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INTRODUCCION 1 I 

La incontinencia urinaria se define como la salida 

involuntaria de orina, presentando•• clinicamente como un 

•indrome con mO.ltiples aoant•a causales, muchoa de altos san 

docu.aant•dns. <fr~u~nt~~nte, :::::::: ::::o !::. ::.~:o:t~!;;¡¡¡¡..:;i¡¡ u.r·io ... .i. ... 

de eatr•ss a anatómica. Otras no tan frecuent•s coma, la 

incontinencia por rebosamiento, an veJi9as neurcg•ntcas, 

••p4sticas o fl.tc:idas, la disineroia del detrusar, la vejiga 

hiperreflltxico. par inf•cci6n a hipoestrOQ•ni-o, todas ••tas 

clasificadas como incontinencia por dasorden f isiolOQico. 

La incontinencia urinaria es un problema frecu•nta 

tanto •n 11.t!><ico CDlnO en al mundo, r11J>artttt1 d1t la literatura 

revelan que h••t• •1 ~O X d• las mujeres adultas presentan 

ci•rta orado d• incontin•ncia y que haata 8 de cada 10 

auJ•r•• han preaantado alo4n tipo de incantin•ncia en au vida. 

<25>. Por otro lado exi•t•n reportes, donde se afirma un alto 

porcentaJ• d• paci•nt•• que pr••entan inconttn•ncia urinaria 

d• tipo •ixto y qu• aun d•apu•• de h•b•r correoido •l d•sord•n 

anató•ico laa paci•nt•• pulHien continuar can las sintomas d• 

incontinencia. 

Pcr todo lo cementado y par ••tudio• r•visadoa se 

•ncuentra que el probl.,.a d• la incantin•ncia ademas de ser 

frecuente, su diagnóatico diferencial e• dificil, asi mi a.no 

las criterios de manejo aun son controvartidos .<25) 

la incontinencia urinaria •• un problema de salud, e 

hiQi6nico que en ocasiones es oriQinada por un proceso 

infeccioso que altmra la fisiolDQia de la aicción he impide el 
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correcto vaciamiento, lo que predispone a la existencia y 

persistencia de focos B~ticoa, en otra• oca•ion•• el probleraa 

•• anatómico con d••c•nsa de la v•jiQa, ·permitiendo la 11alida 

en forme. involuntari21 y el e>!lt21nca11tiento de la orina r.sidual 

que ocasiona un problema infecciosa r•intciando .. un circulo 

viciosa, ••ta stQnifica probllliU.a para la pacient• de•de el 

punto d• vi•t• d• 11alud, pera ta.t>i6n un probl• .. social, ya 

que la salida involuntaria d• orina, ••• al puja o por uro•ncia 

interfier. con horariaa de trabajo, div•r•ión, cocaportami•ntu 

•e~ual y hasta •n la forma do vestir. 

Tallftb t•n •• encuentran las a 1 teraciones •n la neuro-

'ficiclcgia ve-:iice.l, que pu'ltd~ e•ta.r dado por probt .... de 

hipaeatrOQ¡•nlS490 en la paciente senil, por P•rdida del aoport• 

estrOQ•nico y otras alteraciones ... -v•r•• CDllD distneroia 

del detru•or o CDftaO las vejigas nttUrOQ•nicaa ya cQ91tntadaa • 
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MARCO HISTDRICD 

Hoy en dia Ge han daacrito mas dv 100 ciruQiaa para 

el manaJo de la incontinencia urinaria de eafuarzo, aat mismo 

~e han dc::critc ~in nO.raaro da tra.taQiantoa ~ico• y loc;•htlii 

qua cotMtntare•o• •as adelant• a lo larc¡a de este a•tudiD y que 

pru.tJan la iMaginaciOn d• cuantog han tratado dff rasolvwr wl 

probllH'I& de la incontin9ncia • 

El primar texto Qinecolóoic:o qua se conoce, •• al 

papiro d• KAHUH (2000 A.C.> en Egipto, dedicado a probl.ma& de 

tipo Qineco-urolóQica. El papiro de EBERB (l~~O A.C.>, que•• 

un t•xto organizado en •i•t.,..•, •n el cual •• relatan 

patolOQi&» Qinacol¿QicAli y ob11tétr•ic••• con manajo de ulceras • 

inflamacian•• vulV,l,t1tS, prolapsos, ••t•rilid¡ad 1 -norraQia• y 

otras alt•raciones de tipa urinaria, an otra sección del mismo 

papiro, •• tratan e•p•cifica-nte alt•raciorut• de la micción 

CDlllD frecuencia, r•t•nción, ºqu• .. zón"' •te, d-cribi•nda •n 

Q•neral ani•r...aaa•• a~ la orlna y del ~t•ro. Casi aie.pre con 

un panaamianto mA9ico r•liQio»o. 

En la •poca medieval apar•ce el o•curantit111D y con 

••to un oran atraao en lo qu• re.pecta a la medicina., Andr4:s 

VesAlio en 1543, con solo 28 aRos de edad publica su libro •na 

hu11anis corpor• fabrica."' en el cual se haca una descripci6n 

detallada del cuerpo huaaana. Para fi09w del ai9la XVI ~brasio 

Par• as conocido como al padr• de la ciru9ia. En •1 ai9lo XVII 

.. pr .. anta un auge en la anato•ta y cirugia, se describe el 

plaMO de.Santorini, las QlAndulas de Bartholin y de Skene. 
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En el siglo XVIII en 1750 aproxiraada .. nte aa reportan 

las primeras ciruoias sobre veJt~Qa en •U ••yoria litotomtas y 

se inicia la aceptaci6n dal m•dico ob•t6tra lla~ándolo •partero 

v:.rún", »e introducen los fárceps CDCllO •le1111ento cotidiano y se 

pana cispmcial atención en la r.paraci6n de las dee13arra• 

anatómic~, en la cual por ley se permit• a lo• médicoa realizar 

Siolo XIX1 El Dr Marión S:lm& pre•wnta su trabajo 

"TRATAl1IENTO DE LAS FISTULAS \/ESICOIMGINALEll" raz6n par la cual 

Junta con •l Dr f'lcDow.1 qui•n realiza •n 1909 la primara 

cveri&cta.ta, son lla .. dat1 loa descubridores d• la Qintrcologta 

operatoria. En imo el Dr Garrison r9aliza 22 litota.tas •in 

perder ningdn pacient•. En 1864. Sir Earli• Ha.and acufla el 

t•Nntna d•" INCONTillENCIA UfUNAfUA DE ESFUERZO Howard 

A.Kelly en 1889 Ct-9& •1 d-s>artarMtnto d• Qinetco-urolOQf& en el 

;non Hopkin• donde r•aliza el pri-r sond.a anatómico para ctl 

tratamianto quirQrvico dm pacientes con incontinenci• urinaria, 

ad-•• realiza la pri-ra catet•rización de la uretra bajo 

visualización directa, la ciatoacopia de aire y Junto can los 

dactor.s Telind•, Hunner y Evereatt, 9•,.r•J i~!!n !e. :!.d::. d:l 

manejo oin.co-t.arológico de la ~uj.r. 

SiQlo XXI En 1907 •l Dr Giardano •n Paria Francia 

realiza •l pri-r tratamiento quirO.roica para incontinencia 

urinaria d• ••fuerzo, rad•anda la uretra con una porción del 

mdscula recto int•rno del mu•lo. En 1914 Kelly presenta au 

plicatura &uburetra 1 r.portando 16 pacient- curada• d• 
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incontinencia urinaria de esfuerzo de 20 op•radaa. Frangenheim 

el mitMno afta reporta la utilización da una tira da ~ascia lata 

unida a mdsculo piramidal 

1917 Staec:kel modi~ica 

para tomar el cuello vesical. En 

la cirug!a ante~iar &Qrtlgando la 

plicatura del cuello v••ical. Gobel 1 en 1920 tambi•n hace 

modificaciones a 

utiliza salo una 

la ciruoia de aiardana. En 1933 

tira de fascia lata rodeando el 

Prince 

cuello 

vesical y el•vandolo. En 1942 AldriQ• modifica las técnica• de 

Bobell-Stoeckel-Frangenhei•-Prince utilizando mdaculo recto 

dal abdo.en, hasta aqui el principio bAaica fue •levar el 

40Qulo ur.travesical can material•• aroanicos·· a •oda de 

autoinJertas para ta.ar y elevar •l cuello v•aical. 

PaateriarManta, en 1949 se reporta la cirugia de tt&rshall­

Marchatty-Krantz. En los ~o·s la ciruoia de ur•tocistopaKia de 

Burch •• utilizada por Qinwc:olog:la ya que desde 1912 fue 

d••crtt.• y ut:tli7•d• -.aln !"""' urnl~i•. F;'n 1«1!1'1 .... r•!"nri:• 11t 

cirug:la d• P•reyra, en su inicio can control cistascapica al 

lQual qu• atra• como la dtl Sta .. y y Raz, hoy tradicianal••nte 

llam:dc: proccdiaiant02 d~ :guj:. 
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MARCO TEDRICO 

Para la cDfllpren•ión de la incontin.ncia urinaria •• 

necesario tacar t••il.s b•sico•, como san la lt9ibrialo;ii• y la 

anatomta, aaf ccnKJ ahondar en ml tttaU1 de la neuro~iaiolcQiA de 

la micción ad.maw dal marco clinica twórico del t•ma, au 

,...todot09la dia~n&~tica y :u m:neJc. 

Al El'IBRIOLOGIA DEL APARATO URINARIO. 

BI ANATOliIA DEL APARATO URINARIO. 

CI FISIOLOGIA DEL APARATO URINARIO. 

DI CLASIFICACIDN DE LA INCDNTillENCIA URINARIA. 

El CUADRO CLINICD Y EPIDEHIOLDGIA DE LA 

INCONTINENCIA l.NIINARIA. 

FI 11ETODOLCJGIA DIAGNOSTICA DE LA 

INCONTINENCIA URINARIA. 

61 TRATAl1IENTO l'IEDICO Y QUIRURBICD DE LA 

INCONTINENCIA URI-IA. 

E191RIOLOGIA DEL APARATO L•UNARIO 

Hacia la cuarta a quinta .... na d• vida intrauterina, 

Ju•ta en la b••• d•l .... a.,.~ras, •• conderma •l ... adertMJ para 

fo,...r la ma•a .. ta~frica. qua fortnarA el riRón ••• adelante. 

Dentro de la masa metan9frica y a partir d•l 

meaon6froa •• oriQina la y .. a .. tan9frica, que •• •lanoa can el 

cr1te.i•iento laOQitudinal d•l eabrión, unida a la •••• 

metarWfrica ha•t• su miQración completa a la fosa renal, dcnd• 

u• alojan an la vida adulta. es a partir de la yecaa metan•frica 

que 'lle forman1 t'1bulo• colect:or••• c•liz•a •ayer••• p•lvia 
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ren~l u urdtera~. El ri~ón !nic!: :u función hacia la octava a 

nav•n& semana de 011staci6n paro la depuración y limpieza de 

sanore fmtal aun corre a caroo de la función placentaria. 

A las 4 &emanas, la cloaca •a dividida en dos por el 

mesodermo, ~armando dos cavidade& independienteD, el recto 

hacia la porción dorsal y el seno urogenital, eatv ~ltimo queda 

dividido •n tres porciones1 El conducto veeicauratral craneal, 

que ae contimla can •l alantoida11. Porción pélvica media y 

porción 1.6.lica o caudal quo se encuentra cerrada al exterior 

por la membrana urogenitnl •. Hacia la quinta semana la porción 

dorsal d•l ••no uroo•nital, en la porción plilvica .. dia, •• 

pone en contacto con les urét•r•B, •n forma independi•nt•, ya 

que el m .. aMfras aiora caudalmente y los urtttarea en forma 

c•fAlica., loa conductos mesonéfrico• d•genttran en la muJ•r 

cadi1tndo •u luQar " los conductos de o 

para•esonéfricas, al d•sc•nd•r -toa se unen en su porción 

-di.a y caudal, 'formando el cU1trpo uterina. el c6rvhc y loa 

213 superiarea d• vcqina, •• aqut donde se foNlla al tabiqu• 

veaicovaoinal y uretrovaoinal dividiendo•& aai en for•a 

do"finitiva al IHtna urogenital, ••parandosa la "ªJiga de 1-. 

vagina, el tercia inferior de la vagina •• origina dml 

m•saderma y del ~ctodarma d• la membrana uragenital la porción 

t•lica del sano urogenital degenera en la mujer dejando salo 

como vewtiQios y 6rgancs al introito vaginal, vestibulo, meato 

uretral y clJtori•· Es conveniente aclarar qua existen 

condenaacione• importantes del mesodermo al dar forma a la 

v&jiga, precisamente a nivel del trtoono y cuello vesical. La 
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porcián cefálica de lo• conductos paramason6fricoa forman las 

trompas uterinas. 

Todo e•to termin~ h~ci~ 1~· 

oestacián Junta cuando sa encu•ntra ~armado el sistema du 

contwnción y partn••bilizada, inicia la función renal. 

ANATDl1IA DEL APARATO URINARIO 

La v•J iga •• una bol•a 1auoculoapan111ur6tica qua •• 

dentina para la colección, ratenci6n y eKcrtteión de orina. 

Se local iza en la porción ant•riar de la cavidad 

p•lvica, •ituadft poQt&rD•upar1or :l pubi~ y antero~uperior a la 

vagina, sus 5 cocnponent•• anat6•ico• son1 

APEXa 

E• un ~9dio de fiJact6n de la vejioa, que se continda 

con el uraco o liQa ... nta umbilical 1Hd1o, que ll11Qa hasta la 

cicatriz umbilical Sl'Cuaaa •n~re el pwr&i.u1-u 7 .... ·---·­

transversali•. Hacia loa dos lados s~ encuentran daa cardonas 

'fibrosos qu• van desde las ••roene• lateral•• de la veJiQ• 

hasta la cicatriz u.t>iltcal, lla111adD11 liQ•••ntos urabilical•• 

lateral•• y que correspand•n a la• arteria• umbilical•• 

fetales obliteradaa. 

CARA SUPERIOR O PERITOllEAL1 

Es la tlnica que ae encu•ntra en relaci&n can la 

cavidad abdominal, cubierta por peritoneo, •• ralaciona can la 

cara anterosuperior del dtera en antever•o~leMión. 
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CARA POSTERIOR O BASAL: 

Relacionada en 'forma intima con la fascia de Halban 

y esta a au vez can la porción anterosuperior de vagina, donde 

aa encuentra el trigono vesical que est4 delimitado por la 

entre.d::. da loi;; dcc urétGrG& a la. w~~i~ ... 

uratra hacia 

enoroaanti•nto 

abajo. El trtoono vesical presenta un 

en su pared en relación al resto de la veJioa, 

as aqu1 donde se identifica la inervaciOn vaaica.1 y donde se 

desencad•na la contracción d•l detrusor. 

CARAS ANTEROLATERALES: 

En forma de quilla de barco redondeada y mn relación 

tntitna con al retropubis 9 deja un espacio virtual llena de 

t•Jido graso, el e•pacio da Retzius, latmralmente se 

encuentran los mdsculos elovadortts del ano, el obturador y toa 

ligam•ntos pubovestcal•• (hoy llamados pubourtttral••>-

Hacia ad•l•nte exacta•ant• en el 1tt1pacio de R•tziue 

se encu•ntra un rico plewa yanasa, llamada de Santarini y cuya 

importancia radica an •l sangrado profueo que puada llRQar a 

producir si se le l1tt1iana durante la cirugia. 

