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INTRODUCCION 



INTROOÚCC 

La. UroÍogla ·Gtn.ecálóglca .se ocupa de los problemas de vías 

urinarias 1nferio.res·en mujeres con uretrocistitis aguda, incontinen 

cia urinaria, polaquluria, urgencia para la micción, s1ndrome ure -

tral, cistitis interstlclal e incapacidades vesicales. Hás a menudo_ 

los g i necobstetras son 1 os. encargados de 1 diagnóstico y tratamiento 

de los dos primeros problemas mencionados. Las personas aquejadas_ 

sufren grandes problemas sociales, económicos, emocionales y físicos 

por éstas razones es importante tener conocimiento de su prevalencia 

y los factores de riesgo propios de cada cuadro (21). 

Se define a la incontinencia urinaria como la pérdida inv.Q 

\untaría de orina. Si la pérdida urinaria es frecuente en mujeres, 

no sorprende que al incrementarse su intensidad, a punto de consti -

tuir un problema social o higiénico, algunas pacientes supongan que 

e 1 prob 1 ema es norma 1 y no buscan ayuda médica. Los médicos neces 1-

tan indagar síntomas de incontinencia urinaria en sus pacientes, P-ª. 

ra facilitar un diagnóstico más oportuno y el inicio del tratamiento 

(17). 

La prevención el tratamiento temprano de la incontinen -

cia urinaria se han visto limitados por la falta de conocimiento y_ 

de evolución natural del padecimiento. Se sabe que la incontCnencia

es modificada por la edad, paridad, sexo y el imaterio. La informa -

ción es escasa acerca de los efectos del ejercicio, los hábitos ln-



testlnales, el trabajo, las Intervenciones quirúrgicas y otras clr -

cunstaneias médicas. El peso al nacer par.ece tener más efecto que Ja 

paridad misma (¡7). 

la incontinencia ur{naria de esfuerzo genuina es una condl 

ción patológica que se debe a un deficiente soporte de los órganos_ 

pélvlcos y desplazamiento de la uretra que en la mayor!a de los ca -

sos va acompañada de descenso de la vejiga con el esfuerzo y genera! 

mente se acompaña de grados diversas de prolapso genital. 

La falta de control vesical constituye un problema en un_ 

número importante de mujeres. Las cifras de prevalencia varían de 15 

a 35'A: (20). Las variaciones poddan atribuirse más bien a los crite

rios diferentes para definir la incontinencia, pero pueden también_ 

reflejar diferencias en las técnicas de muestreo y en las poblacio -

nes (11, 12, 20). 

La incontinencia urinaria es un problema multifacétlco. No 

sólo puede dividirse a las pacientes con incontinencia episódlca en 

aquellas con función anormal del detrusor y las de incontinencia de 

esfuerzo, sino también hay varlos tipos diferentes de éstas últimas. 

Aunque Ja pérdida urinaria de un acceso de tos suele ocu

rrir por apoyo uretral deficiente, algunas pacientes con apoyo ure -

tral norma1 tienen el problema por función defectuosa del esfínter 

del cue 11 o ves i ca 1 y la uretra. Estos diferentes tipos de i ncont inen 

cia de esfuerzo corresponden a las lesiones de diferentes estructu -

ras y es fundarrental el conocimiento de su anatomía para entender et 

tratamiento adecuado (1 O). 
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ESTRUCTU~AS QUE PARTI C 1 PAN EN .LA CONTJ NENC IA 

El mecanismo de esffnter.lnterno se e·ñ~üeilt.~a ~n la región 
, .,,· ' ·.' , 

del cuello vesical (que contiene el asa'·de.l'detrus'or) se extiende en 

aproximadamente za¡; de la luz uretral Inicial, 

De 20 a 8(1',( de la longitud lumlnal de la uretra forma el -

mecanismo esflnteriano distal, su principal componente es el esffn -

ter urogenltal estriado, Las Importantes estructuras que sostiene la 

uretra y el cuello vesical se Insertan a los tej Idos parauretrales -· 

en 1 a zona, aproximadamente 20 a 6(1'/o de 1 a 1ong1 tud uretra 1 (1 O), 

MECANI SHO DE SOSTEN 

Con mucho las causas más frecuentes de incontinencia de e.§. 

fuerzo son problemas de sostén de la uretra proximal y el cuello ve-

sical. Existe relación entre ia uretra y Jos huesos del pubis con _ 

una conexión fibrosa entre éstas últimos y Jos tejidos parauretrales, 

los 1 lgamentos pubouretrales 1 unen sus tercios distales de la uretra 

a la porción inferior de los huesos púbicos, apenas por fuera de la 

1 ínea media, y que se c~ntinúan con el diafragma urogenltal (10) ~ 

t'articipan :itras estructuras además de los ligamentos pub.Q. 

uretrales, para s~stén, la posición de la uretra proximal y el cue -

llo vesical que es móvil y está bajo control voluntario, en la posi-

ción de pie normal el cuello vesical se encuentra por debajo de la 



inserción de los ligamentos pubouretrates a tos huesos.púbicos. 

Los músculos elevadores del ano tienen participación en el 

control de sosten del cue11o vesical, Es más, la local liación normál 

del cuello vesical 2 a 3 cm por arriba de la Inserción de los 119!!. 

mentas pubouretrales puede explicarse por el origen~de-1a insercló~_ 

de los músculos elevadores. 

ANATOMIA OE SOSTEN 

El mecanismo encargado del cuello vesical y la uretra pro

ximal implica interconexiones de tres estructuras: 

1) el arco tendinoso de la aponeurósls pélvlca, 

2) los músculos elevadores del ano, y 

3) la apounerósis endopélvica alrededor de la uretra y la vagina, 

FUNCION DE LAS VIAS URINAAIAS INFERIORES 

Es importante cons lderar a la uretra y vejiga como una so

la unidad funcional. Se identifican dos fases de las funciones de 

las vras urinarias inferiores: 1) la fase de 1 lenado y 2) la fase de 

vaciamiento o micción. 

