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RESUMEN 

cien pacientes con incontinencia urinaria 

diagnasticada clínicamente y programadas para cirugía 

fueron captadas de la consulta externa. A todos ellas se 

les realizó cistometria para identificar la inestabilidad 

del detrusor. La inestabilidad del detrusor se encontró 

en 15% de las pacientes, para el cual se estableció 

tratamiento a base de bromuro de propantelina con lo cual 

se observo curación en el 73.3% de los casos. 

PALABRAS CLAVE INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO IUE 

INESTABILIDAD DEL DETRUSOR ID 

SUMMARY 

One hundred patients diagnosed clinicly with urinary 

incontinence and programed f or surgery were collected 

from externa! consultation. All of them underwent 

cistometry to identify the instability of the detrussor. 

Instability of the detrussor was found in 15% of the 

patients, of whom were treated with Bromuro Propantelina 

and of whom 73.3% of the cases were cured. 
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INTRODUCCION 

El término de incontinencia urinaria de esfuerzo fué 

empleado por primera vez por sir Eardley Holland en 1864. 

El reconocimiento formal de mayor influencia en relación a 

la integración de la uroginecologia femenina se debe al Dr. 

Howard A. Kelly que junto con Hunner, Everett y Telinde 

organizan el departamento de urología y ginecologia femenina 

en el Johns Hopkins hospital en 1889. La uroginecologia se 

ocupa de los trastornos anatómicos y funcionales de las vias 

urinarias bajas en interacción con los genitales femeninos. 

En esta era de subespecialidades la urologia femenina está 

creciendo en importancia gracias a los esfuerzos de un grupo 

de anatómicos, ingenieros, neurólogos, ginecólogos y 

urólogos interesados en éste campo. La nueva tecnologia ha 

permitido la exploración del músculo de Detrusor, que junto 

con la medición de las presiones vesicales, intrauretrales y 

tisulares han permitido diferenciar la incontinencia 

urinaria por alteraciones anatómicas de la inestabilidad del 

Detrusor, por ejemplo. Esto es tan importante ya que la 

única susceptible de corregirse quirúrgicamente es la 

incontinencia urinaria de esfuerzo genuina, verdadera o 

anatómica. 

La incontinencia urinaria se define coma una situación 

en la que la pérdida involuntaria de orina se traduce en un 
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problema higiénico o social objetivamente demostrable. Este 

es un problema importante y relativamente frecuente, para el 

que no se dispone siempre de un tratamiento ideóneo y que 

recidiva en un porcentaje no despreciable de casos, lo cual 

conduce al desencanto tanto de la mujer corno del ginecólogo. 

Asi aunque algunas mujeres los aceptan estoicamente corno 

algo que debe ser soportado, lo cierto es que para muchas de 

ellas la vida se vuelve socialmente lamentable, se sienten 

rechazadas y evitan salir de su casa. En ocasiones el 

especialista ante los deficientes resultados obtenidos en el 

tratamiento de algunos tipos de incontinencia urinaria, 

reaccionan minimizando o evadiendo el problema, efectuando 

las operaciones que ofrecen las menores complicaciones 

posibles e insisten a menudo a fin de justificar los 

fracasos en que no puede hacerse nada más. Por todo ellos 

es importante conocer la fisiopatologia del problema que 

conduzca a un diágnostico y terapéutica adecuados. 

La anatomía de la continencia o mecanismo de cierre de 

la vejiga urinaria incluye; a) el esfínter liso o interno 

situado en el cuellos vesical, b) el esfínter estriado o 

externo situado en el tercio medio de la uretra c) el tejido 

elástico periuretral, y d) el ángulo uretrovesical posterior 

que normalmente debe ser de 90-100 o. a fin de que todo 

aumento de presión intraabdominal, se trasmita adecuadamente 

a la porción proximal de la uretra que contribuye asi a 

evitar la pérdida de orina. Por otra parte el mecanismo de 
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apertura de la vejiga se realiza por la contracción del 