CUELLO VESICAL: 

Em una porci6n anatomc-fisialógica, se encuentra 

situada en la uni6n da las das caras antaralateral1t11 y de la 

base de la veJ ir;aa, •n far.a de cono se un• a la uretra y •e 

localiza a e•te niYel el esftntar involuntario de la Yejiga 

el cual aun hoy •n dta esta en controversia su •xist•ncia 

9 



MEDIOS DE FIJACION: 

El músculo dastrusor ~ue es el que forma la p4rod de 

la vvjioa sa encuentra fijo an su lugar QraciaB a una enYcltura 

de tejida conectivo laxo y que en alguna• partea se encuentra 

densa y en alounns otras elam•ntos da 90stan da tipo 

lioamentnrio, ademas de elementos mu•culare. del diafragma 

pélvico, qua contribuyen a au sustmntación que aon1 La faacin 

andopatlvica, Rl tabique uretrovaoinal y al tabique 

vesicovaoinal (fascia d• Halban>, el retinaculum utari De Harti 

an sus dos hacas anteriare• qua nacen del cérvix y so 

insertan en la cara posteroinfarior d•l pubis pa•ando por la 

unión Ur9trovesical y formando tres hace• tmportant•s el 

superior al llKtdio y al inferior. atouna• acaaione& la.Ka• an 

•xtrerao y da dificil id•nti1'icación, otro .•l•-nta valiosa es 

la relación fntimae de las pubaveaicalea con l~s fibras 

muscular•• d•l pubocaxiQtta pri,..ra r••• de las •levador•s d•l 

ano. Otras el ... ntos de •osten que contribuy.n son el piso o 

diafraoma p•lvica. 

El OESTRl.!SQR, 

Slt llama d•trueor al conjunto de fibras y capas 

musculares que envuelven la vejiQ• y que le permiten 

d•••rrollar las funciones de contenci6n, retención, distensión 

constricción isovalum6trica e isotónica o de vaciamiento. 

El detrusar cu•nta con tre11 capas musculares,. dos 

lanoitudinales una externa y una interna. entre ellas se 

encuentra una capa circular media, La capa longitudinal 
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interna y circular media •• continóan con la •usculatur• de la 

ur•tral por lo qua a la contracción d• datrusar la unión 

ur•travesical se distiend• in'fundibuliza.ndotut y 1armando •l 

cu•llo vesical 1avoreciendo al vaciamiento, el cierra del 

cuello as autDfllAtico y de au r•oulación se harii la re1erencia 

El URDTELIDs 

El recubrimiento int•rno da la veJioa esta dado por la 

sub•ucosa, la 11uscularis mucoaea• y la mucosa propiamente 

dicha 1 •ata •• bien llamada •l urat•lia, conformada 

epit•lia ctlbtco alto• tranaicional psaudo•etrati1icado 

por un 

d• 6 a 

B capa• cuando - •ncu•ntra vacta y da 4 cuando ••ta llena. 

Tamht•n se •ncuentra .. caao n4-ro de pequ•R•• c•lulas 

glandulare• ra•ificada• en la zona d•l triQono ve•ical muy. 

cerca d• los .. ato• ur•t•rales y del cuello • 

LA URETRAs 

La longitud anató~ica de la uretra •• aproxi•ada de 4 

cm, curva hacia abajo y adelante, •u• 2/3 interior•• •• 

encuentran incluido• en •1 tabiqu• vaginal anterior. El 

esf1nt•r involuntaria de la ur.tra en la muJer e• aun punte d• 

can~rou~N!!e lo- ::::: t:!;o; ¡¡¡¡n u.-, .-quilibric el• presione• y de 

integridad •n la elasticidad del cuallc la que dan la 

canti09ncia. El ••ftnt•r voluntario de la uretra •• encuentra 

ubicado en •1 ••p••ar del diafrag•a uroo•nital (mdaculo 

••1int•r d• la uretra> •n •l compartimiento perineal mmdio. La 

contracciitn del ••finter de la uretra •n sineroiama can •1 

r.sto de los md•culos del diafraoa.a pttlvico cierran en far.a 
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voluntaria la uretra, •n la .u.Jer ••ta ar:ción •• dltbil. La 

uretra tiwna en su porción inf•rior un epit•lio d• 

r9Cubrimi•ntc d• tipo pavi•entcisa pla~ ••tratificado y hacia 

arriba un epitelio d• tipo traneicianal, con pliltQu•• 

longitudinales variabl .. , y •ala uno can•tant• la cre•ta 

Uretral qu• corre a 10 laroa de la cara po•t•rior y que al 

cortar la uretra •n sentido horizontal le da ••pecta d• una 

herradura, la tdnica d• la aubmuca- es -.iy elil.atica y -.ay 

vaacularizada, la par.d de la urwtra tiene dos capas .usculares 

ya cDMttntadae. La uretra contien• innc..u.rabl .. glandulas en au 

espesor que •n proceso• inf•ccioeo• cr•nicas pumd•n dar lugar 

al lla .. do sindra.• uretral. 

IRRIGACIDN Y RETORNO YENOS01 

La irrigación arterial -t• dada par las arteria• 

vesical•• superiores ra ... directas d• la hipog6strica., l•• 

•n alguna• variante anat6•icae la• uterinas pumden dar l•• 

arteria• vesical .. -.di••· 

El rwtorno vena.o -t• dado por un plexo periveaical 

.uy importante lla•ado Santorini y que dr.na directa-nt• a 

la• vena• hipOQá•tricaa. 
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FISIOLOGIA DEL APARATO URINARIO 

Exiuten cuatro mecanismos indi•p•n&ables para que se 

mantenoa la función d• continencia urinarias 

l.- E~ftnter uretorYe~ieal tnt9rno n involuntario J 

a) La función da la pared mu•cular dal cuullo veaical das 

capa• 1MJacularaa lisas, una interna 

circular, qua son continuidad da 

veJiQa. 

lonoitudinal y una eKt•rna 

la parltd mu•cular de la 

b) La alaaticidad de la par•d uretral. 

e> El pl•xo vascular •ub•ucoao. 

d> la intaQridad del uratalio. 

2.- E~11ntcr urctrel externo o voluntario• 

a> E•ta funci¿n eata determinada por la inteQridad da 

los mósculos qu• conforman vl diafr&Qm& pélvica y de wllo• •l 

esfintar de la uretra. 

3.- lnt•oridad del Scatan anatómica da la uni&n ur•trav••ical 

que parmii.• !:: 

pa..,tcriar y al a.noula da inclinación uretral, a•i •isma la 

con•ervaciAn d• la longitud funcional da la uretra donda la 

prttsi6n intraabdocainal .. tran•1111itt11 •n forma diretct: A ln 

ur•tra he i-s>ide que la pr•aión intravawical aaa mayor qu• ln 

intrauratral. Esto daterminado pars 

a) LiQammntos pubaveaicales,<pubouretral•a>. 

b) Tabique ur•trovaginal y tabique vasicovaginal,<fascia 

de Halban>. 

el Fascia endcp•lvica. 

d) Hace• pubacaKiQBD• de los •l•vadarea d•l ano. 
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4.- lntegridaci de Ja inervaciDn simp4tica y perA=impática da la 

vejiga, ast COil\O d& los 4 circuito• bA•icos de Br&dlay. 

a> Simp&tico y ParasimpAtico.' 

b) Circuitos b4sicoa da Sradlvy. 

SISTEMA NERVIOSO 6IHPATlCO Y PARASlHPATlCOr 

l& inarvacidn vesical al igu&J que lo• dam~s 6rganaa 

pélvicos asta di vidid:i ~::::!.w•-• voluntaria R involuntaria 

aatas dl tim•• raQi'.da• par 1011 aiataa..aa nervioao• •illlP4tico y 

para11imp.t.tica. 

El uiat.,.a nervio•o •il'QP.itico ••t• 'foNDado por laa 

'fibras pr.oanolionare• cortas prov•niontes de loa .. gnrientos 

madulartl9 qu• 'far-man la c&dana Sieap•tica a cada lado da la 

colu•rua v~rtQt»ral y 'formando lou •iguient•• oanglios1 3 

carvicaleJ•• 12 dorsal••• S luebarea y 3 aacraa, laa 'fibras 

largaa poatganolionarea y de intef'Conttxión entre las oanglia. 

'forman oanglioa secundarios do relevo dolanto de la aorta y qua 

san1 Oanglio• coliaco, rwnal, nHtaentérica superior. me••n~~~i== 

.. ""~~'!.=• :,.. •l n1p00:••trico que aa un•· por ~lo de rwrvios 

p61YiC09 al Qa09lio p•lvica ante• lla•ado Frankenhau••or, con 

plexo• terminal•• ••• pequllf(o•1 h..arroidalas, Yet"A1calas, 

utQrino•, vaoinales y cavernosos. 

En la Vejiga ol _,!~~t!¡;.ei .. t:itM.11& b.6.•ica,..nte dos 

tipo de rttcwptor••· BETA adr•,...roicoa si tuadaa en la pared de 

la veJiQ& y qui•ne• al .. r esti1MJlado• producen relajaci6n da 

la pared veeical y ALFA adrw~roicoa situados en el cuello 

v-ical y qui•n41• al ser estimulados producen au-nto de la 

pr••idn intrauretral por la contracci6n de las fibra• li••• d• 
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la pared de la uretra inicial ( PCUN presión d• cierre uretral 

Mxi11KJ ). 

El 90 X de las fibra• d•l •i•t•ma narvio•o 

paratii"'P.6.tico siguen el trayecto d•l nervio neumoo4strico e 

vac;¡:o, con fibras de otros parea craneales CDtrlD son; motor 

ocular co1110.n, trig•mtno y facial y algunas -fibras sacras que 

inervan la p•lvis, antes d• ll•o•r al 6roano -final 

intraabdominal o intrap•lvico el simpAtico y p•rasimp4tica 

ccwapart•n alQuno• troncos nervioso•, razón por la cual es 

di-ftcil d•t•rminar la dtr.cción de aua ~ibras al 11-oar a la 

pelvis. 

La• cu•rpos oanolianar .. d•l aimp.6.tico •• •ncu•ntran 

alaJadoa •n •l .. ?••ar de la pared v .. ical con fibras 

pastQ&OQlionar•• de 11111 d• larQa. El paraaimpAtico ••ti11M.1la 

receptares caliMroicas localizadas •n la parmd del detrusar 

provocando una contracción •o.bita y •alida de orina, •• por 

d• ••f int•r•• y vacia•i•ntc d•l d•trusor. 

CIRCUITOS BASICOS DE BRADLEY 

El dc:uma d:r =icci6n y =u contr-ol voluntario, esta 

d•t•r•inado por la intaoridad d• 4 circuitos d•scritas por 

Bradl•y y medianta lo• cual•• •• reoula la actividad 

autOftlAtica del vaciamiento y •• inhiben ref,.~J,,H• sit1pAticas y 

para•imp.6.ticos dando la oportunidad a la -.iJ•r de qu• la 

evacuación v••ical sea un acto concient• y r•Qido por su 

voluntad, para qua •• realice •n las 1D1tjores condician•• y en 

loa luoaros adecuados, ••tos cuatro circuitos san1 
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1.- CIRCUITO REFLEJO MOTOR CEREBRAL. 

Comprande una via neural d• la corteza c•rebral •n la 

porción ventrom.clial, ha•ta •1 n6cl•o d•l d••tru•ar localizado 

en ~l tallo encefalico al qu• se tnteQr•~ fibras C•r.bela••• y 

de los n~cleos d• las oanolio• banal•• para ejercer el control 

voluntario de la micci6n, •• decir ••ta •• una conducta 

aprendida .. 

2.- CIRCUITO REFLEJO TALLO-ENCEFALICO-SACRO. 

Cansint• en fibra• propioceptivas del detrusar, 

af•r•nt•• al centro reflejo del detrusor •n el tallo encefAlico 

quien autaaAtica,..nte activa •l centro sacro para una micción 

total con un: contracción •o•t•nida y prolanQ&da de la veJioa. 

P•rtnit• •1 inicio de la aiccián. 

3.- CIRCUITO REFLEJO BACRO-VEBICAL-PELVIANO. 

Coordina la cantr~cción del detl""J•or con la 

r.laJación de la• -tructura• esfinteriana• voluntarias del 

4.- CIRCUITO REFLEJO CEREBRAL-SACRO. 

Este •• un circuito final de inteQraciAn. en •l qu• 

•• coordinan circuitow auta-~ticos perinaalam. a:pinal~s. 

reticulares y cortical•• voluntarias. 
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CLASIFICACION CE INCONTINENCIA URINARIA 

CLASIFICACION: 

La incontinencia urinaria se fundamenta en2 Desordenes 

fisiolóoicos, sacundarioG a procesos infeccioaos, traum•ttcos, 

neuro10gicos, pot9tquirCrgicc~ e hipoestr04)énico9. 

Desordenes anatómicas puras, secundarios a distópi&!i 

(cistocele9 1 uratracala•, rectoceles, prolapsos oanttales, 

•te.> poatquirdroicas. 

Considerando•o en la actualidad 5 6reas o•ne~alas como causa 

d• incontinencia urinaria. <2>. 

l.- FISTULAS GENITOURINARIAS. 

2.- VEJIGA NEUROGENICA1 

A> ESPASTICA. 

Bl FLACCIDA. 

3.- UR6ENC1A UKlNHRiH1 i~i 

Al DISINERGIA DEL DETRUSQR. 

Bl SINDROl1E DE VEJIGA IRRITABLE O HIPERREFLEXICA. 

4.- ALTERACIONES PROPIAS DE LA URETRA. 

Al DEFORMIDADES URETRALES. 

B> SINDROME URETRAL. 

Cl INCONTINENCIA DEL CUELLO VESICAL. 

5.- INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO REAL 
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CUADRO CLINICO V EPIDEMIOLOGIA• 

FISTULAS GENITOURINARIOS 

Lil incidencia de fiatul'•s oanitourinaria• ae eetia.a &n 

o.~ a 2.5 % en Estados Unidos de América .(11), En la clinica 

Hayo de Rochester Hinessota, fueron estudiadas BOO paciente• en 

las pasadas tres decacias, \:iü .& ¡;.j'jo::¡J, =:: :lle~ ~1. 75 '°' 
pres•ntaban fi•tulaa •ecundarias a hi•terectomia total 

abdominal o vaQinal <las indicaciones; fibromas, quietes de 

ovario, CaCu insitu, diefuncián m•nstrual etc.>. el 10% atrae 

ciruoias pelvianas <colpoa, salpinQocla•ia•, etc>. lOX 

secundarias a radiaterApia y solo :; X par la•ion•• de tipo 

obstétrico. 

De estas pacientes 52K ya •• habian sOfMltido a 

ciMJoi•• correctora• d• la fistula, de estas lOX pr•••ntaban 

fistulas móltiples, lOX implicaban fistula• uretero-vaginale•• 

y 10% fi•tulas complejas a inta•tino, u~t•r, veJiQa, Y&Qinaw 

etc •• <B,10>. 

Se ob•ervó qu• la• ~1stula• de aparici6n inmediata o 

precoz, (primeros 10 dia•) •• d•bian a l••to099 inadvertida• •n 

el tranaoperatario, laa llU!tdiata• (10 a 30 di••> - dttbian a 

procesos d• devascularizació1-, h•ma~=:.:, d~.J!!-Cnl•rtzación • 

.. t•rial de sutura, n&erosis o tn1ecci,n. Las fi•tulaa tardias 

<30 di•• a :SO aRo•> sa deben a radioterApta. 

Reconocimiento de las fistulas, clinical98nte la salida 

de liquido claro transvaginal, s•n•aci6n de hu..-dad constante, 

antecedente de cirugia pltlvtca, "fiebre •ensación de .. 1estar 

general hacen pensar en la pasibilidad de una fietula. 
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El taponamiento vaoinal can azul da mmtilano al 1% 

en 100 ml de solución fisiolóQica intravesical o tndiQo carmin 

IV son diaQnáaticas.. <2,B, 10). Aai mismo el uso de 

fenazopiridina <3>. La cistosc:opia es elemento indispensable 

para al diaQ.nóstico aunque en fistula& con CZl&canisrnc de 

vAlvula a por edema e inflamac1ón,ei ••LuUi~ -ü h~== d!fi~\1. 