Durante 1 a fase de 11 enado la vejiga actúa corno un depós i -

to de baja presión y la uretra impide que se vacíe por la resisten -

eta de su esfínter. Durante la micción la uretra amlnJra su resisten 

cla facilitando la expulsión de orina que es explusada por la contr~c 
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ción voluntaria de la vejiga. Se necesita control neurológico apro -

piado por el sistema nervioso central y periférico para la coordlna

dón de ambas fases de la función de vías 1:1rinarias inferiores. Et _ 

control cortical está representado en et área paracentral y, también 

se han descrito centros ponticomesencefál icos, cerebelosos y sacros_ 

(12). 

El mGsculo detrusor está lnervado más bien por fibras par_i!. 

simpáticas col inérglcas (SZ-54). El tdgono y las fibras musculares_ 

l lsas de· la uretra reciben fibras adrenérglcas alfa y beta slmpátl -

cas de 1 as ra ices de T1 O a L2. Las f lbras estriadas de la uretra es

tán anatómicamente separadas del músculo estriado peri uretral. Su i

nervación somática depende, aunque en forma Independiente, de los 

nervios pélvlco y pudendo. 

URETRA COMO ESFINTER 

La función esfinteriana de ta uretra en la mujer puede de~ 

crlbirse mejor en dos fases: 1) la de reposo o no dln&mlca y 2) la_ 

de ejercicio o dinámica. La prinera representa ta función esfinteri2_ 

na en el crome.oto en que la persona no la ejerce por sí misma o no ~ 

nera presión intraabdominal. La segunda representa la función esfln• 

teriana durante el movimiento ftsico o durante maniobras que aumente 

la presión intraabdominal. La resistencia uretral durante la fase no 

dinámica es consecuencta de la actividad de todos sus componentes a

natómicos. En la mujer jóven normal y cent inente 1 en promedio 33% de 



1a resistencia se debe a la acción de fibras estriadas; 33% al resu! 

tado de la acción de la actividad del músculo l lso, y el otro 33% es 

una combinación del efecto del tejido elástico conectivo y el plexo_ 

vascular. En reposo no se advierten grandes cambios de presión intrs_ 

vesical. La vejiga se distiende conforme se 1 lena pero na aumenta su 

presión (fenómeno de acomodaci6n). Por tal motivo, Ja uretra no nec~ 

sita aumentar su resistencia significativamente durante la fase de_ 

J lenado mientras la persona permanezca en reposo. Durante el ejerci

cio o cambios postura1es Ja presión intraabdominal aumenta y es tran.s 

mltida a la vejiga, y con ella también se increrrenta la presión de_ 

dicho órgano. Por tal motivo, Ja uretra debe incrementar su resisten 

cla para superar el Incremento de presión intravesicat y evitar la_ 

falJa del esfínter. Se han descrito varios mecanismos que explican_ 

dlchos incrementos en la resistancia uretral durante el ejercicio 

1) transmisión de presión, 2) contracción voluntaria de los músculos 

estriados, y 3) contracción refleja de músculos estriados ( reflejo_ 

de Constantinou) (12). 

CONTINENCli\ URINARIA 

la continencia urinaria depende de dos factores: 1) apoyo_ 

normal de las vías urinarias inferiores y 2) funciOn normal deJ esfln 

ter. 

Los problemas de la función del esf!nter pueden dividirse_ 

a su vez en a) aquel tos que afectan al esfínter proximal o interno 

y b) los que afectan al esfínter externo. (1 O) 
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Por:_._-ta~t-~!- ~áy _tres ~_ip_os causa 1 es diferentes de i ncont i nen 

C 1á ,- ·que :~~i1·1~ja~·:J:~:~-; ;~e~---~·de tres componentes anatómicos de 1 mecan 1,! 

mo ~~-~~o~-:~.;·:~~-ri~:·¡~:f~;'.\-~~~l¿~~-~-~erie~· uretrales y del mecanismo esfinteria
·!. : __ .:~-~ :~.;",/~L~~:i:: ::~;:~~!: ·_.);~:-;:. _: -_.;; 

no, .. el "esfinter.:lnterl1o.(cuello vesical) y el esfinter externo (10). 

'.;:'~1~1~:¿·fí·n~-er.>tríterno se- encuentra a nivel del cuello vesical 
--_,;... __ -· .. - .· .,, ....... , ,.. -

y en.pacl~_ntes con problemas, como la mlelodtsplasia o Intervenciones 
.. -- ·- - ... 

_ .. clui ~-Q-~g¡~~~- Previas, pudiera estarab ierto y produc t r la 1 ncont inenc ia 

de esfuerzo a pesar de un sostén normal (17). El esfinter uretral dla 

tal se encuentra bajo el cuello vesical y puede contraerse de manera_ 

voluntarta. Cuando la orina rebasa el cuello vesical como ocurre en 

muchas mujeres continentes, la contracción del esfínter distal actúa_ 

para asegurar la incontinencia. En contra de lo que antes se creía, -

la lesión del esfínter externo puede vincularse con la aparición de_ 

incontinencia urinaria de esfuerzo (18). 