musculo detrusor vesical, cuyas fibras longitudinales 

internas se insertan en el borde superior del tr1gono, la 

contracción del detrusor desencadena la micción gracias a 

los siguientes mecanismos. a) elevación del trígono, con lo 

que el suelo de la vejiga deja de ser horizontal, se 

verticaliza y se forma un embudo miccional, b) apertura 

del cuello vesical, c) disminución del volúmen de la 

vejiga, y d) acortamiento de la uretra, ya que las fibras 

longitudinales internas del detrusor se continuan a lo largo 

de la uretra. De lo anterior se desprenden que la 

incontinencia urinaria dependerá de la contraposición de los 

valores de la presión intravesical y de la intrauretral, de 

manera que siempre que la presión uretral sea mayor que la 

vesical la continencia sera completa, mientras que si la 

presión uretral es inferior a la presión vesical sobrevendrá 

el escape de orina. 

De ello se deduce que existen dos formas fundamentales 

de incontinencia urinaria, que se producen por mecanismos 

distintos y tienen diferente tratamiento; a) incontinencia 

de orina a causa de un aumento de la presión vesical por 

hiperactividad del detrusor, y b) incontiencia de orina pr 

fallo en los mecanismos esfinetrianos de cierre al aumentar 

la presión intraabdominal la cual constituye la veradera 

incontinencia urinaria de esfuerzo. 
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L3 incontinencia urinaria de esfuerzo se explica por 

un fallo en el sistema de sostén de la uretra y del suelo de 

la vejiga por traumatismos del parto operaciones etc. Está 

constituido la forma más frecuente de incontinencia vista 

por el ginecologo. 

La hiperactividad del músculo detrusor de la vejiga 

puede ser la manifestación de lesiones de la neurona motora 

superior, inestabilidad postoperatoria uretropatias 

obstructivas, problemas psicogénos e inflamaciones agudas o 

crónicas (cistitis-trigonitis) sin embargo, la forma más 

frecuente de incontinencia urinaria por hiperactividad del 

detrusor (+90%) es la denominada miccion imperiosa o 

inestabilidad del detrusor, o disinergia del detrusor de 

tipo idiopatico, en la que el aumento rápido e involuntario 

de la actividad de este musculo conduce a la emision 

involuntaria de orina. Este problema es visto también a 

menudo en la práctica ginecologica ya que constituye la 

segunda causa en frecuencia de las incontinencias urinarias 

en la mujer (10%). su etiologia es desconociada, habiendose 

mencionado como posible mecanismo fisiopatologico la 

disminución o ausencia de inhibición cortical sobre los 

reflejos sacros inferiores. 

De este manera, aun siendo normales los mecanismos 

esf~nterianos, resultarian insuficientes para contrarrestar 

los aumentos bruscos y repetidos de la presión vesical 

motivados por las contracciones del detrusor. 
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Tornando en cuenta lo anteriormente expuesto, es 

importante realizar en cada caso una valoración diágnostica 

adecuada para no aplicar terapéuticas inadecuadas que 

conduzcan al fracaso. 

El diágnostico debe realizarse mediante la anarnnesis, 

la exploración física el urocultivo, estudio urodinámico, el 

estudio radiologico y la cistoscopia. Teniendo en cuenta 

que la International Contience Society define un detrusor 

inestable corno aquel que se demuestra objetivamente que se 

contrae de forma espontánea o por un estimulo, durante la 

fase de llenado vesical mientras la mujer intenta inhibir la 

micción, es evidente que el diágnostico de este tipo de 

patologia es cistométrico, ya que la demostración objetiva 

de una contracción del detrusor puede realizarse solo por 

cistometria. 
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MATERIAL Y METODOS 

Contando con el consentimiento por escrito, se captaron 

100 pacientes de la consulta de ginecologia programadas para 

cirugia por incontinencia urinaria de esfuerzo, con edades 

que fluctuaron de los 20-60 años de edad, peso de 45-65 kg, 

60 eran multiparas, 30 primiparas y 10 nuliparas. 

