinada posición fOr los ligamentos pubo

uretrales y la condensaciót1 de la fascia enclop<' l :-\r.oi.. 

Por lo tanto el binonti.o o la asociación continencia-
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micción es básicamente un juego de presiones, donde si el 

sistema esfinteriano mantiene una presión superior a la que 

en ese momento existe en la vejiga, no se producen fugas de 

orina, y si r-or el contrario la presión intravesical es m~ 

yor que la ejercida por el sis tema es finteriano se proc.luce 

escape de orina al exterior { en condiciones fisiológicas 

micción y en condiciones patológicas incontinencia ) • 

En la mujer el conocimiento del sistema de fijación es 

importunte por sus consecuencias prácticas. Normalmente en 

FOsición completumcnte lateral, la uretra forma con la base 

vesical un ángulo, ángulo uretra-vesical posterior cuyo v~ 

los oscila entrt! 90°-luoc. Con la vertical forma otro ángu

lo, el eje ~retral, cuyo valor es en la mujer sana de ¡5c:_ 

35' (3,6,9). 

En la incontinencia de esfuerzo y como consecuencia de 

una serie de 'circunstacias estos ángulos se modifican des

cansando en esta altP.ración la base etiopatogénica de dicha 

incontinencia (l). 

oa tos e! íni t:os 

La incontinencia urinaria de esfuerzo puede ser consi-
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derada como un síntoma, un signo o una condición. 

Como un síntoma corresponde a la perdida involuntaria 

de orina con el ejercicio físico, la tos, la risa, etc. 

Como un signo es la observación de la pérditia de orina 

a través de la uretra, cuando la paciente aumenta la presión 

intra-abdominal. 

Como una condición es la pérdida involuntaria de orina 

cuando la presión intravesical excede a la presión uretral 

maxima, en ausencia de contracción del detrusor l6). 

Los tipos de incontir.encia que existen son: 

Incontinencia apremiante o por urgcncia.-211 esta vari~ 

dad existe un deseo incontrolable e inmediato de evacuar.

Sus causas pueden ser:cis titis tuberculosa, cir:titis por r~ 

diación, interstici~l, carcinoma vesical y en ciertos tipos 

de vejiga neurogénica (9). 

Incontinencia p:lr rebos3.miento.- Ocurre en pucientas 

que tienen unu marca.:iíl dificultad para vat;iar .-La \•ej iga. 

hipcrextendida y descompensada pierde la orlnu en pe:queñas 

cantidades.- Las cuasJ.s pue:d.en ser: contract 1 •• 

vesical, vál\·ulas uretrales, uretcrocele gigante ~ctópico, 
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estrechez de uretra, vejiga neurogénica, atonía idiopática, 

sindrome de megaciatis, ausencia de musculatura abdominal. 

Incontinencia de postvaciamiento.- En esta entidad 

existe una pequeBa pérdida de la cantidad de orina, muy P2 

co tiempo después que ha cesado el vaciamiento normal.- El 

síntoma os típico de los divertículos uretrales, que ocu

rre más frecuentemente en las mujeres y se asocia habituaJ,. 

mente con uretritis crónica (9). 

Incontinencia continua.- Son pacientes que nunca estan 

cornplctamento secas, las causas más frecuentes incluyen u

retor ectópico~ fístulas ves ice-vaginales o uretra-vagina

les, i.:1ru911-1s pn;?vias, rotu1·as en el momento del parto, 

trauma penetran to, neoplasias, necrosis postradiaci6n, y en 

casos úo pacientes multioperadas (9) • 

Incontinencia de esfuerzo.- En la mujer resulta princ!, 

palmente de la pérdida de las relaciones anatómicas entre 

la uretra y el piso vesical, a la vez que se produce un de!! 

censo del cuello de la ~isma.- Sin embargo el cistocele, es 

decir l> herni<lción de la vejiga sobre la vagina no signif!_ 

ca que deba existir lncontinencia. Si el cistocele no se ~ 

compa~a de alteraciones del ~ngulo uretro-vesical posterior 
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la enferma es continente.- cuando existe incontinencia el 

cistograma con cadena en la uretra sirve para evaluar la u

ni6n vosico-uretral y su relación con el suelo pélvico (6,9). 

