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Resumen : 
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de 45 años, a los cuales se les realizó cistouretrograma transmiccional y post e-
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los estudios urodinámicos se tomó como referencia la presión de cierre ur e tral -
máxima. Finalmente se confrontaron ambos métodos de estudio obteniéndo como re--
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ria. 

.. . 
·-

\ 

Palabras Clave: 

1)_I_n_c_o_n_t_i_n_e_n_c_ia _____ 2) __ u_r_i_n_a_r_i_a _____ ~3)_U_r_o_'d_i_n_á_m_i_c_o ______ _ 

Cistouretrograma 35 13 4) __________ 5) __________ Pags. ____ llus. ____ _ 

( Anotar el númerp real de páginas en el rubro corresoondiente sin las dedicatorias ni portada ) 

( Para ser llenado por el jefe de Educación e Investigación Médica ) 

Tipo de Investigación: ___ c_l _________ _ 

Tipo de Diseño: -----:c=-:1::-::1,...,,.----------
Tipo de Estudio: ____ T_E_3_6 ________ _ 



AGRADECIMIENTOS 

A DIOS Por danne la oportunidad de vida . 

A MIS PADRES Por su motivación contínua en cada meta de mi vida . 

A MIS HERMANOS Y HERMANAS: Por su ayuda siempre incondici onal 

A MIS PROFESORES: Por su paciencia y enseñanza GRACIAS! 



ÍNDICE 

l.-

!!.-

[[J.-

IV .-

V-

VI.-

VIL-

VIII-

IX.-

X.-

XI.-

XII-

XIII-

XIV.-

XV.-

XVI-

XVII.-

XVIII.-

Introducción .. . ... ... ...... .... .. .. .. ... ... ..... . ... ........ 2 

Embrio-anatomía . .. .. . " " ". "" 3 

Mecanismo de la continencia . . . 5 

Planteamiento del problema 7 

Hipótesis .8 

Objetivo ........... .. ... .. . .9 

Material , pacientes y métodos . . . . . . . .. .. . . . . . .. ... . ........ ........ .. 1 O 

Selección de la muestra .... .. .. . ... .... .... .. .. ..... .. ..... ... ..... .... 11 

Criterios de selección 
Criterios de inclusión 
Criterios de no inclusión 
Criterios de exclusión 

Procedimiento .......... .. ............... .. . l2 

Análisis estadístico y consideraciones éticas .... ... .. .. . .... l3 

Recursos para el estudio .. ... ...... . . ... ........... . 14 

• Humanos 
• Materiales 
• Financieros 

Resultados 15 

Resultados del análisis estadístico . ................... . 17 

Conclusiones ..... . ...... ...... ..... ... . .. .. 19 

Anexos .. . ... .... ..... ... ... .. . ... ... . .... . . ............ .. 20 

Gráficas y esquemas .... .. ... .. . .. ... . .. 2~ 

Imágenes ...... ... .. .... ... .... .... .. .... . 34 

Bibliografía 



INTRODUCCIÓN 

ANTECEDENTES. 

La incontinencia urinaria es un gran problema de salud que afecta en algún grado alrededor 
de 1 O millones de personas. Aproximadamente el 50% ele las personas ancianas y entre el 15 y 
30% ele las mujeres mayores ele 65 años ( 1,3 ). 

La incontinencia urinaria se define como la pérdida involuntaria ele orina, los facto res 
in volucrados en este padecimiento son la funcionalidad de l esfínter intrínseco e interno , la 
turgencia de la mucosa uretral, la longitud de la uretra, la posición de la uretra, la pres ión 
mtraabdominal, la anatomía del cuello vesical y el funcionamiento de la vejiga. (8). 

El estudio urodinámico es el estudio del tracto urinario inferior, el cual puede 
proporcionar información útil acerca de la función de la vejiga, el mecanismo del esfí nte r y 
las características de la micción ( 1,4,8). Su objetivo es reproducir los síntomas mientras se 
rea li za cistometría y uroflujometría simultáneamente. Esto se lleva a cabo mediante la 
introducción en la vejiga y recto de catéteres con transductores de presión acoplad os. El 
transdu cto r rectal refleja la presión intraabdominal, mientras que el transductor ves ical mide 
una combinación de presión intraabdominal y vesical. Mediante la resta electrónica se 
deduce la ve rdadera presión del detrusor y se presenta en una gráfica volumen pres ión. 
Simultáneamente, como la orina pasa a través del uroflujometro, el valor del flujo también se 
presenta gráficamente. ( 2,8). 

La función vesica l suele estudiarse mediante cistograma y flouroscopía dura nte el 
movimiento. En los estudios urodinámicos se usa la cistometría. Los estudios radiológi cos 
convencionales y las pruebas urodinámicas pueden sin duda combinarse con éxito ( 1,2). 