El problema de leatán uretaral o veaical de no 

n1solvarsa en el motaento mi..,.o d• la ciruota, hay qu• esperar 

de 2 a 4 .. ae•, tiempo en que we espera disminución del admma y 

de ls inflamación y un buen proceso de va~culari:ación. Hay que 

rt1tirar todo material de sutura no absorbibl•, can urocultivoa 

n9QatiYOBw ter~pia estrDQénica local puada ser de Utilidad para 

meJorar las condicione• Tisulares, alounos autores aconsejan 

la utilidad d• ••t•roidea. 

Cuando ya .. tiene un bu•n campo operatorio me dac:ide 

la vta d• abordaje, que puede ••r tranavaQinal, transvesical o 

transperitoneal, esta dlttma e• la ••• indicada uiQutendo ••tos 

~ principios. <B, 19>. 

t.- Disección culdado•a y adecuada, sln lesionar 

••tructuras vecina• <u~twr•• e intentino>. 

2.- E>eci•ión da toda la l••iá1'1 i::::ic=.!ri:.:de. ,..,... 'foraa 

acaplia h&•t• encontrar tejido sano. 

3.- Das plano• dtt sutura perpendiculares entre •i y 

•in tensión. 

4.- Catgut Cr6mico 000 o 0000, puntea simples •in 

int•resar •ucosa,con maniobras delicadas. 
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5.- Disminuir las posibilidades de infección• 

a> No necrosis tisular. 

b) Hemo•t~sia completa y ad•cuada. 

e) No d•Jar espacia• muartos. 

d> Drenaje vesical por lo manos 13 dias. 

y la •~pariencia dal cirujana, .. ha encontrada un 74 a B2 X d• 

efectiYidad en la reparación de fistulas,, aunque las qua •an 

producidas por radiaci6n son d• mal pronóstico. <S,10>. 

VEJ IBA NEUllOGEN ICA 

La disfunción n1tUraláQica v .. tcal presenta muchos 

maticen, dep•ndiendo d•l nivel de lesión en •l siste•a 

nerviomo. Lesiones c•ntrala• provocan vaciami•ntow precipitados 

inteap1tutivos a tn .. p•radom, lesiarwa baJas provocan vajioa• 

atónicas con incontinencia por rebo•••i•nto, can orandes 

valu .. nes urinaria• residual .. , que san liberado• al mas minimo 

aume?nta de la praaión abdomtna 1, laa causa.a cnaa camun~a son 

ctrugta radical, Ctuaarea espinal••• la neurectomta pr .. acra> a 

diab•t•• mellitus. accid•nt• vascular c•Ntbral. tabms dor•al, 

.. cl•rosia mOltipl• y poliomielitis paralitica <2>. La• 

o d• 090rona motora baJa CveJiQa de tipo fl&ccldo), las 

leatan•• mixtas san raras. 

VEJIBA NEUROGENICA ESPASTICA1 

Causada• por l••iones d• neurona •atora alta, tanmt•n 

•• llamada veJtoa refleja a autaútica, laa 1-ian•• aon par 

arriba da 62 o 94, qua "°" las ••om•ntaa encarQada• del arco 
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r•flejo de la micción, qua en mat• ~aso ae vuelve automAtico 

por la falta da circuitos reflejos •upariore• da intl!!Qración. 

Preaantando los sioui•ntes signos1 

a> Contracción involuntaria del detrusor. 

b) Capacidad vesical minima. 

e) Praaión intravas1cai awo.•~~===· 

d) TrabltCUl•ción a la ci•to•copia por hipertf"Cfia 

Marcada de la pared ve•ickl. 

•> E•pascaa de la• ••fintares urinario• ••trladaa. 

VEJIBA NEIJROBENICA FLACCIDAa 

Ta.t>t•n lla1nada v•JiQ• atónica arr•flaja o autóno.a, 

•n aste caso la 1 .. 16n .. ancuwntra •n las ratees •acra• o en 

la cola d• caballo, hacienda.• que - pi•rc:la •l r•flaja d• la 

•lcción, la sensación de ll•nado, sobrttdl•tan•ión y atonta 

pre .. ntando la• •iQul•nt•• •iQno•• 

a> Au••ncla da actividad contr•ctil del detru•or. 

b> Capacidad v .. ical aumantada. 

e) Baja prw•ión intravesical. 

d) Hipertrofia l•Y• o .. vera con trabeculación. 

•> Disminución dal tona de las ••fintar .. urinarias 

••triado• tan~o Del pi•a ~~lvico ca.o da V•JiQa. 

El ••nmJo de estas paci•nt•• dab• sar intnadiato a la 

la•i6n. Cuando •• afactWL al choqu• ••pinal, la veJl9a qumda 

atónica paralizada par un thtftlPD indefinido r•cOft'landandOtl• •1 

drenaje a peraanencia, iniciando con ajercicio• vesical•• da 

cada 3 hr• por 15 minutos, induciendo•• el vaciami•nto por la 

maniobra da Crlfd6, en al caso de que la lesión aea de tipo 
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esp•stico, •• puad• r•alizar una neurectamia prasacra o 

denervación del cuello vesica 1, para convertirla •n una 

vejiga fl•ccida, en alQUna• 'casa• •• puad• utilizar la 

propantelina en paci•nt•• can vejiga ••pAetica pera loa 

resultado• no aon muy alantadores. En caao O• qum ¡¡w¡a ~= ~!~~ 

flAccido •• recomi•nda cat•t•risiao intttrcnitent:• cada 2 hrs, 

•vitando la wobNtdist•nsi6n v•aical, las d•rivados colirMltroicos 

no •on dtil••· El pron6stico d• estos paci•nt•• na es bueno, 

el 25 X de ellas ll99an a pr•••ntar da~o renal por 

hidronefrosi& por el reflujo ur•t•ral proor .. ivo, procR90t& de 

pielonefritta cr6nica y calculasia, el resto de paciente• 

requi•r•n de sondllO a pe~nencia en far•• cr6nica lo que loa 

ll•va a cistitis, urt1tratriQontti• y urtttrtti• de dificil 

••nejo.<2,3,4) • 

!~!~IA DE URGEHCIA 

S. -ti•• qu• hasta el 3~1' de loa casas da inconti­

nencia urinaria - dmb•n a uro•nciaC:S>, alQU,..,. autorea dan 

del 9 hasta el 50K (6) •iendo &as COlldn en pacient .. jov•nes y 

ancianas. Ea la lleQUnd& causa aaa frtteuente de incontinencia 

urinaria y ••t• caract•rizada por dat1 pad-.:t=!=ntc~ 1~ 

disineroia del detrusor y el aindroae da veJiQ& irritabl• a 

veJioa hip•rrt1fl6Kica. 

DISINERGIA DEL DETRUSORr 

Se trata da una diafunción tDDtora vesical que •• 

define ca.o la salida involuntaria de orina, con o sin datos 

de UrQencia urinaria, durante la fa•e d• acomodaciAn 

con••cutiva a una incapacidad para inhibir la micción. 
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Su causa RG idiopática an •l 90 X da los casos, •n al 

10X restante e•ta asociada a l•siones de neu.rona motora 

aup•rior, tn~•tebilid~d pc•top&ratoria, uretropatia obstructiva 

y asociada a incontinencia urinaria de esfuerzo real.(6>. 

El diagnóstico realiza etcclu?J!vam::nto por 

ciato~etrta en la que a volumenes de 30 a 100 ce de aou• o a 

una pr•si6n Od 15 cm de aoua, se encuentra una inestabilidad da 

la v•JiQa, caracterizada por una. contracción intemp•stiva dal 

detrusor. En ci•tomatrta de oas,la apertura dwl cuello vesical 

y la contracción del detrusor aon patoono•6nicos d• la 

disin•rgia del d~tru5or. <2,3). 

La aintomatoloota clave de eate padecimi•nto 11& la 

uroancia urinaria, asociandosa con poliuria wn al 7BX d• los 

casos, nicturia en el 71X, tanesmo vesical •n al 64X, con 

incontinencia real an el 70X, ciruoia previa urolágica •n al 

El tratamiento radica en el rea.di&ta:f;rami•nta vasical 

con un seguimiento ••tricto • repartandcs• hasta un 7BX de 

curaci6n y h••t~ un 83.3 X con el uso de coli,.roicos. El u•a 

d• -toa f6rmacos ea efectivo •ala en los caaos asociadas, 

coao en la inestabilidad pastop•ratari& o neurop•tica. La 

imnoterapia y la •lactroaatimulacián pueden s•r t•ntbi•n -r 

cltilas en •1 m&llltjo de la diaineroia .. El tratami•nto con 

ciruoi• Crizoto•i• v•sical 9 previa prueba dR infiltración 

•ubvesical de anestésico local> 9 esta indicada en paciente• 

que no responden al rttadht•trarai•nto vesical y f.trmaccs, 

pr•sentando hasta 75 A BSX de curación. La ciatodiatención 
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bajo anestesia ofrece de un 50 a 60 K de mejorta, con una 

r~currt!"ncia dPl !' a.J 10 % d• low r:a•o•. (2,3,4,6>-

SINDRD~E DE VEJIGA IRRITABLE• 

E11 una disfunción sensitiva d• la veJioa, de'finida 

como al d•••ncadanamiento del deseo inminente de vaciar la 

vaJioa al 2SX d• •U capacidad• evaluado por ci•tomatria 

Conforma un mlmaro variable de pacimnt•• que acu•an 

'franca uroancia urinaria, llaQando inclu•ive a pr11•111ntar la 

salida da orina en for1111a involuntaria antes de llegar a un 

lugar ad•cuado. 

Laa pacimntas con e•te •indrome •e dividen en dou 

Qr~nd•• grupo• pacientea premenopAu•ica• y paci•ntes •n la 

pastmenop.6.uaia. En laa pacientes prem•nopiiusica• la •tiolooi• 

•• basa en procesos infecciosos, inflasaatorios, irritativo• 

p4'U•icas obs•rvanaos perdida de la actividad ciclica hormonal 

con hipa.strooenisrao •n orado variable produci•ndo un proceso 

in11Am~toric lccAl ve~íco-vaQínnl, a~ociando•• habitualtMPnt• 

con alQ~n otro tipo da incontinencia, ••• 1recu•ntament• a la 

incontin•ncia urinaria de ••fuerzo. 

El manejo •• tttioláQic:o y en paci•nte• con ••tado 

pa•trattnopiiusica. la t•r•pia har~onal •u•tttutiva tneJora en ca•t 

un lOOK la wintomatoloota <2,3,4>. 

24 



ALTERACIONES PROPIAS DE LA URETRA 

DEFORMIDADES URETRALES1 

En este rubro •nolobanteis la eatenosi• d• la ur•tra ya 

sean conoénitas o adquirid•• (infeccia••• o quirllrQica•), ••t 
como la •><11U:•nc1a d• pOlipoa urwtrai•• \r.a·a•) y lo¡¡, 

divarticuloa. Loa pólipos ti•n• una incid•ncia d•l l al 4X 

cursando •n su oran mayoriA ••intonaAticoa o pl"Oduci•ndo 

incontinencia por su localización o por au volumen. algunos 

pueden hasta pres•ntar dttQ•nttraci6n ••liona. 

Loa div•rttculaa, pueden originarse d• gl.lndula• de 

Skmn• o de conductos paraur•tral•• asaciandoa• la Evcherichia 

Coli ca~o organismo causal, <no el oonococo CDIDD ••pensaba>. 

Lo• divarticulaa .. ancuantran en el tercia prAximo y 

IMtdia, su sinta.atologta ••t• caracterizada por uro•ncia 

urinaria, palaquiuria, disuria y di•pareunla, rara vez 

h1ttt1aturia, oottta urinario Nt•idual o incontin1tncia. 

Un 20K de todas las paci•nt•• sen asintOlll•ticas 

independi•ntentttnt• d•l tamafto d•l diverttculo.<7>. El 

diaQn6•tico cl1nico •• dificil (hay que p•n•ar •n el>, la 

ur•tracl•taora~ia y la uretroci•io•cop1a wo sato• ~••o• ;en d: 

oran ayuda. En el caso d• divert1culos proximales el •xito d• 

la ciruoia depende d• la prevención de ca.plicacion•• co•o la 

infección, la• fistula• y la incontinencia urinaria 

real. <2,3, 7>. 

SINDROttE URETRAL• 

Esta entidad pre•enta di~erentes ainónimosi Ur•trtti•, 

uretrotrigcniti• (aséptica, crónica oranular, pseudomembranosa, 

25 



••nll o hipovstroo6nica>, atrofia senil o cistouretritis 

irritativa. 

El 20 al 30 X de todas las mujerms adultas han lleoado 

su vida, como es rpolaquiuria, disuria, uroencia urinaria, 

tenas1na v••ical, incantin•ncia, dolor suprapllbico y 

diapareunia. 

En la fisi-:1patoloota da las pacient•s ••niles hay 

alteraciom1s de la muco•• con la r•ducción del calibre 

Ql&ndular asi como di•nainución da a.crecione• mucoidea e IQA 

secretoria, 1avor•ciendo la inf.cción y la inflamación, 

ll•o•ndo • pr .. entar catnbio• olandular- fino• • incluso 

llegar a praaantar un anillo fibroso, <anillo de Lyon> en la 

uretra distal, qu• se 1 ibera con la tliicnica de Richardaon o 

BourQie, (dilatar praoresivament9 hasta rontper el anillo 

fibroso) con m.joria de hasta •l BO X de los casos. En 

pacientes jov•n•• hay una hipertrofia de ol•ndulaa uretrales 

que llmQ:an a rttducir Rl calibre de la misaa.<7>. 

~utor~~ h~n ~ultiYado ei9lado al~uno9 

patóo•no&1 E.Coli, Aerobact11r y PseudCG11ona •n al 27X, 

E•tafilococo Albus no hamolyticu• y difetroide• (no patóoenos> 

en al 15X. E•treptococo Fecali• y estafilococo hemalytica 

<patáoanas dudosas>. En al SBX, an E•candínavia la Chlaaydia 

Trachomatis fue la maa frecuente, otros autores reportan 

Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum, Trichomonas, 

monilia y condiloma. Hay qui•n documenta -factores psic6Q•no• 9 

neur~lgia nacra e incluao fanÁIMlnos al~rQicos. Alounaa pareJa& 
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pueden ll•oar a presentar la uretritis de la luna de •tal y 

par al uao de ••pennaticidas loc•lee. 

El diAQnñwtico d~l gfndrCMMJ ur9tr•l •• por eMclu•ión, 

•l tratami•nto •• la dilatación, la uretrota.ia int•rn& con 29X 

de curación y 37X de majoria, la marsupialización glandular 

presenta d• 40 a 90X de curación. 

la criociruota ofrece OlK d• curación y 46X d• aHtJarfa 

la• estróa•no• tópica• waoinal•• •n paatmenopAu•ic•• o1rec•n al 

91X de curación <9). 

INCONTINENCIA DEL CUELLO VESICAL• 

E~ 1: apertura del cuello Ye9ical !Sin evid!!ncia dt1t 

incontinancia d..astrada par uretrocistogra1ia, su hallazoa na 

•• significativo, aietapr. y cuando 

incontinencia urinaria d• ••~uerzo real. 

INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO 

na •• asoci• a una 

realizar alQdn es~uerzc, <tos, puja, estornudo, ri•• o carga do 

algo P••ado>, dtlbida a un de1.c:ta anat6•ica puro, (dttSC•n•a d• 

la uretra proximal ha•ta •1 eap..ar del dia1ragaia p•lvico, •n 

donde la presión intraabdominal no •J•rce su acci6n) • quw na 

p•r•it• al ci•rr. autoca•tico d• la uretra •n •l 1MJCM1nta en qu• 

•• ioualan las pr.sianws intravwt1ical • intrauretral, sin 

intervenci6n d• la actividad d•l d•trusor y sin pr•-ntar el 

deseo de •icción. <2,3,4,5>. 