Por otro lado esta anomalía no es pri\•ativa de las mu

jeres ~ultíparas. sino que es tambien bastante frecuente en 

mujeres nulíparas.- Sin embargo algunan con reeducación de 

los músculos del piso pélvico pueden mejorar o curar su in

continencia (2). 

La evaluación de la incontinencia urinaria de esfuerzo 

desde el punto de vista radiológico en el Hospital General 

Tacuba del ISSSTE no es llevada acabo.- Para el diagnóstico 

de incontinencia urinaria de es fuerzo existen varios m~todos, 

pero ya que en nuestro medio solo se cuenta con el material 

necesario para implementar cistouretrograf ía con cadena, se 

efectuará esta en pacientes femeninas adultas con es te pro

blema. 

El procedimiento para demostrar la relaciones entre el 

piso vesical posterior y el eje uretral cosiste en: llenado 

de la vejiga con solució:-o fisiolQgica y medio de ~~entras te 

hidrosolublc, generalmente un compuesto de yoC:o orgánico §.O 
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luble, y colocación de cadena de cuentas en la uretra, pa

ra finalmente tom~r placas radiográficas con la paciente en 

bipedcstación en posición antera-posterior y lateral, con y 

sin ~3:.u<Z!rzo.- L:i princiFal indicación para este estudio es 

la incontinencia t:rinaria de esfuerzo l' el cistocele (3). 

La preparación d~ la paciente incluye una predisposi

..;.1ón ps:..•.::ológic,i para ~¡ estudio, el conocimiento de tole

ranciu :i. laz sustanciñs :,·odadas, y el vaciemiento vasical 

cornplc to. 

Uo se reportar. complicaciones tras la realización de 

t:s~e e:;tuclio, en ~stc: c.:::abajo tampoco se reportan complica-

cienes \11). 

La imágenes obten~jas posteriormente son trazadas para 

rPaliz~rsc la medición de los ángulos uretra-vesical poste-

rior :· ·.irotro-vesical a~ ~erior • 

. ;effcocta y Roberts en 1952 fueron los primeros en men. 

~.i.onar la importancia que tiene la configuración anatómica 

de i,1 ·.mión uretro-\'1.?sical y de la uretra proxir:iul en al m,g 

.::an.i.sf.lo 1e la concinenc.:.3 (6). 

l!od.-;,;kinson t~:i 1953 ·.Jsando la técniC'a de la cadena lle-
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ga a las mismas conclusiones ( 3, 6) , 

Para Green por lo menos un tercio del piso vesical de

be intervenir en la formación del lado vesical de dicho árr 

gula, debiendo mantenerse con el esfuerzo sin cmb1Jdizac1ón 

ni descenso posterior del cuello vesical. Bailey fué el pr! 

mero en el estudio del eje uretral (6). 

Green dependiendo de la intensidad de la lesión distin 

guo dos grados de incontinencia: ·una perdida del ángt::.lo 1.1r~ 

tro-vesical posterior o incontinencia de esfuerzo tipo I, ~· 

dos a la pérdida del ángulo antes mencionado se agrega hori 

zontalización de la uretra, lo cual aumenta ~1 eje uretr~l 

y !X)r tanto el ángulo anterior o incontinencia de esfuerzo 

tipo II (3,6). 

Lapides en 1965 concluye de sus estudios de mediciones 

uretrales que pacientes con un segmento ele uretra funciona! 

mente corto tiene más posibilidaUes de padecer incontinencia 

urinaria de esfuerzo que aquellas con un csfinter funcional 

más largo (3). 

Finalmente comentaremos que! para Low y Green la longi

tud de la uretra no sería un factor importante ~n la etiol2 
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gía de la incontinencia de esfuerzo. 

El acortamiento de la uretra se ha achacado a la ernbu

dización del cuello vesical. 

La longitud normal de la uretra oascila entre 2.8 y 4 

cm. y acortamientos no muy acentuados como único factor no 

producen incontinencia de esfuerzo, siempre que la presión 

de cierre, anatomía uretra-trigonal y transmisión de la pr~ 

sión intra-abdomindl a la uretra se mantengan inalterados 

(6). 

Es i~portante señalar que la continencia en la mujer 

se debe .:il equilibrio de varios factores y gue no se produ

~;t! in-:-or. CJ..-:en...:::ia por la alt~ración aislada de uno de ellos. 



MATERihL 'i ME TODOS 
-ll-

J:::l presente estudio se realizó de manera prospectiva, 

experin-ental y transversal; iniciando la primera semana de 

septieml:lre de l988 y terminando la última semana de septiem 

bre de 1989. 