A todas ellas se les realizó exploración ginecologica 

integral, urocultivo y cistometrfa. La 

realizó con agua por ser más fisiológica. 

estandar para agua consta de un tripié, 

cistometria se 

El cistómetro 

una varilla o 

dispositivo graduado en cms para medir la presión; frasco de 

solución salina al 0.9% de 1000 ce y un sistema de medición 

de PVC; el cual consta de tres ramas de tubos usados para: 

a) Conexión con la sonda foley (16-20F). b) con la fuente de 

agua y con la rama que se fija a un lado del dispositivo 

para medición. 

Tecnica: Después de haber orinado la paciente se 

introduce una sonda- Foley, se infla globo con 5cc, se 

procede a la infusión de agua caliente o fria para obtener 

la valoración de la via sensitiva del arco reflejo espinal o 

de las vlas largas al cerebro. se conecta el tubo cistome 

trice principal a la sonda y se calibra el sistema por 

eliminación de las burbujas de aire y por colocación del 

conector en "Y" y fondo del mano metro a nivel de la 

sinfisis del pubis. Se abre enseguida la llave que conecta 
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la sonda de foley al manómetro inmediatamente se mide la 

presión intravesical media (normal de 8-10 cmH20). Después 

se iniciala fase de llenado vesical con emboladas de 50 ml o 

por medio de un flujo continuo de una gota por segundo, 

hasta el síntoma inical de deseo de evacuar lo que se 

produce habitualmente hacia los 175-200 ml de liquido de 

infusión. La plenitud de la vejiga se obtendrá hacia los 

400-500 ml con una presión intravesical estable de 15-20 Cm 

H20. La contracción voluntaria y la eliminación elevarán la 

presión por encima de los 80-100 CmH20. 

No debe existir contracciones de vacío en una vejiga 

normal y la corriente de eliminación no debe de 

interrumpirse. Antes del exámen cistometrico debe existir 

un volumen de orina residual del menos del 10% del volumen 

total eliminado y que en general es menos de 50 ml. También 

la instilación de agua caliente o fria iniciarán la 

estimulación inmediata de una contracción del detrusor con 

expulsión del liquido en un periodo de 20-30 segundos. En 

la vejiga anormal con disinergia del detrusor o con una 

disfunción neurológica mas seria, la capacidad vesical suele 

ser menor de 150 ml y hay contracción de vacio durante el 

llenado de la vejiga y el volumen de orina residual suele 

ser con frecuencia mayor de 90-100 ml. En general decimos 

que las sensaciones propiocepti vas y esterocepti vas están 

ausente y no dan una respuesta fisiológica normal. 
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una vez establecido el diagnostico de inestabilidad del 

detrusor se procedio a la administración de bromuro de 

propan telina 15 mg x 4 semanas realizandose cistometria de 

control a los 2 y J meses. 
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RESULTADOS 
De las 100 pacientes incluidas en 

prospectivo, todos tenian incontinencia 

esfuerzo, la edad predominante fue de los 

este estudio 

urinaria de 

31-40 años, el 

peso promedio fue de 58 kg, la frecuencia nos al to fue en 

las multíparas con una paridad promedio de 4+1.7 Se observo 

que el cistosele grado III fue más frecuente encontrandose 

en 50 pacientes. 

Teniendo en 

Society define un 

cuenta que la international contience 

detrusor inestable como aquel que se 

demuestra objetivamente que se contrae de forma espontanea o 

por un estimulo, durante la fase de llenado vesical mientras 

la mujer intenta inhibir la micción, es evidente que el 

diagnostico de la inestabilidad del detrusor es solo por 

cistometr ia. 

cuando los registros de las presiones vesicales, por 

cistometria se aprecián aumentos bruscos y superiores a 15 

cm. de agua de forma espontánea o desencadenados por 

estimulas diversos, llenado vesical cambios posturales, etc. 