La incantin•ncia urinaria da ••tr.•• as la mas 

frecuent• de toda• las incontinmncia• < BO a 90 X> y la Onica 

secundaria a un d•fecta anat6•ico, •l cual pued• pr .. entar•• 
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asociado o provocado peri Obesidad. multiparidad, dist6pias 

C~retracele, cistocele a prolap•o uterina>. sm hn observada ~n 

paCientas con baja paridad, (con antecedentes de partos con 

vejiga llena. en el eKpulsivc, do p~rtc~ precipitados, de 

productoa ~acro•ámicos o antecedentes de aplicación de fórceps) 

y ccn poca frecuencia ven pacientes¡¡ nuliparas con 

incontinencia urinaria d• eatress. 

Existe también predisposición oanética y/o racial ya 

qua se ha comprobado qu• ea m~s frecuente en la caucásica que 

•n la raza rwgra 9 otras causas como la tos crónica, traba Ja 

pesado y esfuerzos frecu•ntes se encuentran documentados. 

<3,4,12). 
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METODOLOGIA DIAGNOSTICA DE 

LA INCONTINENCIA URINARIA 

El &bardaja de la paciente con incontinencia puede •er 

e><tref11&dament• delicado, algunas pacientes acuden al médico, 

t11n •><poner su problema claramente, requiri•nUu 4uw 11:t.., rn.Í.•1hO 

Ginecáloga suoi•r• la pasibilidad de salida da orina en forma 

involuntaria, inclu•o •n ocasiones las paci•ntes han apr•ndido 

a vivir can su problema, sin considerarlo como tal, algunas 

cosas ftllUY •imples pueden tener una si9nificación c11ntca 

impartant•, como •• el hecho de que alguna• pacientes nt•oan la 

salida de orina •n foNla rotunda aun al as~uerzo de tos, pero 

no comentan el ••fuerzo qua r•alizan ellas misnaas para 

contener au orina, conao ••• la nec••idad 

entrecruzamiento d• pierna• con fuerza 

incontin•ncia, •l t•mtr que •antarse, ate. 

de detener- , •1 

para impedir la 

la incontinencia urinaria •to un af.ntoma qua nos. 

re~i•r• la paciente como punto cardinal, un siona qu• ten11a10• 

qua buscar •n forma intencionada, un •indrOfMt al qu• d•b•mas 

estudiar para saber cual as la causa y un prob~•ma de salud, 

social tt higi•nw par• la p•fO:.i•nLt:t. 

Dentro de la metodolo9ia diagn&stica da la paci•nte 

con incontinencia eKi•ten tedas las poaibilidade• i•a9inables 

que van desde el simple interrogatorio hasta estudios atUY 

sofisticados como la urodinAmia y la videouretrocistografia. 

Como todo estudio cl:lnico, la historia clinica tiene 

priorid¡¡d, investigando datos relevantes en la paciente con 

incontinencia urinaria como sen: 

29 



EDAD: 

La incontinencia urinaria que aparece en una paciente 

acnil puede 

problema a en 

corresponder a un problema mixto, 

la •atA.tica plilvica canto por 

hiperraflexia vesical por hipoestrogeniemo. 

tanto por 

datos de 

Aai mismo •n la pacientw JDv•n co.-\ '.'!.::. ~~!"uA 1 activa, 

son maa comunes los problemas de tipo infecciosos y/o 

inflamatoria•. 

LABOR1 

La• paciente• qu• •• encuentran •n un trabajo fijo 

G&tAn maw awpueatas a tener rat•nciones voluntaria• por tilttftpos 

prolongados lo que produc• aumttnto •n la preuión intraveaical 

constante ad•••• da disminución •n el M>•ten apon.urDtico de 

la vejiQa, ••ta su..do al sedentarismo pultd• pradis:.paner a 

probl•111as con incontinencia. 

1':.:=!•" la actividad fi•ica esta :l.pllcita •n este 

punta,pactent•• •o••tidaa a laborttti a~tanuante• y pesadas 

pultden llegar a Prtt••ntar vencimi•nto del •o•t•n v••ical • 

incontinencia. 

A.H.F. 

E>ti•t• una pradisposiciOn T••Lli•:- en h,• caso& can 

incontinencia? S• cementa anteriormente qu• •n &1Qunos orupoa 

raciales, como an •1 c••o de laa caucAaic•• al prtJbl••• de la 

incontinencia •• ••• frecuente, dandonos la pauta para p•naar, 

que puada existir un fondo hereditaria en esto• caao•, punta 

qua aun asta en cantrov•raia. Otro punto a tratar a• la 
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existencia da cáncer vesical y algunas otras alteracionP.5 como 

malfarmacionas oenitourinarias an la familia. 

A.P.no P: 

Un medio socioaconómico bajo predispone en ciarta 

forma a problemas infaccioaas mas frecuentes y esto conlleva 

taeabi•n a la uroa.,,si• y ••ta como un factor dasancadenanta de 

incontinencia par uroancia. 

A.P.P1 

Aqui se praeantan •lemantos de i9J)ortancia en al 

diagn6stico d• nuemtra paciente con incontinencia como son1 

Antecedant•~ quirórglcos, con rf!'lación 11 la Ywji9a, órosno• 

vecinas a neurolóo1cas, Inf.ccioaos, traumAticos, diabéticos 

hip•rtanso•, vasculac11rabralas, deganerativos, inmunes, •te ••• 

ast mismo •• tntarrOQ& •obra 111 tipo de ~edicamento qu• to••• 

d•sd• cuando lo• toaa y can qu• 'fr•cuenc:ia y que cambiCJs a 

DroQas colin9roica•t 

nicotina. 

B~tanecol, ac~tilcolina:, metan•col, 

ALFA adrt1u1•r9icas1 Ef•drina, f•nilafrina, i•ipramina. 

BETA adrenérg:icass Praoesterona • isoproterenol. 

Anticolin6rgicas: Prapant•l, tubocurarina, reserpina, 

guan•tidina, fenotiazina y antihiataminicos. 

ALFA bloqueador••z F•ntolaMina y prazacin. 

BETA bloqueadores1 Propanolol. 

Colin•rgicc&~~-• Contraen el detruaor. 

Alfa adranéroicos: Contraen el cuello vesical. 

Beta adrenérgicos: Relajan el detruaor y el cuello. 
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Anticolin•r9ico•_1 Di•minuy•n la acci6n d•l detru•or. 

Alfa bloqueador••: Di•minuy•n la presi6n de cierre 

uretral m.ixima. 

Beta blaquaadore•1 Contracción del detruaor. 

De importancia para nu••tro prcble•a• estAn coata 

al•mmnto base, su paridad, su dltimo parto a c••ar11a, el uso d• 

fárc.p9, su mtttodo de planificación familiar, mus ciclo• 

tnenstrual••• aparici6n d• la .. nopauaia y ca.t:lia• sist .. icas 

que con •lla •• acQilPaRaran, d• ••r po•ibl• proc•aoe 

inf•ccioao& o•nital•• y •u papanicalaou actual. 

Slt inicia •l int•rrooatorio int•ncionado ac•rca de 

probl .. as d•l aparato o•nital ant .. d• su pad.ci•iento actual 

de incontinencia y conc:Dllitant• con •lla. De la •i .. a fanaa •• 

aborda •l aparato urin.rio, aalicitanda a la paciente noa 

N!'~i•r• nictA .. ro, si hay h ... turia, disuria polaquiuria, 

terw•mo vesical, oot•o t•nainal, canclicionami•nto flliccianal y 

ai la paci•nt• atribuye a aloa •n especial au problema d• 

salida involuntaria d• orina o lo relaciona can la 1Qn••• de 

"J~~" ~1rD ~· Medi~a ... nta. 

El Dr HodQkinsan crac desde la dlk:ada de la• 60•9 un 

cu•stianario uralóQica, ntediant• •l cual •valuaba, claal1icaba 

y d•t•r~inaba el tratamiento especifica. 

El cu•stionaria urolóoica pre••nta tr•s orand•• orupoa 

de incantinancia. ••Qó.n la seri• de causas que provocan la 

salida involuntaria de orina •n cada casos 
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Grupo I Enferm•dades intrinsecas del tracto 

orinario. 

En aatu grupo ae incluyen aquel las causas org4nicas 

que afectan indirectamente la función vesical como son los 

proc••os obtructivoa liti••icoa o por pólipoa. 

Grupo 11 Di•funciones neuro-musculares. 

En •sto grupo •• incluyen todas aqu11l la• causas d• 

orig•n mtUrológico, d••d• la lesión central o p•rit•rica del 

aiste~a nervioso traum•tica o infecciosa, hasta la l•si6n 

p•rifOrica, probleatam psicolóoicos, conductual•• o idiop6ticos 

como en el ca•c de la diain•rQi• pura d•l d•trusor. 

Grupo 111 Factores anatómicos d•l tracto urinario. 

En eat•, •• incluy•n alteraciorws anatómicas francas 

por los ant•ced•ntes antes comentados, adquirido• ya sea par 

parta e algdn tipo dR ciruola previa o par perdida del soporte 

tisular estroo6nico. 

Dentro d• la evaluación de la incontinencia d.tJ..aa 

coa.probar si •xi•t• •fectivamente la salida d• orina aai ca.a 

p•riodicidad, cambio• y aintomaa aaociada• durant• todo al dia, 

ralizando algunas pruebas no invaaivau en la paci•nt• ca.a acns 

l.- El DIARIO "ICCIONALz 

El diario de la micción ea un docu~•nto qu• la 

paciente llena cada hora y en el cual se asienta la cantidad 

de liquides que ingiere, su relaci6n can laa micciones asi ca.o 
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los fenómenos y s:lntamas que se pr•••ntaran, durante toda un 

d:la normal para la paciente. 

HORAS INGRESOS EGRESOS OBSERVACIONES 

ª'ºº·~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

9100·~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

ETC •••• 

El aMli•i• de ••t• diario nas p•r•it• ene.entrar •l 

tipa d• alteraci6n qu• presenta la paciente y no• orienta 

hacia el di&Qnástica. adeaas •1 diaria •iccianal noe ayuda a 

que la paciente •• h&Qa canciente de •u• horaria• de micción y 

de ••ta aanera dar 1•• instrucciones precisa• d• una terapia d• 

interv•nci6n canductual •n el ca•D da probl ... • fisiológicas 

v .. ical••· <ver tratami•nto de incontin•ncia•>· 

2.- PRUEBA DE ~ILOS O DE LA TOALLA SANITARIA 

En .. ta prullba se hace la valoración abJ•tiva de la 

perdida involuntaria de crina; •~ solicita a la paciente que 

previa-nt• vac:l• su orina tatal-nte y se inicia la prueba 

pesando una toalla sanitaria <•i.-pre .. debe p .. ar el ap4sita 

a utilizar>. ••da a tosar 500 al de &QU& si.ple a ta paciente 

caminar y subir e•c•l•r•• por otras 1~ •inuto11, daspu6s 1':5 

minutos de actividad fisica, <•• para y - sienta l~ vec••• 
tose 10 vec••• corre en •U luoar par 1 ~inuta, r.cao• objetos 

del pisa y •• lava las •anos par minuta>. we deja d••canaar 

par 15 minutas, (total 60 minutos). terainada esto e• recDQ• la 

toalla y se pesa nuavant1tnte, deter•inanda•• la perdida d• 
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orina en oramou, aa soltctt11 a la paciente que ortn& •n un 

cómodo y •• mide el volumen miccional. La interpretación de la 

pruaba QM l~ ciouicntc: 

Incontinencia urinaria de esfuerzo leve. 2 a 10 o 

Incontinencia urinaria de usfuerzo moderada. 11 a ~O Q 

Incontinencia urinaria de esfuerzo aav•ra. ••• da ~O O• 

mano• d• 1.9 Q •• consid•ra humedad por la tra•ud11ción o 

•ec:r.ción o•nital. 

Para continuar el •studio de la pacient• con 

incontinencia debemos t•n•r una m•todoloata, qua nos pmrml~e no 

p•••r por al to n1noon punto, mcdi:.nte una '!H!rl• dft •atudio• 

•acu•ncial•• los cual•• - realizaran a conveniencia y can la 

eMp•ri•ncia del e~plorador. 

l.- ESTUDIOS ANATOHICOB. 

2.- ESTUDIOS Fl6IOLOGICOS. 

:S.- ESTUDIOS ENDOSCOPICOS. 

4.- ESTUDIOS RADIOLOSICOS. 
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!.- ESTUDIOS ANATOl1ICOS 

Git b&iii& ..-n la •)(plaración tt•tca y •n la cual 
\ 

valararemo• •lQunau condicion•• anat&mi~aa tndi•p•n•abl•• para 

~ant•n•r la contin•nci-• 

a> Longitud ur•tr•l• La lonoitud anatómica d• la 

ur-etra •• d• 4 CM aproximadam•nte, d.tJ• •antan.r .. , su 

macUción na •• rutinaria ya que requi•re de •><peri•ncia , por 

otro lada este data •• iapartante al evaluar la longitud 

funcional de la uretra que •• wncuentra comprendida en •l 

urc<Un6•ia. 1131 

b> Dt& .. tra uratral• O. •id• en far•• indirecta y na• 

habla d• la relajación mu•cular de la pared ur.tral, .. podria 

d1teir que em un data d• apreciación al colocar la •anda para 

¡. ci•C~-cr1a y que al parecer no •• a det•r•inada aun •u 

atontficación c11nica con Nt•P•Cto a la incantirwncia. 

e> Inclinación uretral• La p•rdida d• la tnclinaciDn 

ur•tral, a la .. ntobra d• val•alva, habla •n 1ar•a indirecta de 

la P•rdida d• angulaci6n d• la unión uretro-v••ical •• evalóa 

por la prueba del hiaopo o Q-ttp y que - tnterpr•t• de la 

LEVE 

l'IODERADA 

SEVERA 

11ENOR O IGUAL A :SOR 

DE 30 A 7og 

f'IAYOR DE 7og 

d> t'laniobra• d• val•alva1 Son toda• aquella• qu• 

llevan co~o fin el•var la pF"•Bión intrav•sical y producir la 

aalida de orina •n forma involuntaria. 
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•> Prueba de Bonn11y1 Consiste en la aplicaciOn de 

daa d•do~, indica y medio •n forma parauretrova•ical, •levando 

hasta una po•lción ratropObica, se pide a la paciente estar d• 

pie y con flexión m6xima da rodillas, con maniobra de valsalva 

y •• ob•erva ausencia de la sal ida da crin ... , ;:!:e r•ron.6totica 

en cuanto al tipo de ciruota qua ee planee, hay que evitar la 

ocluMián uretral involuntaria. 

f) Pruat>a da ttarahall1 Es el mi•.a principio que la 

anterior, a• coiocan das puntes de xilacaina al 2% aiqple 

paraur•trovc~ical•• y ae colocan da• pinza• de Allls, eluvanda 

la uni6n uretraveaical, •• •olicita Val .. lva y •• ob••rva la 

au .. nc.ta de p•rdlda de orina. 

o> Evaluación del cistocele1 

~no No reba•• la• espinas clAticas. 

ORADO 11 Rltb&•a l•• ••pina• ci&tlcas •in 

ll•Qar hasta •1 introito. 

OftADO 111 Lll!'ll• ha&ta el introito. 

o> Evaluación del uretracwlei 

i > Evaluación d•l rec::tocal• y ••~t•t"=e!~,. 

J> Evaluación del descenso uterino. 

GRADO Ll•Q• hasta las espina• clAticaM. 

ORADO 11 Rltb&ft& la• ••pina• ct•ttcas pera na 

llao• ha•t& •1 introito. 

GRADO lII Leoa hasta •1 introito. 

PROLAPSO UTERINO. 
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k> Evaluación de la •uficiancta parin•al. 