MECANISMO OE LLENADO Y DEPOSITO DE LA VEJIG<\ 

Durante el llenado fisiológico de la vejiga, el Incremento_ 

de la presión en su interior es mínimo o nulo, a pesar de grandes va-

1 úmenes de ar i na. Conforme aumenta e 1 11 e nado hasta una pres 1 ón i ntrg, 

vesical critica quizá se inhiba la contractilidad del músculo de de -

trusor por activación de un reflejo slmpáticoesplnal, éste junto con 

la actividad aferente por el nervio pélvico y la eferente por el ner-

vi::> hipogástrico ocasiona que se inhiba la transmisión ganglionar pa .. 

rasimpática y haya estimulaclón de los receptores beta adrenérglcos _ 

del cuerpo de la vejiga. 



ca·n é,I 11e~ado.vesica1· aumenta 1a res1stencia a nivel del 

cuello ve.s.Ícatpor ~stl~ulaclón refleja de receptores alfa-adrenérgl -

cos •· -;~':. ·\·~;. ·. -·-·::. -

:;Para Conservar la continencia de orina a nivel del cuello v~ 
.~ .:.·.,:·' : ;_ ' 

slc~Fy fa··ure.tra, la presión intrauretral (95 cm. de agua) debe exe-

der·dé la··lntraveslcal (5 cm. de agua) con el sujeto en reposo y en_ 

actividad (esfuerzo). El compor.ente del músculo 1 iso de la uretra e]_ 

tá bajo control alfa adrenérgico y colinérglco y contribuye al 33% de 

la presi6n dentro de ta1 órgano. El componente vascular genera en gr~ 

do constar.te la tensión en toda ta uretra y en 1os músculos estriados 

periuretrales actúan en la mitad distal de dicho conducto (22). 

Los músculos estriados del diafragma urogenltal (compresor -

de la uretra y del esfínter ureterova9lnal conocidos como músculo trans 

verso profundo del periné); contribuyen al cierre uretral con el esfu~r 

zo por medio de la contracción refleja; quizá su principal función sea 

la interrupción voluntaria de la emisión de orina. 

MECANISMO DE MICCION 

La micción normal es un acto voluntario en que participan-

la relajación de la uretra y la contracción sostenida de ta vejiga haA, 

ta que se completa su vaciamiento. Para iniciar la micción se activa-

el reflejo sacro de la micción, cuando 1a presión intraves leal genera_ 

sensación de distención de la vejiga. El reflejo comienza con 1a re1a-

jacfón repentina y completa de los músculos estriados de la uretra 
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de1 suelo pélvico 1 con lo cual disminuyen 1a presión uretral; segundos 

después aumenta la presión intraveslcal por contracción perfectamente 

c-oordinada por la mayor parte del músculo detrusor. Se observa desee!!. 

so y adopción de la forma de embudo por parte del cuello vesical y ur.!!_ 

tra proximal, y comienza la expulsión de orina (22). 

Con la terminación voluntaria de la micción, se contraen los 

músculos estriados de fa uretra y del suelo pélvico, aumenta la pre .. 

sión intrauretral y se vacía la uretra de orina. El músculo detrusor 

se Inhibe por mecanismos reflejos y se normal Iza la presión intravesi .. 

cal (22). 

Se han propuesto métodos de corrección quirúrgica para la

incontinencia urinaria de esfuerzo, ya sea por vía vaginal, corrección 

abdominal suprapúblca o la combinación de ambas. 

La evaluación preoperatoria de ésta incontinencia urinaria -

anat6mica se basa en una anamnesis exacta, rasgos clínicos, anteceden .. 

tes de la paciente, .. exploración física y estudios especiales (4). 

La prueba de Q Tip es una de las más uti1 izadas para evaluar 

a las mujeres con problemas de incontinencia urinaria, la cual establ.!!, 

ce la presencia o ausencia de un defecto anatómico en el soporte de -

la uretra y el cuello ves leal. 



OBJETIVOS 



OBJETIVO 

Obtener una prueba d lagnóst ica de 1 éxl to qu 1 rúrg lco en 1 a 

corrección anatómica debida a la movll ldad de la uretra en los pr~

blemas relacionados con la incontinencia urinaria y el prolapso ge

nital, 
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HIPOTESIS 



HLPOTESIS 

La-diferencia de- la prueba ·de Q Tip pre y postoperátorla 

apo_r.tará valor dlagnós~lco·en _la·eliminación de la incontinencia -

urinaria de esfuerzo en ausencia de dlsclnergia del músculo de de

trusor ( vejiga inestable ) • 
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J u s i-1 F 1 e A e 1 o N 



;~~/_S.e~· ~a~~)i~ti~/i~~ :Proc~-d tm ienfos q"u i rúrg leos para 1 a correcc Ión 

-de la;inc-cintiri~;ic:¡~c¿~inÚla dan una cura objetiva o subjetiva del 70 al 
- <;~.''·-·-·:>.e-_~---"-~-,-- -.o.-< 

.S5%-de -l·~~c~~~s;la-falla de éstos objetivos puede estar asociado con_ 

per_sfSte~t~:6 rrecurrencta de la incontinencia urinaria. así como reten 

-Cfó.O urt~~-ri~-. por lo que se puede tener el juicio de que la técnica qul 

rGrgica utilizada no fué la apropiada o que no fué bien real izada (14). 

la falla de los objetivos de la cirugía traen como consecuen -

cía que las pacientes tengan la necesidad de sufrir otro tipo de ínter -

vención quirúrgica que en ocasiones tampoco logra su objetivo. 

la prueba de Q Tlp da los mayores ángulos cuando se coloca en 

la unión uretrovesical o uretra proximal y siempre se ha utilizado como 

valoración preoperatoria. El demostrar el defecto anatómico con ésta 

prueba en éste t tpo de pac lentes. nos guiará en busc~ r otra causa de 1 a 

Incontinencia urinaria, por lo que la clstometria complementa la lnform.! 

c Ión para descartat~ 1 a pre sene ia de di se lnerg ia de 1 detrusor 1 asociada

a la incontinencia urinaria genuina desde un 10 a un 63% (8), y por Jo_ 

tanto 1 lmitar el éxito quirúrgico. sabiendo que ésta última causa de In-

continencia urinaria nos lleva a un tratamiento médico o quirúrgico -

que es menos costoso para 1 os Servicios de sa 1 ud, 
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MATERIAL y ME TODOS 