En nuestros pacientes se observo la inestabilidad del 

detrusor en 15 pacientes correspondiendo a un 15% de los 

casos. Una vez establecido el diágnostico de inestabilidad 

del detrusor el tratamiento se hizo a base de 15 miligramos 

de bromuro de propantelina por 4 semanas. Realizandose 

posteriormente a los dos meses el tratamiento cistometria de 
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control observandose curación en un 73. 3% de las pacientes 

(11 pacientes). El resto 4 pacientes (26.7%) continuaron con 

incontinencia urinaria siendo canalizadas al servicio de 

urología para que se les realizará estudio urodinámico y 

cistoscopia. 
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DISCUSION 

En nuestro estudio observamos que la presencia de 

incontinencia urinaria de esfuerzo por inestabilidad del 

estrusor, es similar al mencionado en la bibliograffa (10 a 

15%) estando presente con mas frecuencia en pacientes 

multíparas con una edad promedio de 38 años, el tratamiento 

establecido a base de bromuro de propantelina dio resultados 

favorables en un 73.3% de los casos. Por lo que establecemos 

que es importante una valoración mas especifica en nuestros 

pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo ya que la 

simple realización de una cistometria puede beneficiar 

grandemente a nuestras pacientes evitandole en ocasiones un 

riesgo quirúrgico innecesario y a nuestra institución 

desminuirfa los gastos de hospilizaci6n y cirug1a. 

Tengase en cuenta que la falta de un claro conocimiento 

de las causas y fisiopatolog1a del síndrome de estabilidad 

del detrusor hace que no exista un plan de tratamiento bien 

establecido para estos casos. Se han propuesto dos grandes 

grupos de medidas terapeuticas, unas de tipo medico y otras 

de tipo quirurgico. Entre los tratamientos medicos se han 

propuesto los ejercicios de re-educación vesical en los que 

se instaura un programa de evacuaciones vesicales a 

intervalos previstos que inicialmente suelen ser de 30 

minutos y que se van incrementando progresivamente a los 

largo de 4 a 6 semanas de tratamiento. 
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Entre los farmacos que se han ensallado es tan los 

anticolinérgicos (propantelina, metantelina, por su acción 

competitiva a nivel de receptores colinérgicos que inhibe la 

contracción vesical, aumentanto la capacidad de la vejiga y 

retrasando la aparición del primer deseo miccional) , los 

antagonistas del calcio (nifedipina,por su acción 

inhibitoria de l tranporte del calcio y por tanto inhibidora 

de la contracción vesical), los antidepresivos triciclicos 

( imipranina, por su acción antidepresiva central, su 

potenciación adrenergica central y periférica, su accion 

anticolinergica y musculotropica directa), y los 

antiprostaglandinicos ( indometacina, por su accion 

inhibitoria de las sintesis de prostaglandinas las cuales 

participan en la contractilidad de detrusor). Tambien se ha 

ensallado la hipnoterapia y la estimulación electrica del 

suelo pelvico. La comparación de la eficacia de estos 

metodos es dificil, dado que las series analizadas se 

incluyen tanto en estabilidades del detrusor de tipo 

idiopatico, como neuropatias y otras. Ademas la dosis 

duracion del tratamiento y periodos de seguimiento varian de 

unos estudios a otros. En general tanto para las tecnicas de 

re-educacion vesical como para los anticolinergicos, se dan 

indices de curacion que oscilan alrededor del 80% sin que la 

combinación de ambas medidas terapeuticas parezca mejorar 

los resultados. 
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Las tecnicas quirurgicas de reseccion del nervio 

subvesical se ha utilizado en casos de inestabilidad del 

detrusor ideopatico y se han descrito indices de exitos que 

oscilan entre el 75 y 85%. Con tecnicas de denervacion 

selectiva parcial o radical y de transecciones vesicales se 

han obtenido curaciones hasta en un 50% de los casos. 

En pacientes con inestabilidad del detrusor idiopatica 

y de causa neuropatica se ha intentado la cistodistension, 

metodo con el que se inducen isquemias de las terminaciones 

nerviosas y nervios de la pared vesical. Esto se consigue 

distendiendo la vejiga ligeramente por encima de la presion 

arterial sistolica bajo anestesia peridural. Con ellos se 

consiguen mejorías en el 50% de los casos. 
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