GRADO Eleva los ded09, •in presi6n al pubi• • . 
GRADO II No eleva laQ dado~ pero .. p•rciba la 

contracci6n d•l p•ri,,.. 

GRADO III No w• P•rcib• nada. 

2.- ESTUDIOS FISIDLDGICOS 

Eatoa -tudios •való.an la fu.nci6n del detrusor, •1 

cuello veeical y la uretra, a•t c090 la integridad OM.Lral&oica 

del sist ... uroo•nital1 

a> s4tnsibilidad1 El aatudic de lft 8•naibilidad 

rttGiDnal localizada •n vulva y periM •valO.a las ••Q-ntaa 

•acrow 62 a 64. 

b) Refl•jos vulvaperineoanal••• La evaluación de 

reflejos COMO babinsky, clitariano y anal nas pere.ite valorar 

qu• en DC&•iarwa .. dificil rttalizarlas. 

e 1 E•tudi09 urodinuicas1 ea.a uroclinA•ia - define 

la ra.a de la -.dicina que •• enc&rQ& del estudio d• f luidoa •n 

•1 aparata urinaria, destacando .. •n .. t•1 la cistometria, la 

urafluJaa.tria y la vid.acistoaetroaraffa 

- La ciata.etria de ar¡¡ua ••un estudio fAcil, barato 

y acceaible, na as1 lk cista..tria d• Q&• <C02> qum •• poco 

utilizada por las dificultad•• ti*cnicaa y •l casto de los 

aparato• 

La cista.etrfa d• aoua •• real iza can .. t•rial de 

uso ca.On en el hospital, CDlllO son la sonda Faley, equipaa de 
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venopack y m•tri•et, con•ctorea en "Y", cinta m•trica decimal, 

soluciones •st•rlles tibias, cámodaa y j•rinoas. 

En la cistometria de n.Qua encontramos tres tipo da 

curv•• pura•, que son; Hipert6nicas, en la cu~l con volumenes 

bajoa se preaantan presiones altas y dolar, que nos sur;;iier•n 

aqu•llas que •• manifiestan ct:KAO una par.tbala can fa••• de 

reposa y acomodación normal y las curvas hipat6nicas •n la cual 

•• •ncuantran prasia""s bajas semejantes a la 'fase de reposo 

can volu111•ne• altea,. suo-tiva• de v•jiQ•• flAccidas, otras 

tipos de curvas aon variable• o inestable• qua fluctáan •n la 

prttmlón intraveaical aun a valwnenau tou•l••· 

En la ci•to.etria d• &Qua •ncontr&aM>tl tres fa .. •• 

La fase de reposa •n la cual una veJiQ& vacia maneja 

sus pre•iarw• •n ~ a 9 cm d• aoua., La fa .. d• ac0taodación 

durante la cual .... nlfi•sta •l priMer d .. 90 de •icci6n qu• 

puede ser inhibido manejando•• PMl•iones incrav••á~•l•• ~= !Q 

a 2S ca d• &Qua y an la cual pod9111QS •ncontrar stQnos y 

sint011aw 09urov~•tativo•, ca.o son escalofrios, pilaerec:ci6n y 

dlafo....,.ts, por dlttma la fase de •liain.ci6n o •icctanal donde 

•• alcanzan pr9;:!cnee int.rav••ical•• por arriba d• :SO c .. de 

aoua y que habitu•l-nte la pacient• pr .. enta dolor y de•ea 

in..inente de evacuar veJiQa.<13). 

La• alteraciones •n la 

probl .. as de tipa inf•ccioso, 

<17,18,201. 

fase de reposo obedecen a 

ansiedad o cirugia• previas 
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L•s alteracion.s en la fase d• acc~odacidn se deben a 

problema• emocional•• o idiopAticas.(6,1~ 9 17>. 

- La urcflujaaetrta a Mid• •.1 flujo de •liminacidn 

de orina transur•tral 9 que •a d• 20 ftll/aeo; y qua se •ide en 

1':~!! indiN!Ct.a al ta.ar el tiempo d• vaciaai•nto v .. ic•l •n 

•9Qundoa d• un volun.n conocido y poaiw•~i~~nta midiendo la 

orina re•idual. (12 9 14> .. 

ActualtMtnt• ttn alq,unoa c•ntros en E•tados Unidos las 

prueba• urodin6•icas .on alta .. nte aofistic&d••• •n las cualea 

•• utilizan tranaductores .. peciat .. localizadotl •n v•jig.a y 

uretra. aai cc.HitC atro •n V&Qina o recta que •valOk la Pr-99i6n 

intraabda.inal. d&ndo t"eQiatras ca.putarizados exacto-. d~l 

•aneja de fluidas y d• prwt&iones en •l 

Actual-nta - ha impl ... ntada a •ate 

•i•t..a uralóQica. 

•i•t-• la ta.a 

sintUltanea de uretrocist0tt1rafia por fluaroscapia y orabandola 

en video dando 1>•..:. ~ !!! videouN1troc:t•to0ra'fta q&Mt actual .. nt• 

no t"ene90• •n "11xtco ... 

•>Elect-ro.tografia1 Se utiliza en pacient•s que 

pr ... ntan incantinerx::ia de tipo neu~al4Qico 9 utiltzandoaa ca.a 

~u~iliar diagnóstico en paci•nt .. con a'f11ectón neu~al6Qica d•l 

detrusor.<12,13>. 

:S.- ESTUDIOS ENDOSCOPJC091 

La ci•tascapta descarta •n far.a objetiva 9 la 

•xi•t•ncia d• atoon probl ... a infeccioso a infla•atario a nivel 

d•l trtgana v .. ical a de la uret~a. cr6nicas a &Qudoa, asi cOCftO 

la •Ki•t•ncia d• pOlipaa, div•rttculce, 4lceraa en la v•JiQa o 

praceeos n.op14sicos que par si sala•• pu•d•n dar 
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•into"'atoloQí& de incontihenc:la, Benaon por cistascapia con 

fibrQ~cópio de•cubriO alt•raciones inflamatorias. t:tn ló de 100 

pacientes con incantinenci• urinaria. (12,13 9 16>. 

4.- ESTUDIOS F\ADlOLOGICOS 

La urwtrociatQQraii.-. e: -!'Hn el ••tudio mas valio110 

p•r• descubrir altcrracion•s en pacientes con incontinencia da 

esfu•rza, ain esbaroo el ••tudio c14•i~D con cad~na y& no •a 

realiza •n 1DrMa rutinaria to-.adares actualmente sin cadena 

con y win ••fuerza. 9e traza una lin.a del borda inf•rior del 

pubia ha9t• i:a t•rcera vértebra aacra, obaervandaee al 

descenso de la basa de la veJiQa y la infundibul ización del 

cuello al ••fu•rzo. una de la• aportaciones mas valiosas fue la 

del Dr Sre•n cl••ificando a las paciente• en do• Qrupast 

GREEN ANGULO URETROVESlCAL POSTERIOR. 

11AYOR DE llOQ Cnor-1 90-lOOQ). 

GREEN U ANlll.ILO DE I~LINACION UIÜCTAAl. 

HAYOR DE :SOQ CnoNO&l -na.. d• 30Sll. 

GllE:Etl XII El Dr KcBuire lo reporta c....o la perdid& 

d• la lonQitud funcional dw la uretra y la •P•rturn del cuello 

con •aniob~&• d• valsalva.\~). 

SeQdn e•ta cla•i'ftc:ación la v1a de aborda.fe para 

reaoluci&n quir6rotca d• paci•nt•• con incontinwncia .. , 

GREEN Plicatura gubur•travesical d• 

K•lly K•nn.dy <86 X curaciDn). 

GREEN II Pereyra,<M.M.K.) Harshall-Harchatty-Krantz 

Burch. (89 " curación> <2,5> •• 

41 



El Dr Blaivas y el Or Olson ofrec•n una claQif icación 

modificada de la de Green, ba•adas en ob-rvacion•s de los 

Doctores Robart• y Hod1;1kína. E•t¿ cla.•ificación r.::dicl6Qic:e. 

por uratrocistooraf:f.a se basa en el snacanismo intrins1teo del 

oafintc-r ve:ice.l. ast como l!Pl d•tscem10 d•l cuello vesical al 

esfu•rzo pr•••ntadore• a•:f.• 

TIPO O 1 La basa de la veJioa sin esfuerzo se aitda 

en al _.ro•n superior d•l pubis, en una l:f.rwa •alida, al hacer 

esfuerzo hay d••censo de la basa da la v•Jioa y uretra can 

ap•rtura del cuello vesical pero •in ••currimiento d• orina. 

TIPO l 1 La baae de l• vt1rJiti;11& &in asfugrzo i.:: ::i'!:O.c. 

•n el ••ro•n inferior del pubis, en una linea salida, al hacer 

l!tlfuerza hay desc•nsa de la basa de la veJtoa 1 c• aproxi•ada­

m•nte, apertura d•l cuello y de la uretra can escurrimiento de 

orina, a110Cianda .. a cistac•le orado I, < er .. n X>. 

TIPO IIA1 El cuello v-tcal -1:• •:l'iuacio en •l •• ,.,,, ... 

inferior del publ•, al ••fuerzo d•aci•nd• hasta 2 cm. can 

••lid• de orina y can ur•trocistacele orada 11, la 

incantin•ncia .. aba•rva clinicament• en lota p•riodo• da 

increMtnta de la presi6n abdominal, < Br .. n II>. 

TIPO 1181 La diferttncia con •l anterior •• qu• al 

••fu•rza el descenso •• de hasta 3 cm, asociando .. a uretra y 

cistac•l• orado II a lit. 

TIPO IIIc E• •l Qrado •6xi.a de incantin11ncia, ••oOn 

esta clasificación,en •1 cual al m:f.nima eafu•rzo a por or•v•dad 

el cuello v .. ical y la uretra est4n abiertos sin actividad d•l 
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detru9cr y ccn p:rdida da 1: lonoitud funcicn:l da la uretra, 

equivml•nta al Gr .. n 111 do McGuire. 

Saa~n esta clasificaci6n los tipos O IIA •• 

recomienda t6cnicas por via abdominal, como son Burch y M.H.K. 

En paciente• can tipo 118 as recomendable la plaatia 

da Per•yra y an paci•ntes tipo 111 recomiandan el cabestrillo 

pubovag i na l 

La ra•onam:ia m•Qnética •• un astudio ideal para 

encontrar defectos anatómica&, sin embarga presenta los 

inconveniant•• d• ••r un a•tudio caro, .. carttea d•l paNlonal 

calificado para hacar el estudio y para int11rpratarlo 

ad.cuada,..nte (22). 

El ultrasonido ofrece una alternativa ••• para el 

eatuclio d• paciente• con incontinencia, por da•gracia faltan 

••• estudio• para ••tandarizar la tmaoan da inca.patancia d•l 

.. 11nter vesical. 
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TRATAMIENTO 11EOICO V QUIRURGICO OE LA INCONTINENCIA URINARIA 

Tocarwmos el tema de trata~i•nta de incont!nancia de 

tipo am::.ttmic:o y disfuncional" ya qua. •n su apartunidad •• 

com•ntaron los maneJoa de fistulas. proble••• intrfnaecow de 1~ 

uNltra y problema.~ 1UH!re!¿~1~u•-

1.- TRATAHIENTOB CONBERVAIKIRESs 

a> Intervención conductual. 

e) Dispositivas ..c6nico•. 

b) Fisioterapia. 

di ElectrDGtsttmulaci~n. 

2.- TRATAHIENTDS FARHACOLOGICOSs 

a> lnc0C9P•t•ncia d•l ••finter urwtral, 

AQoniata• al~& adrenéroicaa. 

Antagoni•t•• beta adrarnttr9icD'A. 

Her.anal .. 

- Hi><to. 

b> Diafunciones v•aicaltt1i. 

Anticolin<ir~icas. 

EspaUIOU tices. 

Antldept'9aartt• tric1clicos. 

Bloqueador•• de canal .. d• calcio. 

Inhtb!~=~•• de las prostaolandinas. 

3.- TRATAHJENTOB QUJRURBJCOS. 

a) Infiltrada. parauretral ... 

b> Colporrafia anterior. 

e> Suspensi6n d•l cuello vesical. 

d> Procedt~i•nto• con aouJa. 

e) Procedimientas can cab••trillo. 

f> Ee~1nter urinario artificial. 
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TRATAMIENTOS CONSERVADORES 

a) lNTERVENClON CONDUCTUAL1 El tratamiento se basa en 

la premisa de que la alt:aración del control v•sical esta 

determinada por pérdida dol control del circuito reflejo motor 

cerebral, pr~entando problemas con •l control miccional 

apreo&Jldc dur•nt12 la infancia, presentando en la vida adulta 

patrones de micción anor~ala• del tipo de dis1ner9ia :e! 

d•trusar o vejioa irritable con urgancia urinaria. 

Para este tipo de terapia •• requiere de pacientes 

cooperador•• y •otivado•, ya que raquiere de tuerza de voluntad 

y antereza para •efiauir las indicaciones del médico, quien debe 

pan•r atención • interú5 a =~tn tipo de pacient••· Se le pid• 

al paciente que lleve un dtario miccional donde sa exige 

intervalo• intermiccicna.le• de cada :SO minutos, forzando el 

control voluntario y orinando e&pe-c::ifica•ente al t•r•ino del 

tte.po a•tipulado, posterior-nte se va aum•ntando el pwriodo 

intar•iccianal, de acu•rOa • :~ ~~~~uesta del paciente, si la 

paciente na r .. iste la naccstdad de vaciamiento •• le s.alicita 

qu• no acuda al baRo, autoriziindo•el• a u•ar pañal o toalla 

sanitaria, forzando el vacia•i•nto vc~ical •olo en •l tiecapo y 

en •l !UQ!!r adwcuados. •l tratamiento se puede llevar a cabo 

dentro a tuera del ho~pital y su tasa de curac1ón •• rcporta 

hasta en 87~. <64). 

blFlSIOTERAPIA: D•sd• 1940 Kegel describió las 

ejercicio• del diafraQra& ptUvico p&ra reforzamiento d• su• 

aetructuras muucularea y para .. nejo de la incontinenc:i&. 
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Se de&criben ejercicios pr•paratariaa o d• educación 

e identificación de los orupaa causculares a trabajar y 

reforZ•r, &Ato» uon, la int•rrupción d~l chorra de crina a la 

mitad de la micción, paatañao anal voluntario, tracción suave 

de un hilo d• un tapón vaoinal, introducci6n en va9ina del dedo 

11tedia a indic• y con la contracción voluntaria del P•riM 

identificar las ••••• muscular••• •atas •J•rciciaa pueden ••r 

diariamente o a tal•rancia de la paci•ntR. 

El proorama bAsico de ejercicio• 

nec••idad de los orupas musculara• d• 

<contracciooea rop=titiva-s y conetant•• con 

•• basa en la 

descaro• rApida 

duración de 

dascaroa l•nta (de :S a 4 B9QUndos> •• 

r•c011iandan diez •••iorw• diaria• al principio. 

Lo• •Jercictoa a•p•c1ftcas de esfuerzo •• la 

asociación entra •Jarcictos parintt•l•s y da ••niobra• da 

valsalva., 11t001Ticanciu ..,,...,:.u.;;.-.r.;: ·::::!.=~!~~; •• ra~ui•r•n ••i• a 

diez sama.na.a da oJerc:tcias con 5 a 6 •••ianms diarias, cuando 

•• ha pr .. entado .. Jar1a •• raca•iandan alternar las eJarcicios 

d•l praor••• bA•ico y la• d• asfu•rzo•• &D m:tima de un 66 a 94 

X da 111•Jorf.a, an paci•nt•• con inconti09ncia urinaria da tipo 

l•ve., <61>. 

clDISPOSITIVOS MECANICOS1 

- PESARJ061 Son dispositivos de aplicación intravaoinal que 

elevan la ur•tra proKimal y la c09Pri .. n centra •1 rmtropdbis, 

afir•ando•• hasta un 70X de meJoria, sus inconv•niant•s san 

que pu•den 11-oar a producir erosionas vaoinales. la necesidad 

de retirarlos siempre antes da cada micción y ant•• d• cada 
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rulacián sewual, •ntr• lo• ma• conocida• ••t•na S.ith-Hodo• 

<anillo alaroado en 6° itAlica>, Gellhorn (cubo dtt goma>, 

Roequilla inflable, etc •• toda• ello• d•pendient•• de un P•rirMt 

fuerte y un introito ••trecho. 