HATE~IA 

~~~'re'~\í~~-,:~.un e~_tu~lo __ f·ong_it~ciina_I~~ ·p/~_sp_e_~:tJ_vo; -~I1 el_ S~r
vlcfo .de Glnccologfa· y Obstetricia del Hospital General Tacuba, fSSSTE 

a veinte pacientes que acudieron con siiitomatología de Incontinencia_ 

urinaria de esfuerzo con e istocele grado 11 o 111 del l 0de Junio de 

1991 al 30 de Junio de 1992, a las cuales se les real Izó historia el!-

nlca completa, excluyendo procesos Infecciosos de vías urinarias, asi 

como las pacientes con incontinencia urinaria de urgencia, Incontinen

cia por rebosamiento, Incontinencia debida a problemas neurológicos o 

pérdidas continuas de orina en caso de urcter ectópico o ffstulas gen! 

tourlnartas. Las pacientes se sometieron a una exploración física gtng, 

cológica de rutina, teniendo especial cuidado en Ja detección de dis -

tenclón vesical, integridad del esfínter uretral, visualización del 

grado de descenso de la pared anterior de la vagina (cistocele) de 

1a incontinencia urinaria con maniobras de Valsalva. 

Una vez real Izado el diagnóstico el ínlco de incontinencia u

dnarla de esfuerzo o cistocele grado 11 o 111 y habiendo descartado_ 

un proceso Infeccioso de vías urinarias por medio de urocultlvos se_ 

citaron a las pacientes, para la realización de la prueba de Q. Tip así 

como una cistometría de un solo canal, ésta última para la detección

de lnestabllldad del detrusor. 
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FRUEBA D E T 1 P 

_,,..é,.: ,:,-·.. .. 

Estap~~~~a'.~e·'~~aJJ~5.dela s.igul~nte manera: 

Lac~~cJ~~\:~;:;n~·¡;;';1Ct61i ~Úlit~toinía se le separan Jos labios 
... ,. ·1·~ .",'' ::..._ ~::-·.::~ 

mc:'Ysf.es .{··me:n:~-~·~~~;-;,~~e.Ú~.~a)fi_i.:~:s·~P~~t~-. ·i- ·ant !seps la de 1 meato uretra 1 

con:cl~rlir-;·de-.b~-n~~-lc~rit~:---Y Só.iUclón fisiológica, un isopo lubrtcado _ 

·se 'tns·e~t-a ·trarisur~trif~en'I:~ derltrO de 1a vejiga y se fué retirando su~ 

vemente· Í;ast~ ·e~contrar una resistencia, considerando a éste sitio como 

la unión uretroveslcal, medimos en éste momento el ángulo que el tsopo_ 

hace sobre la horizontal con un transportador, designado a éste ángulo, 

como ángulo de reposo, después se le pide a la paciente que aumente la 

presión intraabdominal cor. la maniobra de Valsalva con la cual existió-

u1;a m:dlficación en el ángulo del !sopo conclderando a ésta medición an 

guiar c:mo el ángulo con esfuerzo. La diferencia de éstos ángulos se _ 

concidera como Ja movilidad uretral, siendo ésta prueba positiva cuando 

fué mayor de 30°. 

CISTDMETRIA D E U N S O L O C A NA L 

Se real izó en la misma sesión, colocando una sonda fo ley No. 

16 c:in un gl::>b:J de 5 ce. midiendo primeramente la orina residual, se c_Q 

nectó posteriormente a un sis tema de manómetro de agua de PVC a través_ 

de tubos de ven:icl is is standar conectandose a una llave de tres vías 

ur.a s:iluci5n fisi:ilógica a temperatura ambiente, la cual se introdujo a 

la vejiga a una vel:icidad de 50 mi/ min. no rebasando 100 ml/min. y en 
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cada ocasión '.~e.mi~Üó· 1a pr~siá:tJ.en:cm~ d~ a·gua, ,·registrando;) tant::> el 

.VOi Pin_fúi_·~'cirrio :·1.:#; ~~)~:~.:¡ 5·~'..'._~ :~-~-_;c~~\;·-~~-~~rr.e:: .. :.~~ : I_~_·. pac.i.ént~ _I~ -primer.a _ 
·.,-.· 

s~nsa~i óll.de Jplenl tü"d y la máx l~a clipacldad élsto~tr lea. A 1 real izar 

·.•::s~~:~~Ii~J:It~f;~i:~tf eydiª;:~n~aril ~br~s provocat l vas, como 

\¡:'~~·~~Ut~·j~~·c'1s~ci'~t~fa]1~ p[esil~ v~slcal excede de 14 -

cm .. de agua se hizo ~t dl~~nó~:l~o.de ÍneStab(l idad del detrusor. A

demás ~·de registrarse con~rac~iones lnvofu~tarias en la columna de agua. 

Se concideró baja dlstensibil idad vesical si bay un aumento 

gradual de la presión durante el llenado vesical, conslderandase an:ir. 

mál un aumento de la presión mayor de 15 cm, de agua que prodwzca pé.r. 

dlda urinaria. 

Fosterlormente se real izó la cirugía correctiva y en el po~t 

operatorio a los periódos de uno, dos y tres meses se real izó nuevame.!l 

te la prueba de Q. Tip, registrando la reincidencia o persistencia de 

la incontinencia urinaria. 
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RESULTADOS 



R E S U L T:A: D O S 

_Dedas::vé.lnte pacientes estudiadas se·obtuvo:uri ra-ngo·de· edad 

de·32_a 68.años, con un promedio de 47.2 añ.os (figura 1). 

Diecinueve pacientes (95%) refirieron Incontinencia urinaria_ 

de pequeños esfuerzos, una paciente (5%) reflrl.5 Incontinencia urinaria 

de medlanos esfuerzos. 

Se encontró con un embarazo a una pac lente (5%), con dos emb'ª