Se practicaron 60 cistouretrografías con cadena a ~n 

grupo de 60 pacientes con diagnóstico clinico de inconti

nencia urinaria de esfuerzo (25 pacientes), e incontinencia 

urinaria de esfcerzo y cistocele ( 35 pacientes) de la con 

sulta de los ervicios de Gineco-obstetricia "! Urología dol 

Hospital General Tacuba del ISSSTE en el Distrito ~·ederal. 

Los criterios de inclt!sión que se siguie1·on son los 

que acontinuación seílalamos~ 

a).- Toda aquella paciente femenina que acuda al ser

vicio de ttayos X procedente de los servicios de Gineco-Cb~ 

tetricia y urologíil con diagnósticos clínicos .:le incor.t.inen. 

cia \:.l' in aria de es fuerzo ~· cis tocele. 

bj .- Pacientes dcrechohabicn~Qs del ISSSTE. 

Los criterios de exclusión fueron los sigüíentes; 

a).- Aquellas pacientes que .se prt!scnton ,:-:•Jr priraeru 

vez en el servicio de Rayos ·' con rpocedimiento quirí!rgico 

previo. 
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b).- Aquellas pacientes que no acepten el estudio. 

c).- Pacientes con infección de vias urinarias en el 

momento del estudio. 

d).- Las pacientes con infección de vias urinarias 

previa deberan tener Urocultivo negativo de control !5 

dias antes del estudio. 

Los criterios de eliminación del estudio son: 

a) .- Pacientes que en el momento de realizar cistour~ 

trografía con cadena se encuentren con incontinencia de 

o~u~. 

El diagnóstico de incontinencia urinaria de esfuerzo 

y cistocele se abstuvo de la historia clinica de cada pa

ciente en conjunción con el estudio de gabinete practicado 

a cada una de las integrantes del gru~ a estudiar. 

Se tomaron en cuenta los siguientes parámetros de la 

cédula de recolección de datos previamente presentada: 

Nombre de la paciente. 

Edad de la paciente. 

Sexo. 

Grado de incontinencia clinico. 

Antecedentes Gineco-Obstetricos. 



Fecha del estudio. 

Hallazgos radiológicos. 

Medición de los ~ngulos A y B. 

Grados de incontinenci.a radiológicos • 
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una vez obtenidos todos los datos de cada paciente.e 

integrados en un archivo para su recopilación se procedía 

a la revisión de hallazgos radiológicos y clinicos, el an! 

lisis de los mismos, valorar en conjunto la utilidad del e! 

tudio en nuestro medio y demostrar que es un método accesi 

ble en cuanto material, costo y tiempo. 

Es importante hacer notar que la técnica con la que se 

practicó la cistouretrografia con cadena no tiene variables 

que manejar ya que se realizó en un aparato convencional de 

fluoroscopia. 
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El grupo estudiado se integró con 60 pacientes con e

dades entre los 2ó y 59 afias. CUADRO 2. 

De las anteriores 39 tuvieron incontinencia urinaria 

de esfuerzo grado II, 19 incontinencia urinaria de esfuerzo 

grado I y 2 iucron normales.- Esto obtenido mediante cistE 

uretrografía con coaana. CUJ\DRO l. 

Presentaron cistocele con esfl1orzo 37 pacientes y 23 

!ueron consideradas corno normales. GFAf!CA 3. 

E! nú~2ro de embarazos osciló entce l y 15, teniendo 

la mayori~ 4 embarazos (28.3%), l embarazo 

y 15 embarazos l paciente {l.6%). CUADRO 4. 

pacientes { 5%) 

Por vtro l~d.c -el nú.T.~ro do partos osciló entra 1 y 14. 

Obt?niéndose que 15 pacientes tuvieron 4 partos (25.0%), 

.: pacientes tuvieron 1 solo parto (5 .0%) y l paciente t,y 

"O ld p~t"tos (l .6:1). CUADRO 5. 

Del ~rupo de pacientes estudiadas (3.3%) consigna-

Len antece.dentt:: de menopausia, 6 (10 .03} tuvieron antece

dente de histerectomía, 12 {20.0%) de cesarea, GIV\FICA 2. 

,\si mismo 24 ¡ 40 .o~:) refirió antecedente de aborto. 