- CONOS INTRAVAGINALES¡ lntroduc:1oa •n 1'>85 por ricvnil<, '"' 

uitilizan para entrenar, reforzar y contraer el piao p61vico, 

•• ~:-:.~:. :cl~~r-t.• ti~ la rc1t=nci6n intrav•oinal d• cono• d• 

peso crtteiente, •• inicia con P••o paaivo (peso •tni•o qu• •• 

puede ••ntener con •l tono noreal perineal>, por .. pacio d• 15 

minuta. das v1tees por dta incrementando •1 pe.o •ltQón requi•r• 

la paci•nte, •• refier• una ta•• de ••Jaria del 70X. 

-OTROSt Tapón vaoinal •i-s>la, ttuell• de Ed~arda, Di•poaitivo de 

Bannar que tientt taaas muy variable• d• efectividad y qu~ :ele 

•• indican cuando la paciente •• renuant• a la ciruot• a 

pre•enta alg~n alteración que la contraindique. <6i>. 

dlELECTRCIEBTll1ULACION1 

S. utiliza ca.o caadyuvant• para lo• •J•rcicio• d• 

K•Qal, puedmn ••r d• tipo faraónico a inter1•rencta1. 

- FARADICO: Be coloca un electrodo incU.f11rttnte •n aacro y un 

electrodo activo a nlv•l de p•rinlt o intravaoinal, con 

•••iantta diaria• de 20 r.inutas cada una, produce au..nta del 

to•.o :u:::u!i:.r peirin-al y di .. inución en la p•rdida d• orina, 

par reeducación de la conciencia de contractilidad, •U 

inconveni•nte es que pued• lleQar a producir dolor a nivel d• 

c¡aenttal••· 
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-INTERFERENCIAL1 •• b••• en •l •ntrecruzamiento de do• 

corriantee, •• colocan 

aductor.. d• los •u•loa y dos en abdo~•n con un voltaja d• 20 

a 2!) .A y con una frcu•ncta d• 4000 cl••O· pre•enta una taaa d• 

curaciQn de•pr11Ctabl• con respecta a loa dam•• tratami•nto• es 

decir 23 a 50 X en casas d• ttpo l•v• y de 50 a b~X con la• 

eJerctcta• d• KeQal. 

En resU11•n el trat••iento conservador dtrbR ••r 

evaluada •n foraa tntmQr•l utilizando el ••neJo ... f6c11 y 

acc••ibl• tanto para la pacient• ca.a para •l _.dico, nu .. tra 

=l=cci6n w.an los •J•rcicta• de kev•l • intervención canductual. 
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TRATAMIENTOS FARHACOL001COS 

El manejo farmacolóoico en la incont:inencia r11viate 

do• punto• iinportant•. Pri~•ro, Solo la incontinancia urinaria 

de estre•• con•iderada como leve puede s•r suaceptible de 

•anQjo m~dico ya que laa alt•raciones anatómicas con sintomae 

moderados o ••veros requiar8n tratamiento qu.i.ról:"';!i::o 0 por lo 

cual nos abocareraoa a m11ncianar lo• ••dicam•ntoa en una forma 

breve y •U posolooia. B•oundo, AlQuno• tMtdicatMtnto& utilizado& 

•n problema5 fi•iolóoicos no •• usan aun en forma rutinaria. 

AllNCOr1PETENClA DEL ESFlNTER URETROYESlCAL: 

AQcnifttaa Al~a Adr•l'Mlroicosa La estimulación de loa 

rectRptores alfa a nivel de la uratra provocan cierre da la 

Mi•••• hay que •od•rar su u.a en pacient•• hipert•n•as, 

cardiópatas e hipertiroideau ya que pueden lleoar a producir 

•l•vación do la prwsión arterial, in•DAlnio, anwiedad, etc. lo• 

m•• u~i&i~•~w: ~~" la •f•drlna y la p•audo•fadrina a do•i• da 

25 a 50 mQ 4 vec•• al dia. 

El Clorhidrato d• fanilpropanolamina pr-.•nta -noa. 

••tiflM.llación perif~ric• y auinent• la <PCUH> pr••ilin d• clwrre 

ur•tral .. •xl11ia •n 20 a ~O %, •• de •l•cciOn pritnaria en 

paci•nt•• con incontinencia urii\ii.r!~ por ••tr••• l•V• y 

n1oderada. 

11 Antagonistas Beta adreMrQicos1 El uso del 

Propanolol au•stra au-nto leve d• PCl.11 haata d•spu•• d• 10 

semanas de toaar el lfl.ltdicamt1nto por lo qu• au uso na es 

pr•ct.ica. 
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III Hormonal• El uao de ••tróQ•na• 

uist•micca •n la incontinencia urinaria aun 

locale• a 

msta •n 
controverwia, mas •in ltfDbarQa &. prtta•nta discreta 11tttJaria •n 

pacientes sometidas a eate manaJa, sin duda las ••tróo•no• 

m•jaran la irrioación sanoufnaa local, revitalizan la fa•cia 

adran•roicos, par la que cuando - maneJa el hor.onal Junto 

can la fenilpropanola•ina alounos autal'9& rttfiarttn hasta ~3 X 

de mejarfa y 2SX d• curación. 

BIDISFUNCIONES VESICALES1 

I Anttcoltm•rotco•• Actuallldtnte loa .a• utilizadas 

can el brcNM.lra da t1t11tantelina y d• prcpantelina que son 

campu•staa cuaternario• de amónia .. El bro-.aro de prapantelina 

•• da a dcsia de 50 a 100 1ftQ cada 6 hrs 

a dosis .... y altas puede causar 

que •• au vida •edia, 

impot•ncia, bloquea 

neuroeuacular y para respiratoria y a doaia habituales, pultda 

producir, inquietud, aufória fntioa, etc. El bromuro de 

Propantelina •• 2 e. 5 v.c•• ••• patente que el anterior, su 

do•i• •• d• l~ -o cada 6 hra sus efmcta• adveraaa son rarea. 

Otra ca.s>u•sta cuaternaria de amánio el, Clorhidrato d• 

aorprandant• •n paciant•a con diainerQla p•ro por deat¡racia aun 

no ••ta en México 

ti Ewpa..alfticos1 El clorhidrato d• Oxibutilina 

lleoa a producir .. joria d• la incontirwncia l•v• •• una a•ina 

terciaria con •fmctos anti••P•••ódicOll y analo••ic011 local .. 
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efectos anticolin6roicos 

ia.portant•• por lo que su uso aun no se ha popularizado. 

lII Antideprasora~ Triciclicos: El maG concído desde 

1960 •• la imipramina tiene ef1teto anticolinéroico y efecto& de 

hipoten:ián crtc~tAticn. : do~iu clcv~da~. Aun no c~t~ cl:ro su 

..c:ani .. o de acción pero la r•spuesta en vajioas con 

inwstabilidad •• buena inclusa esta indicado en pacientes con 

80Uresis ,su doais VB de 2:; a 50 1ftQ por la noch•, presenta 

ta9bi6n acción alfa adren6rc;,ica a nivel del cuello vesical por 

lo que alounos autor•• tambi6n la han indicado •n 

inca.petencia uretral l•v•. 
IV Blaqu•ador.. de las canales de calcio: La 

nif=dipir.a :a. dci:is; d;¡ 10 ::.;i c;a.da a hr;; prcdw:a una r:Qjcri:.. 

subjetiva •n pacient .. con incontimtncia urinaria, au mecanisaa 

d• acci6n un ef1teta anticaliMrgica lev1r y 

calcio intracelular dis•inuyenda asi la cantracciOn veaical, la 

teradilina na presenta .. s •f.ctaa adversas y au ef1tetividad 

para Oi-ír-..ir ia ínc:oni;inttnc;ia -t• proi:Jacia ten C:.c:anOinavia, 

aunque todavia no llctQ& a tidKica, su do~is •5 de 12.5 a 25 mg 

cada 12 hr• 

V Inhibidores de las prastagl&ndinsint•tasa•i: La 

inda.etacina 100 -o cada 12 hr• •n aupasitario• y al 6.cida 

-1•n6•ica SOO -o cada 12 hr• V.O. son de utilidad en la• 

pacientes que 

inestabilidad 

pre .. ntan uro•nc:ia urinaric pr..,..ns·trual con 

del det:ruaor, secundaria a l iberacián d• 

prostAQl&ndinas. 
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TRATAMIENTOS QUIRLlf\GICOS 

A>INFILTRADOS PARAURETRALES1 

El politatrafluaratttil•no, • pu•d• ••r aplicado 

p3r:uretrelm~nt• por vta transcutam1a, aseouranda la elevación 

de la uretra proKimal, otros plAstica• utilizado• •ana parafina 

derretida, pasta d• t•"fl&n, biaplaata• d• fibrina .•te •• can 

.. ta tknica •• rttporta hasta •1 7~ X d• cur&ción, y can 

recidiva hasta en :SOX de lo• casos en 2 a :S &Ros mini.a. 

(2CJ,30>, 

BICOLPORRAFIA ANTERIOR• 

La plastia d• kelly fu• d•scri ta oriQinlllecHtnte d• 

1?11 • 191" ispro"ttnada,..nte, •• trata de la plicatura de la 

fasc:ia prev••ical •uburetrov .. ical y la toma a hace• del 

elevador del ano <pubocaxiQllOWo) .. utiliza habitual .. nt• 

cró•ico del o vicryl del l .. corta la MICOS& redundante, 

d..pu•• de corr90ir •1 ci•tocele, el enfoqu. actual de la 

alto tndice da r.ctdtva•, qu• van del 60 al 80 x. pero otro• 

autor99 refieren d• 64 a ~ " de curact•n. con SeQUi•i•nta 

hasta por~ aRat1.<:S3.:s.t.39). 

CISUSPENSION DEL CUELLO YESICAL1 

la urwtroci•top•xia d• 11arshall-ttarch•tti-Krantz fu• 

d•scrlta •n 1949 9 •• funda-nta •n la •levación d•l Anc;aulo 

ur•trav-ical posterior, corrección d•l i6.nQula d• inclinación 

ur•tral 9 a•i ca.o re•titución d• la lanQitud funcional de la 

uretra,. su vla - •Mtraperi torw&l a travtts del •spacio de 

Retzius, identificación d• la unión ur•trov••ical tomando 2 
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puntos para uretrala• y dos puntos parauretrove&icalas y 

fijando•• al periostio retropdbico, con esta t•cnica se reparan 

tambi•n cistoceles de ha•ta II orado, .. reporta hasta •l 73 

a 98 % d• curación y 11.4% da complicaciones, comos Retención 

urinaria, periostitis r•tropóbica, lasi6n uretral etc ••• 

(37,3'1). 

La plastia da Burch fue descrita daade 1912 utilizada 

por loa urólDQD• ha•ta 1947 pero se Qeneraliza su uso por lo 

QinecólOQo•, hasta fines de lo• ~o·s. Se utiliza la •1 .. a vta 

de abordaje que la ciruQf.a ant•rior y •a fijan 1011 punto• 

paraur•trovesicat .. en far•& partteida, pero la fijación de loa 

puntos •• hacia loa liQa .. nta• de Cawper, el •aterial usada •n 

la• dos cirugta• es del tipo de Vlcryl del nutMtra l o cero, se 

1""41Porta ha•ta 97.3 X d• curación.<42,43>. 

DlPROCEDIHIENTOS CON Aal.l1A 1 

L• ~rt .. ra d• estas titcnica• fue daacrita por Pereyra 

•n 1959, •n la cual •• tiene dos vta• de abordaJ•, •1 prt .. r 

ti1N1Pa vaoinal ya ••• can una incisión en far•• de "T• 

invertida en pacient;;is con cistccele o una incl•i'n •n fartta 

•u• inv•rtida en pacientes sln cistoc•le, •• di••ca la fascla 

d• halban sRg4n sea nec•sario hasta la identificación del 

cuello vesical y de loa ligamento• pubovesical••• <ahora 

pubauretrales posteriores)" se perfora la fascia •ndap•lvica 

hasta el espacio de retziua rodeando y liberando el cuello 

vesical se procede a colocación de un punta •n triple hélice 

sobre cada lioarnento pubovesical con dermalón o prolene del l y 

se dejan referidas, se procede al Begundo tiempo con una 
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incisión tipo Charney suprapó.bica disecando el taJida Qraso,, 

hasta la identificación da ap.oneurosis tratando de identificar 

los dedos exploradores vaoinal a retziu& y abdominal a 

aponeurosis, se coloca la a9uja de Pereyra perforando 

aponeuro!iis 9 2 • 3 cm de la 1 inea alba y hasta r•tziua con 

cuidado de detener esta la aguja can el dttao vavin•l, ~ua vu:; 

la punta hasta que aparece por nuestra inci•ión v&Qinal y 

paraur•tralment• 9 se checa la coloración da la orina can •ondeo 

vesical y •• procede a anclar los punta• ref•ridos d• los 

ligamentos pubovesicalea a la aguja, que se •aca con la Quia 

del d•do vaoinal hasta aponeuro•i•, dejando los punt09 hacia el 

abd0911n, en ca•o de t•ner ci•tocele •• retira la IMlCDll& 

redundante y •• procede a reparar vaoina can puntas •l111Pl•• 

con cró~ico del o, se retira la sonda vesical y •• coloca Q-tip 

•n Ur9tra, •• r•aliza la tracción de los puntas ha•ta llevar 

•• anud& en aponeurosis( B a 10 nudo•> y •• fija nu•va .. nte a 

aporwuro•i• par .-dio dtt una aguja de CcMper 9 - cierra par 

planos y •• da par t•rminada la ciruQ:1a, ai :a n:quiere •• 

puede hacer perineaplastta. Las l••ione• ••• frec.uent•• •Dn 

perforación ve•ical y uretral asi CDftKl la for•ación de 

h•~ata.as y absc••os en retzius, la tasa de curaci&n reportada 

ea de B3 a 94 "• esta cirugta •• dtil •n caso• 

recidivanta.(39,40,41 9 42>. 

Orioinalman't:e técnica "ª realizaba con 

ciatascopia control actualmente por la seguridad de la 

disección quirórQica amplia no se requiere, otras ciruoi•• con 
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aguja y control •ndoacdpico riQuroso son la Stamay y Raz, •ri la 

cual .. encuentra un 84 X de curaci6n, l6X de falla• en la 

t•cnicas y 10X de complicacion.•~ <32,3::U: 

ElPRDCEDlHIENTOS DE CABESTRILL01 

Este tj,po de ciruotas vartan •n cuanta a su via d• 

acceso que puede ••r abdominal par disección del -p•cio de 

ratziu• a parta vta vaoinal y parta vta abdoainal ••to depende 

del cirujano y de au experi•ncia, ast •i••o vartan en cuanto 

al tipo de material utilizados 

El material utilizada; Pu•d• mer oro6nica de tipo 

autóo•na (apaneuro•i• d• r@Ctos ebdc=in:la=, fa&cia lat• 

etc.>, de tejidas ani~•l•• Cea.a la dwr.11• porcina) a de dura 

•adre d• c•d•v•r qu• •• deb• usar con mucha pr.caución ya que 

•u utilización pu9de causar rechaza o enf•r..ctad de Creuzfeld­

Sakab Cpaeuda.sclerasi• ewpAstica g•rwralizada>. 

dispanibl•• en •l ... rcado, •in embarQo en casa de infac:ción •• 

raquier-. de su r.tiro irwediato. t1&rleM, una ••lla d• 

polipf'C?ilena 9 qu• p•rait• •l d•sarrolla de fibrablaatos entre 

sus espacios se incluye de •anera tal en lo• tejido• que •U 

retiro •• dificil. S. prefi•re utilizar •l Dacr6n y Sil~•t:ic 

qua producen una banda fibro•a en su rededor win unir•• a las 

tejidas extirpando•• con facilidad si •• requi•re. 