razos a 6 (3C1'1o), con tres emabrazos • 3 pacientes (15%), con cuatro em-

barazos a (10%), con cinco embarazos a 4 pacientes (2C1'/,) y con siete_ 

embarazos a 2 (1!1'/o), siendo el promedio de embarazos de 4,15 (figura 2), 

La figura 3 muestra la distribución de éstos embarazos, cuan

do se trataron de partos, cesáreas o abortos; encontrand:i con on parto, 

un aborto y una cesárea a 4 pacientes, con dos partos a 3 pacientes, 

con tres partos a 4 pacientes, con tres abortos a 1 paciente, con cua -

tro partos a 3, con cuatro abortos y una cesárea a una paciente y con _ 

cinco partos a 4, cinco abortos a 2 y seis partos a cuatro pacientes, 

El 1003 de las pacientes (20) presentaron urocultivos sin de

sarrollo bacteriano; descartandose así un proceso Infeccioso de vías u

rinarias que pudieran ocasionar su incontinencia. 

Los niveles de glucosa sérica se encontraron en límites norm'ª

les en el 1011/o de las pacientes, con un promedio de El mg/dl. 
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NO. DE EMBARAZOS 

3 embarazos 
3 

4 embarazos 
2 

5 embarazos 
4 

Figura No.2 

2 embarazos 
6 

1 embarazo 
1 

10 embarazos 
1 

9 embarazos 
1 

7 embarazos 
2 



ANTECEDENTES OBSTETRICOS 
Pacientes 

5 

4 

3 

2 

o 
2 3 4 5 

No. de eventos 

- Partos ~ Cesáreas l>'n 1 Abortos 

Figura No. 3 



. . . 

A ,la explorác,I ó? f1sléa 'giheco) §!JI.ca se encontró er.. 1 j pac i e.!l 

tes (85%) cl~t~~l~ gra~o''11i'~e~';t~~~'pacie'ntes (15%) cistocele grado 

111, dos ~e ellasi'(;~{co~ prolápso ute~lno gr~do 111 (figura 4). 
·-'··--:- - _;-.. ,-,_ - ~- -. - ' . -

. Las mediciones de la movll ldad uretral con la prueba de Q-Tip 

-se _tlu-St;a''~-~ la.tabla 1;-con los promedios de los ángulos preoperato -

rio_s en reposo, con esfuerzo y su diferencia angular así mismo en el 

primero, segundo y tercer mes del postoperatorio. El pr~medi:> del ángu

lo en reposo preoperatorio fué de 1'.3.4°, al primer mes del postoperato

rio de 9°, en el segundo mes de B.9°y en el tercer mes de 10,8°, siendo 

la diferencia significativa (p(0,001) del ángulo en reposo preoperato -

rio comparado con los ángulos postoperatorios (figura 5). 

El promedio del ángulo con esfuerzo preoperatorlo fue de Bó~Sº 

siendo el ángulo postoperatorio en el primer mes de 55.5°, al segundo_ 

mes de 54 ° y a 1 tercer mes de 1 postoperator i o de 52°, siendo 1 a di feren 

cia significativa (p < 0.001) del ángulo con esfuerzo preoperatorio con 

los postoperatorios (figura 6). E1 pror.iedio de la diferencia angular de 

reposo/esfuerzo en el preoperatorio fué de 65,4°, al primer mes del 

postoperatorio fué de 46.Sº, al segundo mes de 45° y al tercer mes del 

postoperatorio de 40.4°, siendo la diferencia significativa (p(0,001 ) 

er. la diferencia angular preoperatoria con los postoperatorios (figura-

¡). 

En la figura 8 se muestra los ángulos en reposo y con esfuer-

zo, así como la diferencia de éstos ángulos tanto preoperatoriamente C.Q 

mo su resultado en el postoperatorio. 
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TABLA NO. 1 
ANGULOS DE LA PRUEBA DE Q TIP 

Preoperatorio Postoperatorio 

1 er mes 2do mes 3er mes 

Ang. Rep. 19.4 9 8.9u 10.8 

Ang. Esf. 86.3 55.5 54 52 
._, 

o 
Ang. Dif. 65.4 46.5 45 40.4 



a. 
-1

-
o 

o
~
 o. 

W
 

Q
),.... 

'-
o 

o 
e: o 
Q

) o 
03 ~el. 
w

 
C

> 

::J~ 
cr: 
a. 

~
 

o 
~
 

o 
~
 

o 
C\I 

C\I 
.,... 

1/) 
Q

) 

E
 

o 
"C

 
C

\I 

o.. 
o o.. 1/) 
Q

) 

E
 

... Q
) 

,... ci 
o ~
 

o.. 
e - e o 
(.,) 

o 
"C

 
o 
·;: 
Q

) 
c. 

-¡¡; e Q
) 

11.1 
o 
~
 .. (!J 

i 

ID
 

ó 
z ~ ::1 
.E' 
u.. 



ti) 
o 
'O

 
al 
.. (!¡ o o ,.... 

~
 

o a. 
o a.. "' Ql e .. Q

l 
C

') 

o 
'O

 
o 
·¡: 
Q

l 
o. 
a; e Q

l 

"' o -g ~
 

l~l!I 



a.. 
-l-o 

-r-
w

 o 
e
~
 

o 

Cá a. 
w

 
:::> 
a: 
a.. 

en Q
) 

e ... Q
) 

C
') 

en Q
) 

E
 

o 
'O

 
C

'I 

en Q
) 

E
 

... $ o ... .. e o 
(
)
 

al 
·¡; e Q

) 
... ~ ~ 
1 



PRUEBA Q TIP 
Grados 

100..-~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~---i 

80 ~-·------------- ·------------~--------------------·-· ·- --·-·--.---

60 

40 ···--· ·------------------------ . ~..:.·.::·. '.~ .. ""7-------

,-,, 

20 -·--------- ·-----·----------------------"· __ , _,,_,,_···,-'--·~~~.-.:.__~--·-·-

O'--~~~--'-~~~~-'-~~~~--'-~~~~-L--"'-----'~--' 

Control Pre op. 1er mes POP 2do mea POP 3er mea POP 

-Reposo -+- Esfuerzo -+.- Diferencia R/E 

Figura No. 8 



Enco,otramos una disminución notable de·la'mov·1\1dad··uretral· 