CTJADRO 3 .. 
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Desde el punto de vista cl'Ínico la incontinencia uri

naria de esfuerzo fué clasificada en qrados I,II, v III si 

las pacientes perdian orina de forma involuntaria con pe-

queftos, medianos v qrandes esfuerzos respectivamentc;encon

trandoso: 32 (53.3 %) tuvieron qrauo III, 24 (40 %) errado 

II, V 5 (8.3 %) qrado I. GAAFICA l. 
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LO• hallazgos radiológicos se valoraron de acuerdo a 

los criterios de G~een, encontrándose: 

:VILLAZGOS RADIOLOGICOS 

. -·--· ··-··--·-~-
' 24 

uyor de 200 ' 5 16 _,__ ------------·-r
, :nayo:__~~~--- 16 

·-----------
~gula ~in esfuerzo casos 

¡ 3ou1) menor 45 21 ,--··----
1 mavor de 30 e 6 5 

10 

24 

r~~:~or ~ 
¡~~:de 5C' 

·---------L.------------· 

CUADRO] 
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EDADES 

Edad casos % 

26-36 16 '" "' 
37-47 27 45.0 

48-59 17 28.0 

CUADRO 2 

NUMERO DE ABORTOS 

:o. c::os -~~--~ 
------- f----·-- -----·----- - ~· -t 

2 s 20 .a 

3 8.3 

4 

5 l 4 .l 

6 l 4.l ---
l 4.1 

CUADRO J 
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NUMERO DE GESTACIONES 

1 

No. casos % 

1 3 s.o 

2 7 11.6 

3 4 6 6 

4 17 28.3 

5 9 15.0 

6 3 5.0 

7 5 8.3 

8 3 s.o 

9 4 6.6 

10 3 s.o 

12 l 1.6 

13 2 3.3 

15 1 1.6 

CUADRO 4 
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NUMERO DE PARTOS 

No. casos % 

1 3 5.0 

2 6 lo.o 

3 9 15.0 

4 15 25.0 

5 B 13.3 

6 4 6.6 

7 3 5.0 

8 2 3.3 

9 2 3 3 

10 1 1.6 

12 l 1.6 

13 1 1.6 

14 1 1.6 

CUADRO 5 
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GRADO DE INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO 

DESDE EL PUNTO DE VISTA CLINICO 

No. 

G-I G-II G-III 
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ANTECEDENTE DE MENOPAUSIA,l!ISTERECTOMIA Y CESAREA 

No, de casos r 

60-

50-

40-

M-menopausia 
H-histerectomia 
e-cesare a 

GRAFICA 2 

30 

20 

10 
20 % 

3.3% ~ Q 
.[:=:J _ _L..;:_L ....... _~~--

M H C 
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PACIENTES EN RELACION COH LA PRESENCIA O 

.~USENCIA DE CISTOCELE 

No. de casos 

N e 

N- norrnal~s 

e- con cistoccla 

GMFICA 
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Es importante señalar que la cistouretrografía con 

cadena a pesar de haber quedado bien establecida como mé

todo radiológico para incontinencia urinaria de esfuerzo 

desde hace 25 anos aun tiene vigencia en nues~=o medio, ya 

que no se contaba con algun apoyo para el cli::i.:o en es~a 

patología. 

Hemos encontr:i.do en este estudio que la incontinencia 

urinaria de es fuerzo es un problema ~rccuan te en. la muj O!:' 

multípara con consecuente alteración de l·:i.s relaclont!~ an~ 

t6micas del piso pélvico, que condiciona en la mayoría una 

incontinencia urinaria tipo III desde el punto de vista cli 

nico y grado II desde 81 punto de vistn radiol6gi.co.-F,Je:=o:-: 

pc:>cas las pacientes •:on antecedente de menopausia, histe

rectomía y cesarea. 

Asi mismo podemos decir que la cistouretrogr~fía con 

cadena es un estudio sencillo, si1'! complicaciones, de bilJO 

costo y aplicable en nuestro medio.- Además podría ser l.":

til para el control poatquirúrgico de las pacientes, qué 

sería motivo de ot r,1 in ves tigaci6n. 

Es conveniente ag!:'egar que este -:.r3.ba)v tiane el 
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fin de valorar la especificidad en cuanto el diágnostico 

radiológico, lo cual podr!a ser motivo de otro estudio. 
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