En cuanto a la tensión que •• d.t>• eJ•rcer, •• 

cansid•ra l•v•, aola•ente restituyendo la localización norwal 

del cu•l lo y la lonoi t:ud d• la uretra. •• reca.ienda •xt:f"etaQ 

cuidada ya que pued• 11-oar a la oclusión uretral y r•tención 
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urinaria ••vara an •1 paatop•rartarta, la tasa da curación can 

cabaatrtllo •• dal 75 al ~ X. y sus complicacion•• ~•• 

~r.cu•ntes son• retención, di•urta, polaquiuria y tanesmo 

vesical. 

56 



OBJETIVOS 

1.- Demostrar que 1• ci•t011etria d• &Qua •• un estudia •f.ctivo 

para el di&Qnóatico di'f•r•ncial da incontinencia urinaria. 

2.- Demawtrar qu• los .... sultadoa obtenidos en la cista.etria d• 

&QU& son d• utilidad y factl interpretación para el 

diaQn&stic:o difenmc:ial de incontinencia urinaria 
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l'IETDDOLDGIA 

DISE001 

Se realizó un ••tudio prasp.mctivo, longitudinal, 

d••criptivo y observacional aobr• ~1 diegnóD~ie~ dit=~:oci•i d• 

1• incontin•ncia urinaria, •n el Hospital central sur d• 

concentración nacional d• alta ••P•cialidad, del aiat• ... PEl'tEX. 

En •1 periodo ca.prendida d• julio d• 1991 a .,_ro d• 

1992. 

DEFINICIDN DE LA POBLACION1 

S. .,tudió un orupo da ~O pacient11ta que acudi•ron al 

••rvicio de oin.colOQt& )' ob•t•tricia con probl-•• d• 

incontir.wncia urinaria d• -fuerzo, con loa aigui•nt .. 

criterio•• 

CRITERIOS DE IN":l_L'9!~: 

A> Pactent•• con incontinencia urinaria que lleqaran a 

la consulta de QinttcolOQfa. 

B> Paciente• que pr•••nten incontinmncia d• tipo 

pri.ario o NtCidtvante. 

C> Paciente• con incontin.ncia d• tipa agudo o 

cr6nica. 

D> Pacientes can incontin.ncia pre y poat .. nop6ueicaa. 

E> Pact•nt•• can incontfn.ncta na ..a>arazadas. 

F> Pacient•• can incantinwncia no pu•rp•raa. 

G> Pacient•• con incontinencia adulta•, •ayer•• d• 18 

)' -f'lQr•• da eo al'Joa. 
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CRITERIOS DE ELIMINACIDN1 

A> Pactent•• ••barazada• o pu•rpera• con 

incontinencia. 

B> paci•nt•• adol••c•ntes o niftaa ast cOflla adultas 

•ayeres d• BO aRas. 

C> paci•nt•• que na dea .. n .. r wstudiadas. 

D> Paci•nt•• con ••lfarmacione• cang•nttas urinaria• o 

genitales .. 

E> pacientes que prttaent•n alQuna enfer,..dad local a 

atste.tca, la cual puada complicarse y parwr a la 

paciente en P•liQra al realizar el estudio. 

F> Paci•nt••• can proc-oa infeccioaOll activas. 

CRITERIOS DE EXCLUSION1 

A> Pacientes que na deseen .. tar en el estudia. 

B> Pacient .. que abandonen el ••tudio. 
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PROCFDINIENTOSt 

La• paciant•s fueren estudiadas de la siQuiente 

formar 

1.- HISTORIA CLINICA GINECO-UROLOllICAs 

Por m•dio de una hi•tor•ia c11nica completa ae realizó 

la •valuación d• los antecedentes 9•nf!ralc:a da l-e ;::::::!.-.nt.~, 

con ••P•cial atencidn a lo• oineco-ob•t•tricos relacionildos 

con el problema, para loa que •• elavor6 la ha Ja numera 1 d• 

datos ewtadtsticos de la cual •• ton.aron CacaQ variables¡ edad, 

paridad, antecedente• personales ~atoláQico, <quir~roicos, 

diab6tes, hipertensión, nwurolóQicos, tabaquisMa y alcoholismo) 

.. nop6usia, tipo d• la tncontin:nci&, (primaria o recidivante>. 

e hoja • 1 >. 

2.- CUESTIONARIO DE HODGKINSOKr 

El cueationario fue aplicada por un médico, procurando 

que el grupo de preountas fuera respondido en una ~ar•• clara, 

•• claai'ficaron • !?:: ~-..:¡wnioe11 •n un grupo d•finido da 

pataloot••• segdn el anAJiais da su• r•spu•stas. hoja 

cue•tionaria d• hodQkinson >. 

1.- GRUPO III o 'factor anat6mico puro alt•rado­

<tncontinencia urinaria d• es~u•rzo r••l>. 

2.- GRUPO XI o factor neurofisialógico alt•rado. 

(incontinencia urinari• de uroencia o n•uroo6nica>. 

3.- I+JI incontinencia urinaria mixta can factor neuro 

16Qico alterado y problema intrtnseco vesical. 

<infeccioso o inflamatorio>. 
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4.- l+lll incontin•nci• urinaria mixta en paciente• 

con factor anat6mico alterado y una condición 

vesical infla111atort'a o infecciosa intrf.nseca que 

condiciona di~functdn ve:iccl. 

5.- II+III incontinencia urinaria •ixta en la cual •• 

encumntra problema anató•ico alt•rada y diafunción 

n.urafi•iolóoica v•aical, que pueden a na t•ner -­

relación. 

3.- EXPLDRACION FISICAc 

S. realizó exploración fisica o•rwral y las puntas 

Qinecolóoic~ d: interd-:; intQwridad naurol¿Qica trefl•Jo• 

aacropelvianos y sensibilidad>, o•nital .. ext•rnas, vulva, 

-•ta urinario <l••ionea o anormalidad••>, intl"Oito vaoinal, 

suficiencia perineal, Y&Qina Cturo•ncia, elasticidad, hw..dad, 

coloración>, uretroc•l•, cistoc•l•, rectoc•le, descenso ut•rino 

4.- ESTUDIOS ESPECIALES• 

a> Prueba de -c•niaaao de val•alva1 Consiste en la 

realizaci6n d• .. niobr•• qu• au .. nten la pr .. ión intraabda.inal 

para verificar la salida involuntaria de orina. 

b> Prumba del hisopa. 

e:> Pruaba de Banney. 

•> Cista..tr1a d• aoua1 

Previa vaciamiento, vesical con la paciant• •n 

dec~bita dorsal y pasición Qinecol6Qica, a._,sia y anti•ttp•i• 

de la vulva, se coloca sonda fol•y "'-'-ro 16, Qlabo ~ ce •• 



aaide la orina residual y se conecta •l •ist-.. de tres via• 

<ver ••quema>, •• 111id• la presi6n d• fa- d• repaso v••ical, 

ae instila solución fisiolóoico .. ti6ril. tibia a una velocidad 

media d• ll•nado (50 ml por Minuto>, aidienda al t6rmino d• 

cada volullen la presión intr•v•sical, anotando •l volwaen de 

l l•nado vasical y la pr .. ión intrav•s1cal .¡ .,rI.iiiMia .=":;::: == 
micción qu• as el inicia d• la fase d• acaaodación, •• puede 

anotar si .. d•••• •l s-oundo y terc•r de .. o. Al final d• la 

'fase d• acomodación •• pueden encontrar •lona• y s:f.ntocaa• d• 

illlftinencia de la 'fase d• •liminación, Cpar~t•sias d• 

•xtNHtidad•• •up•riorea, diafor.-is, .. calafr:f.oa, tlffl'blor 'fino 

d• extrtH!lidad•• inferiores y .. naación d• •al .. tar p•lvico>. Se 

establece la fasa d• •li•inación cuando - pr-nta dolor 

suprapdbico o deaac iftlP•rioao de vaci••i•nto can aumento 

important• da la pre.ián intrav .. ical, arriba d• los 30 •l de 

!!!~u• - s. «;!Ir.Afie• y apunta. < hoja • 3 > 
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H01A 1 RECOLECCION DE DATOS• INTERROGATORIO. 

PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO V l'IANE10 DE INCONTINENCIA URINARIA. 

IDENTIFICACION1 

~RE. ____ =E=s=T~A~oo.,...=c~IV'°"'"I~L:::::::_F_I_c_HA __ --_~OR""'"Is==EN~------_-_~_F_E_c_H_A:::::: 
RESIDE~lAUXlf'IICILIOI ___________________ _ 