en el postoperatorio. comparado con el cantrol.·.pre·~~~.~~t~ri·~:, .~ri_: t~d~s 

las pacientes sometidas a corrección qulr~r:91c~~·de'..~~a.· .. ~}~:o~~t.·f~~n¿la __ 
urinaria; aunque vale la pena mencionar qUe n_inguna d~_~_61_1a5- se· nega

tlvlzó la prueba de Q. Tlp (menos de 30'). 

En la cistometría que se real izó en todas las pacientes ca-

mo prueba complementarla a la de Q. Tip, encontrnmos una paciente en_ 

quién se diagnosticó lnestabll ldad del detrusor (5%), misma que post!!_ 

rlor a su ctrugta correctora de Incontinencia presentó datos clínicos 

de urgencia micclonal, actualmente en tratamiento médico (figura 9). 

La figura 10 muestra los tipos de cirugía a las que se som~ 

tieron las pacientes para corregir su Incontinencia urinaria. 

El tipo de cirugía correctiva fué en 13 casos co1poves1co -

suburetroplastla más puntos de Kel ly más coipoplastla posterior con_ 

mlorrafla de elevadores del ano (Halban 1) siendo el 65%; en tres ca-

sos colpoplastía anterior (15%), tres casos co11 histerectam!a total 

vaginal reconstructiva (HTVR) correspondiendo al 15%, y en un caso 

histerectomla total abdominal más Harshall-Harchettl-Krantz (5%). 
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TECNICA QUIRURGICA PARA 
CORRECCION DEL PROLAPSO 

No. de Pacientes 

16 -r/-1-----13 
14 

12 

10 

8 

6 

4 

2 
o~-~---

Técnicas Quirúrgicas 

CJ HALBAN 1 ~ COLPO. ANT. 0 HTVR m HTA+MARSHALL 

Figura No. 10 



DISCUSION 



';.·-· ~,· ',, 

y iepr~s·~nta; Ja :sai (da- involUi"lÍ:·ariá, de orina cuando en ausencia de 

c~litr~g~;i·6-~?;:d;'1. d~t~~-sor ~1 a presión i ntraves ica 1 excede 1 a pres Ión _ 

"ináxilna liretra 1 (1). 

No eXísten cambios anatómicos típicos que pudieran consid~ 

ra-rse como patognomón ices de 1 a 1 ncont f ner.c ia genuina por es fuerzo. _ 

Sfn embargo, es importante detectar la presencia o ausencia de la re-

lajación pélvica y el grado de la movilidad uretral (9). 

Los factores contribuyentes a incontinencia genuina de es ... 

fuerzo son: 1) mayor presión intraabdomlnal (12) como son los tumo -

res abdominopélvicos, la obesidad y neumopatia crónica, 2) la dis -

teneión vesical excesiva como en el caso de neuropatía (incontinencia 

por rebosamiento) y el síndrome de micción infrecuente, 3) insufi 

ciencia uretral como la disminución del mecanismo esflnteriano lntrT.n 

seco dado por el hipoestrogenismo y fibrosis periuretral, la denerva-

ción por el bloqueo alfa adrenérgico y estlmulaclón beta adrenérgica; 

y por traumatismo, 4) disminución o ausencia de la capacidad de tran2_ 

misión de la presión y, 5) disminución o ausencia de Ja contracción 

refleja del músculo estriado (12). 

En nuestro estudio el 65% de las pacientes tenían tres o _ 

más embarazos, además, de que en trece de los casos había anteceden -

tes de tres o r.iás partos, por lo que el traumatismo fué un factor im-

portante en Ja génesis de la incontinencia urinaria de esfuerzo, 

19 



·.· 

Existen eu.adroS·.q~e pueden ·c~us!1r: .sfni6má de·.incont"ineñcia 

urinaria de 'ésfuerz~; tal.~s. coniorlnestabl{id~~'.d~t det~Üsor; gran -. 
'_, ._,: - . - ' '. - , ·- .. '.""" . .; - .- -~\' ;.- ...... .,.-. ', _,__ .' .'/ 

d 1 ve;;ícu\'o. º~.;tral. z~~éte ~~~e tó~~~~ '.:}L"~~t,;~~;1·;.;1.di.~1fr,~J§~!ff •. ~:~·tul~··· 
genltbu~lría~la'.'Í>~ciúé~a :/ " , •.,;¡;,·:" ,, 

;;_¡ .. . - • . .-,r:-. : ~> ·.::.:;-·: 
~;EÍ pr:1nc'.lp~12~r,;.~~~.~s1/1a ¿al Id~ de orina durante el es·-

·.·--~-

- ,-fú~r~-~~:-".1~~5 .. ~~i:~~~~-~~§~~--:~,~::_~.1_-·.:~_j_~rc·fc lo y por -t Q éO~~n ~-U~gé-- con·~ 1-- r~-

rlejo .de' la t6s' y\i'1 .estornudo • 

'El 'si.gno·caracter!stlco es la observación directa de la p~r 

dida de.-or1na procedente de la uretra, inmediatamente después de pr.Q 

duclrse un Incremento en la presión intraabdominal. (12) 

El aspecto inicial y más importante de la va1oracíón de 

una mujer con Incontinencia urinaria es ltl historia clfnica exhaustl 

va con la e><ploración fisica completa. La valoración inicial no siem 

pre es diagnóstica, pero la información obten Ida en e 1 la debe guiar_ 

al clínico hacia la selección de pruebas diagnósticas adecuadas (2 , 

15). 

La historia clínica en si no puede diagnosticar la causa_ 

de incontinencia urinaria. Un estudio que ha demostrado que el sínta 

ma de incontinencia urinaria. Un estudio que ha demostrado que el 

sfntoma de incontinencia de esfuerzo tiene IOO'h de sensibilidad, pe-

ro sólo 65.2% de especificidad para el diagnóstic:> de ir.c::mtlner.cia_ 

urinaria de esfuerzo genuina. (19) 