La función esfinteriana depende de dos elementos : Un esfínter de músc ulo liso y un 
es fínter voluntario. La actividad de ambos elementos puede registrase urodinámicamente 
med iante las determinaciones de la presión : la actividad de l esfí nter vo luntario puede 
registrase mediante electromiografía . ( 1,2,8). 
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EMBRIO-ANATOMIA 

El epitelio de la vejiga deri va del endodermo de la parte vesica l de l seno urogenit al. La 
lámina propia, las capas musc ul ares y la serosa ( o adventici a) se desarrolla a part ir de l 
mesénquima esplácnico adyace nte. En las etapas ini ciales la vejiga se continúa con la 
alantoides, pero la luz de esta estructura ves ti gial pronto se ve constreñida. La alantoides se 
transforma entonces en un cordón fibroso, grueso, el uraco, que se fija al apex de la vejiga y 
al omb li go. 

El epite lio de toda la uretra femenina proviene del revestimiento endodé rmi co de l 
conducto vesicoureteral del seno urogenital. El tejido conectivo y el múscu lo li so se 
desarrollan a part ir del mesénquima esp lácnico adyacente ( 1 O) . 

La vejiga es un reservorio muscular intermediario entre los uréteres y la ure1ra, 
des tinada a almacenar la orina a medida que los uréteres la vierten en ella, hasta el momento 
en que la vejiga se contrae y evacua la orina por la uretra, lo que constituye la micción .(9 ). 

Esta situada en la parte anterior de la cavidad pelviana, por detrás del pubis. En la 
mujer la vejiga es más baja que en el hombre, en la cual se encuen tra levantada por la 
próstata. Es también más anterior, pues la pelvis de la mujer es más ancha y la vej iga está 
impulsada adelante por el útero.(2 , 9) . 

Configuración interna.- La base de la vejiga presenta tres orificios de la vía ur ina:·ia, 
los dos or ificios ureterales, vías de llegada, son estrechos, elípticos, alargados abajo y 
medialmente. Están distan tes uno del otro unos 2 a 3 cm; la or in a emerge de ell os ;JO r 
eyacu laciones intermitentes. Están unidos por el borde interuretérico. El orificio urecral 
anter ior marca el cuello de la vejiga; es redondeado. Los tres orificios delimitan el tr ígono 
vesica l, cuya superficie es lisa. (9). 

Dimensiones y capacidad.- Los diámetros de la vejiga son : anteroposterior, el menor, 
transversa l, el más importante en la mujer y verti cal el mayor. Se designa capacidad 
fi siológica a la cantidad de orina que puede contener la vejiga hasta que experimenta el deseo 
de orin ar de 250 a 300 mi. término med io en el adulto. Las dimensiones de la vejiga va1 ía n 
con la edad y el sexo (9). 

Capas musculares.- Está constituida por tres capas de músculo liso: 

1 - UNA CAPA EXTERNA LONG ITUDINA L. Sus fibras se reúne n en la base 
de la vejiga , donde se adhieren a la prós tata o a la vagina y donde algunas de 
ell as llegan ade lante al pubis. 

:?. .- UNA CAPA MED IA CIRCULA R. Se condensa abajo, alrrededor del orificio 
uretral , cuello vesical, el cua l constituye el esfínter interno de la uretra. 

3. - UNA CAPA PROFUNDA O INTER NA LON GITUDINAL. Posee fi has 
espaciadas, pero anastomosadas entre sí , que le dan un aspecto plex i forme . E:1 la 
base ocupa el trígono. 
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El músculo detrusor vesical es un músculo potente cuyas tres capas se contraen al 
mismo tiempo. En el momento de la micción. Los esfínteres liso y estriado de la ure tra 
constitu yen los músculos antagonistas cuya contracción impide la evacuación de la vej iga. 
(9 ) 

Piso: En la mujer la base de la vej iga responde, sin interposición del peritoneo y de 
arriba hacia abajo el istmo uterino y a la vagina. Lateralmente el uréter en el parametrio con 
lo vasos y la fascia pelviana visceral.(9). 

Vascularización: La vejiga recibe arterias de los vasos que la rodean, todas provienen 
de la arteria iliaca interna. Arterias superiores, originadas de la parte que ha quedando 
pern1eable de la arteria umbilical; en número de 2 a 3 están destinadas a la parte superior. 
Ar1 erias infcnores, or iginadas de la art eria vesica l inferior, rama de la iliaca inte rn a 
(hi pogástrica). Arterias posteriores, provenientes de la arteria rectal media y sobre tod o dr la 
arteria vesica l inferior (arteria genitovesical) : rama vesicoprostática . Arterias anterio res 
provenien te s de la arteria pudenda interna, irrigan el tercio inferior de la cara anterior.(9). 

Las venas originadas de la red venosa subrnucosa, luego intramuscul ar, las venas 
ves icales no sig uen a las arterias, van: adelante, al plexo venoso prostático de Santorini, abr1jo, 
al plexo penprostático o vaginal posterior. Dos corrientes, una superior, preureteral, la otra 
inferior, retroureteral, alcanzan a la vena iliaca interna (9). 