ANTECEDENTES a ANTEc:EllENTES 
HEREDO FAl'IILIARES. PERSONALES NO PATOLOGICOS. 

~~~~~S.,.----------T·~~~gti;"~-.----------
ALERGICOS. _ TOXICOl1ANIAS. ________ _ 
HEllEDlTARIOG. GRUPO. _____ .RH. _____ _ 
OTROS. OTROS. ____________ _ 

ANTECEIIENTEB ANTECEl>ENTl:'.S 
PERSONALES PATOLOGICOS1 GINECO-OBSTETRlCOS• 

lNFANClA----------~!1EHA!ICA RlTf'IO ____ _ 
QUl~BIC:OS. 11/SA. ___ B_P_C___A __ _ 
TRANSFUSlONALEB FUP FDRCEPS _____ _ 
ALERBlCOS. FUC. ____ PFF,.,,-:::-------
TRAUf'IATICOS PAP. RESUL T ·------
OTROS. . _FUR. OTROS.-------

PADECl"IENTO ACTUAL 

1NTERROBATCIR10 APARATO BENITALI 

INTERROGATORIO APARATO URINARIO 
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CUESTIONARIO URDLOGICO PARA DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 
DE INCONTINENCIA URINARIA DEL DR HODGKINSON. 

GRUPO 1 

1 TRATAHIENTOS PARA VIAS URINARIAS? 
2 INFECCIONES REPETITIVAS DE VIAS URINARiAS? 
3 HEHATURIA? 
4 VOLUHENES URINARIOS1HUV BAJDS~BAJOS~AutENTADOS~ 
5 ?JER~ IJRTNA ACCIDENTALMC.NTE? 
6 URGENCIA URINARIA 
7 GOTEO CONSTANTE POR VAGINA? 
B DIFICULTADES CON LA ORINA CUANDO NinA? 
9 DOLOR AL ORINAR? 

GRUPO 11 

1 DE PEQUEt.IA PRESENTO ENURESIS? 
2 ACTUALl1ENTE PRESENTA ENURESIS? 
3 HA PRESENTAD01 PARALISIS, POLIO, ESCLEROSIS 11\JLTIPLE, 

CIRUGIA DE COLUHNA, QUISTES O TUf'IORES EN COLl.Jt1NA, 
TUBERCULOSIS, SIFILIS, DIABETES, ANEHIA PERNICIOSA O 
TRAUl1ATISHOS. 

4 EL SONIDO O LUZ CAUSA SALIDA DE ORINA? 
5 GOTEO CONSTANTE DESPUES DE ORINAR? 
6 PUEDE CONTROLAR SU ORINA? 
7 SALE ORINA INVOLUNTARIA QUE HOJE HASTA EL PISO? 
B LE HAN OPERADO DE LA COLUMNA, CEREBRO O VEJIGA? 
9 HA SIDO NECESARIO COLOCARLE SONDA PARA QUE OIUNE? 

GRUPO 111 

1 SALE ORINA CUANDO ESTORNUDA? 
2 SALE ORINA CUANDO ESTA ACOSTADA? 
3 SALE ORINA CUANDO ESTA SENTADA O ERECTA? 
4 CUANDO ESTA ORINANDO PUEDE DETENER LA ORINA? 
5 DESPUES DEL PARTO HA TENIDO DIFICULTAD PARA ORINAR? 
b SU PROBLEMA HA SIDO DESPUES DE UNA OPERACION? 
7 ESPECIFIQUE QUE OPERACION1 

Al HISTERECTOHIA ABDOl1INAL O VAGINAL. 
BI TUHOR RESECADO POR VIA ABDOHINAL. 
CI CIRUBIA VAGINAL. 
DI SUSPENSION UTERINA O DE CUPULA. 
El CESAREA. 

8 DURANTE LA HENSTRUACION O DESPUES DE LA 11ENOPALJSIA 
SU PROBLEHA ES l'IAS SEVERO? 

9 UTILIZA PROTECCION PARA EVITAR LA SALIDA DE ORINA? 

INTERPRETACIONs 

SI NO 

GRUPO Is ENFERl1EIIADES INTRINSECAS DEL TRACTO URINARIO. 
GRUPO I I 1 DISFUNCIONES NEUROl1USCULARES. 
GRUPO IIll FACTORES ANATOHICOS ALTERADOS. 



HOJA 2 RECOLECCION DE DATOS : EXPLORACION FISICA 

PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO Y 11ANEJO DE INCONTINENCIA UP.Irll\IUA. 

INSPCCCIONz 

HIDRATACION. ----~COLORACION ___ _____ !:.!'. -------
ttaOOMEN __________________________ _ 

URINARI01GIORDANO _____ _,PUNTOB URETERALES _______ _ 

GENITALES EXTERNOS _____________________ _ 

VULVA111EATO URINARIO---------------------
LESIONEB O ANORl'IALIDAOES _______________ _ 

INTROIT01AnPLIO __ ESTnECHO __ LESIONEs _______ _ 

INSUFICIENCIA PERINEAL• l ______ ,II _____ III _____ _ 

VAOINA1 ______________________ -'-----

URETROCELE ________ _,ENTEROCELE, ___________ _ 

CISTOCELE I ___ II ___ III ___ LESIONES ________ _ 

RECTOCELE I ___ rt ___ x¡¡ ___ LESIONES _________ _ 

DESCENSO UTERINO• I ____ Il ____ III ___ PROLAPSO ____ _ 

PRUEBAS ESPECIALES 

POSITll/0 NEGATIVO DUD090 NO REALIZADO 

VALSALVA 

HISOPO 

BONNEY 

OBSERVACIONES. _______________________ _ 
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HOJA 3 RECOLECCION DE DAT061 ESTUDIOS ESPECIALES 

PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LA INCONTINENCIA URINARIA 

CISTOHETRIA DE AGUA1 11:11 DE AGUA!. 

lQ DESEO DE HICCION1va1. ___ m1. ___ cm/aoua. tittepa ___ Sltll• 

22 DESEO DE HICCION1vol. ___ ml. ___ cm/agua. ti.aopo ___ •"'9• 

3g DEBED DE HICCION:vol. ___ ml. ___ cm/agua. tiaaipo ___ •ltll• 

DOLDR:vo1. ___ m1. ___ cm/agua. ti.-po ___ •ltll· 

50_1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 
cm 40_1 __ 1 __ 1~1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 
de 30_1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 
agua 20_1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 

10_1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1~1 
____ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 

1 1 1 1 1 1 
1 100 200 300 400 500 

FLUJOHETRIA: 

INICIO DE LA HICCION _____ ,IN DE LA HICCION. ______ _ 

DURACION DE LA HICCION. ____ _ 

URETROCISTOGRAFIA1 

GREEN I ___ __,GREEN II ____ __,GREEN III IHcGUIREl ____ _ 

CLASIFICACION DE BLAIVAS Y OLSON: 

TIPO o ___ TIPO I ___ TIPO'IIA ___ TIPO IIB ___ TIPO III __ _ 

TIPO DE TRATAMIENTO ELEBID01 

CONSERVADOR. ______ HED.ICO ____ ~QUIRURGICO ______ _ 
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RESULTADOS1 

Dtr cincu•nta paci•nt•• estudiadas •n un pttr1oda da 

sais ma&aa lialo traint& ll1tnaron los r1K1ui•ito• de inclusión y 

veinte fu•ron excluida• del estudio por las aiQuientes cau&as: 

1.- Rechazo •1 ••tudio. 9 paci@ntl!!!I. 

2.- Abandona d•l aatudio. 4 pacieontes. 

3.- Procesa infeccioaa uraoanital activo. 3 pacientes. 

4.- S. iQnora. 4 pacittntea. 

Las edad•• da las treinta pacientes ••tudiadas se 

encuentran CCNDPr•ndidas entre los 28 y 75 aRas de edad con una 

a.edia de 46.7 años 9 tabla 1. 

GRUPO DE PACIENTES POR EDAD 

EDAD EN NllOS Nut1ERO PORCIENTO 

20 A 30 1 3.30X 
31 A 40 6 20.oox 
41 A 50 13 43.30X 
51 A 60 3 10.oox 
61 A 70 5 16.70X 
71 A eo 2 6.7011 

TOTAL 30 100.0011 
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La paridad es reportad& cano elemento funda-ntal en la 

Qéne•i• de \a incontinencia, en nuestra •atudia w&t6 

comprendida un alta porcentaje d• paci~~tR~ Qultipara9 C56 ~>, 

can antecedente da tres y ••is partos, tabla 2. 

GRUPO DE PACIENTES POR SU PAIUllf-11> 

NutERO DE PARTOS PACIENTES PORCENTAJE 

Nil4GIJNO :s 10.00" 
I - II B 26.60" 
III - IV 12 40.00" 
V - VI 5 16.70" 
11AS DE IV 2 6.70" 

TOTAL :so 100.00" 

Observa.a. que la• paci•nt•• pr.,..nopAusicas ti•rwn 

•1nta.a• d• incontin11ncia urinaria m6• frecuant•-nte que las 

~:.=i=nte~ rtn•t:-nooAusicas aunque la dif•rmncta •• poco 

eignificativa.tabla 3. 

DISTRIBUC:ION DE GRUPO SEGUN 
ESTADO PRE O POSTl'IENOPAUSICO 

ESTADO NU11ERO PORCENTAJE 

PREl'IENOPAUS ICO 17 
POSTitENOPAUSICO 13 

TOTAL :SO 100.00" 
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En cuanto al tipo de incontinencia, primaria o recidivante, 

encontramoa que •1 70 X da pacientes presentaron incontinencia 

urinarie prinH1ri• y •oto :SO 1' acudieron al servicia por datos 

de salida de orina nn 'forma recidivante con antecedente de 

~iruQi& previa.tabla 4. 

INCONTINENCIA URINARIA 
PRIHARIA O RECIDIVANTE 

I.U. NUHEAO PDRCIENTO 

PRIHARIA 21 70.0ll 
RECIDIVANTE 9 :SO.Oll 

TOTAL :SO 100.0ll 

Dentro d• los antacadentes quirUroicoa en al pr99ente 

estudio, •• demu••tra que ~•• dal ~O X de las pacientes 

pr•a•ntaban cirugias oinacolóQicaa previa~, incluyendo et 30 X 

de paciantes con incontinencia urinaria recidivante. tabla 5. 

ANTECEDENTES QUIRURGICOS 

HISTERECTDHIA ó 
CESARE A 4 
SALPINGOCLASIA 7 
HIOHECTOHIA 1 
COLPOPERINEOPLASTIA 9 
COLUMNA 2 
OTRAS 4 

PORCEP'IJTA.fF:' 

e.2011 
12.10ll 
21.2011 

:S.OOll 
27.:SOll 

ó.10% 
12.1or. 
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Los antecedentes patolóoico• en el orupo de estudia 

también fueron de inter*s ya que •n loa antecad•ntes de tipa 

neurovascularas o neuralóoicos la po•i,bi 1 idad de da•arden a 

disfunción vesical es alta, ast mismo otros antecedentea coma 

'el tabaqui11mo que se pr•sent.O 

pacient••· tabla 6. 

GRUPO DE PACIENTES POR SUS 
ANTECEDENTES PERSONALES 

PATOLOGICOS. 

PADECIMIENTO NUMERO PORCENTAJE 

HIPERTENSION 5 16.701' 
DIABETES 4 13.301' 
TABAQU 1 Sl10 7 23.30ll 
ALCOHOLISMO 2 6.701' 
NEUROLOGICOS 3 10.oox 
NINGUNO 9 30.00X 

TOTAL 30 100.oox 

Por int•rragatoria, valoración c11n1ca y cu•stionario 

du hcdQkinson las pacientes •e clasificaron •n varios orupoa. 

tabla 7. 

11~0S DE INCONTIN"EhCIH Uñ.&i~~I~ 
EN EL GRUPO ESTUDIADO 

TIPO NU!1ERO PORCENTAJE 

Ill 4 13.30X 
11 4 13.30ll 
I+II 1 3.301' 
I+III 15 50.101' 
II+III 6 20.00% 

TOTAL 30 100.oox 
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1 

1.- GRUPO 111 o factor anatómico puro alterado. 

<incontinencia urinaria de egfuerzo real). 

2.- GRUPO 11 o factor neurotisioló9ico altcredo. l 
1 

<incontinencia urinaria da urgencia o neurogénica>.j 

3.- ¡..-¡¡ ir..::::.n;O::!r.:"~c:!• urin.iria mil<ta con factor neuro f 

ló9ico alterada y problema intrinseco vesical. ! 
<infeccio•o o inflamatorio>. 1 

4.- 1+111 incontinencia urinaria mixta en pacientes con! 
1 

factor anatómico alterado y una condición vesical 1 

inflamatoria o infecciosa intrinseca que condiciona!! 

disfunción vesical. 

5.- 11+111 incontin•ncia urinaria mixta •n la cual •e J 

encuentra proble•a anatómico alterada y disfunción 1 
neurofisiolóQica vesical. 

Un punto clave en este es"tuc:iiu •• ::.:. ·:~!~'!"•ri6n da la 

ciato~atria de &Qua y su utilización como elemento diagn6stico 

de rutina en la• pacientes con incontinencia. 

Dentro de loa resultadas se observa que al Q~tudio de 

ci•tcQCtr!~ d• agua es de oran ayuda, encontrando que cuatro 

de la• pacientes pr•••ntaran disinerQi• del detrusor can una 

curva cistom6trica anormal, de tipo hipertónico con una 

capacidad ciatométrica vesical total muy baja, no ••i los 

ca&os de incontinencia urinaria de esfuerzo .Lo& resultados 

demuestran ademas que la cistometria descubre patrones 



inestables vesicales qua son suoestivos de vejiga irritable y 

que nos obliga a buscar la causa de la misma. tabla B. 

RELACION ENTRE EVALUACION CLINICA Y LA CISTOMETRIA 
HODGKWSON 

CISTOMETRIA II III I+II II+I II I+III TOTAL 

HIPERTONICA 4 o o o o 4 
ISOTONICA o :s 1 :s 10 17 
MiFüTOriiCit V o o 2 :s 5 
INESTABLE o 1 o 1 2 4 

TOTAL 4 4 6 15 :so 

Los resultados obtenidos •n ref•rencia & la evaluación 

ci•tOfHttrica y su relación •n la etapa premenopAusica y/o 

poatmenop.6.usica, .. uastran que la di•función v-tcal de tipo 

hip•rtónica, suo .. tiva d• disinttroia o v•Jioa irritable, •s •A• 
comdn en •1 periodo pr ... nop4usico, aat mi•aao la curva de tipo 

in•stable. tabla 9. 

CURVA CISTOttETRICA EN LA PRE Y POSTllENOPAUSIA 

ClSTOttETRIA PREl'IENOPAUSIA POSTl'IENOPAUSIA TOTAL 

HIPERTONICA :s 4 
ISO'iüNiCA 9 8 17 
HIPDTONICA 2 :s 5 
INESTABLE :s 1 4 

TOTAL 17 13 :so 
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La suma de las pacientes ccn factor anatómico alterado 

nos da el total da incontinencia urinaria por •~tre$~. 

TOTAL DE PACIENTES CON FACTOR ANATOMICO ALTERADO 

TIPO NUMERO PORCENTAJE 

<IIIl+(l+IIIl+<II+IIIl 25 63,40% 
II 4 13,30% 
I+II 1 3,30% 

TOTAL 30 100.00% 

El prctsl=ma fi~iolóQico se totalizó en el •iQUiente 

cuadros 

TOTAL DE PACIENTES CON FACTOR FISIOLOGICO ALTERADO 

TIPO 

<Ill+<l+lll+<II+III> 
Ill 
l+Ill 

TOTAL 

NUMERO 

11 
A 

1:1 

30 

PORCENTAJE 

36,70% 
13,30% 
:!0,00% 

100.00% 
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DISCUSION: 

El orupo estudiado presentó un ranoo da edad d• 28 a 75 

años can una media de 48.7 aRos, se obs~rvá que wl 40 % de las 

pacientes se encuentran entre los 41 y ~O aílloa de edad de 

•iH&ajanta a lo r2oort~dc an l~ literatura. 

El 56. 7 X del orupo astudiado reportó paridad entre 

Ill y VI partos, aa observó en este orupo una frecu•ncia alta 

de probl .. as anatómicas, na ae observ6 r•lación crntra la 

paridad y las probl•••• de v•Jioa irritable o diainerQia. 

En aat• estudio no se encontró diferencia 

sionificativa •n la qua respecta a estado premenop&uaico y el 

postm•nop•usico, con un 56 X y un 4:S X raspectivarM!!nte, ain 

etabaroo •n cuanto a la curva ciat~trica •• observó qua la 

hipertrófica o inestable fue ••• fracuent• en pacientl!S 

pr9flMlnapAusica• con una relación d• 6 a 3. que cancu•rda can lo 

reportada par Fantl. <6>. 

D• :SO paciente• estudiadas 11 21 (70 )L) acudieron can 

inconti09ncia urinaria d• tipo primario y 9 <:SO X> con salida 

da orina en forma recidivant• 11 •• wncontró por cista.a•tria qua 

7 paci•nt•• d•l pri .. r Qrupa presentaran altaraciorws da tipa 

irritable o disineroia y solo una d• la• pact•nt•• con 

incontin.ncia recidivante fue por dt•in•rQi& 11 .. to r•vela que 

porcentaje en limita• alto• da recidivas en •l 

hospital., contra la rtrportado (10 a 40 X>. (63). Ast •i•.a •• 

observó qua 33.33X d• las pacientes con incontirwncia urinaria 

de tipo primario presentaron altaracianau funcional•• puras o 

concomitantes con el problema anatómica. 
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En cuanto a lo& antec•dantea quirOr~icos del orupo de 

estudio •• observó que 9 de las pacientes tenian antecedente de 

plastia de Kelly-Kannedy y perineoplastia 9 amto corrobora el 

alto porcentaje de recidivas ya reportado la 1 itera tura .. 

Cl B2~6 ~ oe las pacientes ten1an antecedentes 

quirOroicos de tipo 9inecolágico <plastia de kally kennedy, 

histerectomia, cesArea, miomectomia y salpingocla•ia), lo que 

hace pensar que estas pacientes presentaban incontinencia 

urinaria antes de ser intervenidas quirOroicamctnte o que el 

acto quir~roico predispuso a este problema .. 

Dos paci•ntes <6.1X>, una con datos de inestabilided 

v•aical y otra con v•JiQ& hipotónica en la cistOMetria, 

presentaban antecedentes de cirugia o traumatismo en columna. 

(2). 

El total d• antecedent•• quirdroicaa •• de 33 debido a 

qua tras d• la• pacient•• pr .. entaron dos cirugias. 

En cuanto a antecedentes patolóoicos no se obsarv6 

una a•ociación •ntr• diab•t•s e incontinencia COMO sa describe 

•n la lit•ratura 9 pero •n la cistDnllttrt& da 4 paci•nt•s con 

di•ll•L•• mellitu• •• •ncontri:í, dos con curvas de tipo 

hipotónico, un& con curva inastabla y una con cistometrta 

nor.al, semeJant• a la reportado (2). 

En el estudio, 7 pacimnt•• (26 X> r•firieron hábito 

tab~quica, dos con curva cistométrica de tipa hipertónico, das 

con ci•tometria d• tipo hipotónica, una de tipa in.stabl• y da• 

con cistametrta normal. Probabl•mente ••tas alteraciorws 
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secundaria5 a cistitis intesrsticial de la paci•nte fumadora. 

Cl9l. 

En cuanto a la valoración clin>c• y por cuestionario 

de HodQkinson los resultados muestran que el 50 % pre9entacián 

factor anatómico alterado y proceso inflamatorio intraveatcal 

condicionado por procegos infecciosos crónicos secundario• a la 

orina residual por el d••censo v•sical, par cistocnt1tria 

predominó la curva de tipo i•otánico •n b6 X y •• ancontraron 

alteraciones de tipo hipotónico o inestable an 33 %9 lo que 

revQl: que el proc••o inf la•atorio crónico altera la fisiologia 

de la •icción 9 reportando•e en la literatura que 30 X de las 

paciente• con incontinencia de esfuarzo real presentan probletaa 

mi>cto. <66>. 

Con •1 •i•eo cuestionario se identi 1 icaron 4 

pacien\.•• .:;.:;;¡ .;!~=:-~:!'!.!~ NM•roi'iaioláQica•. corrcboradas en 

un 100 X con la cisto.et:ria ya que pr-ntaran una curva 

hipertánica SUQ .. tiva de disinttrQia d•l detrusor, dos de ellas 

secundaria• a hipoestrOQeni~o ~evero., una paci•nte Joven al 

parec•r una di&inerQia pura y una con antecedente d• A.V.e. La 

alta •fect:ividad del ... todo revelada •n ••t• ••tudlc aolo •• 

puede afirear •n forma cateqórica dttbido al baJo nwaera d1t 

paci•nt•• vale la pena s.rlalar que en la lit•ratura •• 

reporta al 7~ a 90 X de •f.ctlvidad •n •l diaQnóstico d• 

disfunción vesical con la cistceetrta. <5Bl. 

El presente estudio refleja que la incontinencia 

uirinaria es un probl-• frecuente en ••te hospital. Aai 

mismo, •• destaca que no todas \•• paciente• con incontill9n~ia 
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deb~h sar somatidas a ciruota, ya qua un 73 .. 33 K de las 

paci•ntes presentaron alteraciones de tipo mixto, las cuales 

son •ueceptiblaa de tratamiento •édico y posteriormente 

ualoraci6n para cirugia. Asi mismo la integración de la 

ci11tometria a al pratocalo de incontinencia urinaria permitió 

d'wt.wt·•Í••••- qu• pac1en't•s •• debe solicitar estudios 

cistoscápico para diagnóstico definitivo de su probl•m•. 
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CONCLUSIONES 

1.- La cistomatri& detarminó la existenc;ia da di•irwroia •n un 

100 X d• los casos, con oste probl•••· 

~.- L. cíatc~e~rla corrobora •1 diagnóstico difer•ncial da la 

incontinencia urinaria datarminado a la valoración c11nica. 

3.- Es rvco~•ndabla astabl•cer el usa da la cist099:tria da a9ua 

cc~a un •atudio de rutina en el diagnó•tico d• paci•nt•• 

con incontinencia. 

4.- El costo del equipa da cimtDftMltrta •• bajo ca.parandolo con 

otros estudio• urodi.,-•icoa aun subrogado•. 

~-- La t•cnica de cistcta9tria na •• COftlPleJa, ya qua .. 

utiliza inclusive COlltO un procwdi•iento d• consultorio. 

6.- la interpretación d• la cistometri• deb• ca.pl ... ntar .. con 

lo• antec~antea y •1 p&deci•ianto da la paciente. 
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