Una exploración física exhaustiva de la mujer con ínconti-

nencia urinaria recalca Ja valoración abdominal, vaginal, pélvica, 

ractal, y neurológica. 
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Como:se me'r\cionó'-anter_iormenté la 6xploración se encuentra 

en los hall~zgo¿del•a ;elaJ~cli5npél~lca cbmoclstorectocele y pro -

lapso:uter l~o •• Hay' :que destac~r qté · e'ic fstoceie en 1. no denota nec~. 

sa;Ja~:n~~ ~-., ... ·;¡/.~~·i6~·;~reJ;~v~.slc~ 1• t i~n~ · suspen¡i6n í nadecuada. En 

:'1~e.s~·r~ ·$·~:;-¡e~-,~~-~:~tf.~~ri~· q~; ·~1 65% p·rese.nta_~a· c.iSt?ce1e grado 11, y 

,s6to ~1 i~}, cf~toc~le grado 111. 

La expforaétón neurológica valora el centro de micción in• 

,feriar a nivel de los segmentos sacros 2 y 4. La valoración l_ncluye_ 

estudios de la sensación de 1a cara interna del mús1o,. zonas perirec-

tal y vulvar, y reflejo bulbocavernoso (2). 

En nuestro estudio el 10C1'/o de Jas pacientes presentaba In -

contlnenc ia urinaria de esfuerzo diagnosticada en forma el ínica. 

La abundancia de estimulas sensitivos que nacen de Ja muco-

sa veslca1 inflamada puede incitar al músculo detrusor y producir su 

contracción (7), 

La endotoxlna de E. col i poseé propiedades de bloqueo alfa 

adrenérgico que disminuye las presiones uretra1es. En nuestra serle_ 

ninguna paciente presentó infección de vías urinarias, Ja cual se de.§. 

cartó por urocul ti vos negativos. 

En 1962 Green describió los defectos tipo 1 y tipo 11 de la 

anatomía uretroves ical, basando sus observaciones en Jos hallazgos en 

contrados en cistogramas con cadena en pacientes con incontinencia u--

rfnaria genuina. Cu.¡¡ndo el ángulo uretrovesicat posterior estaba obll 

t:erado, pero la inclinación de la uretra era menor de 45° de la vertl 

cal, el defecto se consfderó como Tipo 1. Cuando e1 eje uretral es r.Q 

tado posteriormente pasando los 45c de 1a vertical y el ángulo uret,ro 

vesica1 posterior se pierde, el defecto se consideró cJmo Tipo 11 

(13). 
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En 1972 Deans Crystle introdujo la prueba de Q Tip para mJl. 

dlr objetivamente la movll idad uretrovesical en mujeres con Inconti

nencia urinaria. La Información derivada de la prueba de Q Tip ayu

da a Identificar a aquellas pacientes con defecto Tipo 11 de Green, 

y e11minar la necesidad de someter a las pacientes a procedimientos_ 

más Invasivos, tardados y molestos como lo son los radiológicos (14). 

Actualrrente el cambio en el ángulo del isopo que exceda 30º 

entre el reposo y la acción de pujar, denota apoyo anatómico inade .. 

cuado en la base de la vejiga y la unión uretrovesical (4). 

Dos grupos de investigadores han sugerido que 1 a prueba -

no es específica para detectar incontinencia de esfuerzo y que pue

de producir resultados positivos en mujeres con rclajaCión pélvlca _ 

sin tal tipo de Incontinencia. La prueba con el isopo es muy sensl .. 

ble a la incontinencia.de· esfuerzo, y en casi todas las mujores con 

éste problema, que no han sido operadas, el resultado es positivo._ 

Si la persona con supuesta incontinencia de esfuerzo tiene una prue

ba negativa con el isopo (cambio del ángulo al pujar menor de 30°) , 

es importante enviarla a un centro en que se practiquen estudios ur,g_ 

dinámicos detallados. 

Aún más, se ha demostrado que en casos de mujeres con in

ccntinenc ia de esfuerzo y negatividad a la prueba del isopo, la op~ 

ración correctora fracasó en más del 511'/o de las veces cuando se h-ª. 

bia hecho suspensión del cuello vesical. Se ha recomendado que las -

mujeres con incontinencia de esfuerzo y una prueba negativa del iso

po sean sorretidas a una técnica de suspensión como la de Burch o la 
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Pereyra; Los. resuHados négativos de la prueba del !sopo antes de la 

~~pe~~~ 1~o-~': ~~.'i.~~~·.:~·;~·~·.::_~1er:t.a· para e 1 diagnóstico de i ncont 1 nene la g~ 
.nuln~ d~\:~·s-f~~~o:<.y-:p~-~-- ello, además de indicar una técnica quirúr-

:.- : '. ,·.::.. ~:-·.··:"··.·:. '.'', ·_": 

_. glc~---~,~-~e-ad~\· ~:s.·· fmportante pract 1car1a como método s 1 stemát ico en 
- ~-- -., ;;;:~--=--"'·"·--~_,_" '._·_:;:..:~-

'ia:val.oráclón.dedlc.ha lncontlnencla (3, 5, 6, 9, 14, 23). 

En nuestro estudio al realizar la prueba del isopo nos de

mostró la existencia de 1ncontinencla, siendo 1a diferencia del ánru! 

lo como promedio de 65.4', la cual es el doble de lo considerado co-

mo normal. 

La uretrocistoscopía busca datos de cistitis, uretritis, _ 

p611pos o divertículos uretrales. Inspecciona así la unión uretrov~ 

s lcal (8). Desafortunadamente en nuestra ser le no fué pos lb le real 1-

zarla por falta del recurso, aunque por la baja incidencia de pó11 -

pos o divertículos, tal vez el costo rebase por mucho al beneficio._ 

Por otro lado la cistitis o uretritis es descartada por el uroculti-

vo. 

La cistometría simple debe ser parte de la valoración de_ 

las vía urinarias Inferiores que permita al médico diferenciar entre 

la inestabilidad del detrusor y la Incontinencia urinaria de esfue.r. 

zo. Una de las razones principales para el. fracaso de la operación -

anti 00 incontlnencia es que no se diagnosticó antes de la operación de 

la lnestabi1 ldad del detrusor. Como fué en el caso de nuestro estudio 

que a pesar de la inestabilidad del detrusor se real izó la cirugía_ 

correctora, siendo ésta paciente la única en que la cirugía no re -

solvió el problema adecuadamente. Es por ésto que se Insiste en que_ 

23 



el di.a·gnóstlCO con ~,tst~etría es necesarl"a ya_ que en oca~iones la 

e 1 in tea· nos .. p~ede ·e.r~mascara r .. 1 a d.1 se in7rg la .,de 1 detrusor, má><lme s 1 
. :·: .. ·,- .. ··. -

.se trata ·de:·una--·,hl'crintinencia mlxta. 

La clstometría cuantifica cambios de la presión vesical • 

en respuesta al llenado. Una vejiga normal es lo suficientemente e-

lástlca para que haya sólo un aumento despreciable de la presión 

cuando se 1 lena a su máxima capacidad. 

Durante la cistometrta normal la presión vesical no debe_ 

aumentar más de 14 cm. de agua, de lo contrario se debe pensar en_ 

una inestabilidad del detrusor (8, 19). En el único caso que se 

diagnosticó la inestabll idad del detrusor, también se detectó las 

contracciones de la columna de agua, el aumento de la presión en é,! 

te caso fué de 16 cm. de agua. 

Otros estudios urodinámlcos son: la uretrocistometría re-

trógrada por sustracción, la uroflujometría, la perfilometría de 

presión uretral y electromiografia del esfinter e><terno (4, 16). Es-

tas últimas fuera del alcance de nuestra Institución. 

Al real Izar la prueba de Q Tlp en el postoperatorlo no sólo 

los ángulos tanto de reposo como de esfuerzo fueron menores a los pr!! 

operatorios en forma muy significativa, sino que también la diferen .-

eia de éstos ángulos. 

Hay que hacer notar que la disminución de los tres paráme -

tras conforme fué avanzando el postoperatorio a un nivel cerca de lo 

norma 1 • nos denota que 1 a prueba de Q T ip es út i 1 en 1 a va lo rae¡ ón 
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del éxito de la cirugía. 

El hecho de no tener valores normales en el postoperatorio 

inmediato, pero el que se fueran reduciendo conforme pasa el tiempo 

nos hace pensar que el ángulo normal se obtiene en un tiempo mayor_ 

de tres meses y que si se persiteria en el seguimiento se podría 11.!:;. 

gar a obtener una diferencia de ángulos menor de 30°. 

La disminución paulatina puede indicarnos la disminución 

paulatina del edema causado por la propia cirugía, y conforme pasa_ 

el tiempo podemos s~guir la evolución favorable de la corrección qul 

rúrglca de la incontinencia urinaria con Ja prueba de Q. Tip conforme 

disminuye el edema, 

25 



CONCLUSIONES 



CONCLUSIO.NES 

1,-·La prúeba de.Q. TÍp es'un auxiliar dla!jnóstlco en la Incontinencia 

urtliarÍa ··de .e.sfuerzo al detectar un apoyo anatómico inadecuado de 

vej lgá y unión uretroveslcal. 

2,- La prueba de Q. Tlp complementada con la clstometrla permite Iden

tificar la inestabll ldad del detrusor, lo que evita presencia de 

fracasas quirúrgicos. 

3.- La movll idad postoperatorla en la corrección quirúrgica de la 1.!! 

continencia urinaria de esfuerzu en el Hospital General Tacuba _ 

fué del 5%, debido a un diagnóstico Inexacto. 

4.- La frecuencia de discinergia del detrusor combinada con inconti

nencia urinaria de esfuerzo fué del 5% en el Hospital. 

5.- Tanto la colpoplastía anterior simple, como tas cirugías recons

tructivas con histerectomía vaginal y Marshall, fueron eftcaces

en todos 1 os casos a corto p 1 azo. 

6.- La prueba de Q Tip es útil en el seguimiento postoperatorlo de_ 

la cirugía corrector; de incontinencia urinaria. 

7 .- La corrección del ángulo no se logra inmediatamente, sino vaco

rrigiendose paulatlvamente conforme va disminuyendo el edema pr_2 

vocado por la cirugía. 

6 - Aunque la corrección del ángulo se logra más allá del tercer mes 

la sintomatología urinaria desaparece de inmediato. 
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