La inervación ves ical depende del plexo pelviano inferior (hipogástrico), el cual está 
const1tu rdo por· elementos simpáticos, nervios hipogástricos , simpá tico sacro. elementos 
parasimpáticos, ramas anteriores de los nervios sacros 3º y 4º. 

Nervios posteriores proporcionan, ramas sensitivas y motoras y vasomotoras (9). 
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MECANISMO DE LA CONTINENCIA 

Para entender la incontinencia urinaria femenina es necesario entender los factores natur:iles 
que contribuyen a la continencia. (8) 

1 - Longitud uretral.- La uretra normal mide alrededor de 4.5 cm de longitud . Una uretra 
corta carece de las fibras musculares lisas necesarias para prevenir la pérdida de orina 
durante aumentos repentinos de presión vesical. 

2.-Presión del cierre de la uretra .- La presión uretral intrínseca es función del esfí nter 
externo y de las fibras musculares del esfínte r interno. La uretra femenina posee una 
capa sublllucosa gruesa que contiene un rico plexo venoso. La turgencia dentro dt: la 
submucosa ayuda a mantener la continencia y a veces se le conoce cono es fí nter 
mucoso. 

3. - Presión intraabdominal.- A diferencia de la uretra masculina (rodeada por e l esfínter 
externo), la uretra femenina está rodeada de manera incompleta por fibras muscu lares 
estriadas del piso pélvico. 

4.- Competencia del cuello vesical. El cuello vesica l adopta una forma de embudo: J). 
durante la contracción vesical ( alta presión vesical) cuando las fibras uretr<dcs 
proxillla les so n traccionadas aparte, y b).-debido a su pobre anatomía. 

5 -Inervación y función de la vejiga normal (8). 

El sistema nervioso autónomo provee la estructura neuronal que controla el trccto 
urinario baJO. El tono dominante es la vía del sis tema parasimpático, el cual tiene efecto 
sobre la contracción primaria del detruso r a través de la transmisión colinérgica. La vía del 
parasimpático viaj a de los nervios pélvicos cuyas raíces nacen en S2 y S4, la transmición de l 
parasimpático en las raíces de TI O y L2 del nervio hipogástrico inferior a la unión de las 
fibras del parasimpático y del plexo pélvico. La sinapsis adrenérgica predomina en el 
sistellla simpático post-ganglionar, el cual inicia la estimulación de ambos: la inhibición de l 
detrusor y la excitación del trígono; así COlllO del músculo liso de la uretra. 

El tono parasimpático domina en el tracto urinario bajo durante el vaciamie nto, 
originando la excitación prilllaria. Las fibras parasimpáticas en contraste emergen por la vía 
ventra l ralllificándose del núcleo interlllediolateral de TI O a L2. Las fibras post-ganglionares 
del plexo hipogástrico superior juegan un papel importante en la vejiga y uretra. Su función es 
liberar norepinefrina y excitar el músculo liso de la uretra y de la base de la vejiga; así como 
inhibir la reflexión del músculo detrusor, y el inicio de la función ganglionar paras im pática 
vesical por la supresión de la acción presináptica colinérgica. 

El músculo del cuello de la vejiga en la mujer es continuación del músculo detrusor, 
de tal manera el cuello de la vejiga se contrae durante el vacialll iento . 

5 



ALMACENAM IENTO NORMAL 

La vejiga urinaria tiene un sistema de alta capacitancia que se adapta fácilmente p:11a 
increme ntar el vo lumen hasta el límite o umbral del vol umen que es rechazado. 

En este momento los recepto res de estrés en. la pared de la vej iga inician las señales 
aferente s por la vía de los nervios pélvicos. Reaccionando así el centro de la micción . Las 
señales inhibitorias predominan el refl ejo del vac iamiento no útil y vencen por el incremento 
del vo lumen, iniciando el vaciamiento por contracciones del detrusor iniciándose as í Ja 
micción. 

M ICCIÓN 

El vac iamiento es un a serie de eventos que re lacio nan el piso pé lvico, inhibie nd o Ja 
contracc ión del esfínter uret ra l por el incremento de la presión vesical. El res ultado de la 
con tracc ión del detrusor es la apertura del cuello vesical y como consecuencia la mi cc ión , al 
declinar la presión uretral y presión uretral baja, el flujo es interrum pid o ( fin de la micción). 
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PLA NTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

¿Existe corrclac 1ón entre el cistouretrograma retrógrado y e l es tudio urodinámico en pac ientes 
femeninos con incontinencia uri naria'.' 
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HIPÓTESIS. 

Existe correlación entre el cistouretrograma retrógrado y el estudio urodinámico en pac ientes 
fe meninos con incontinencia urinaria . 
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OBJET IVO. 

Determinar la correlación que existe entre hallazgos radiográficos por cistouretrogr;1 ma 
retrógrado y estud io urodinámico de pacientes femeninos diagnost icadas con inconti ne ncia 
ur·inaria de esfuerzo. 
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MATERI ALES PAC I ENTES Y METODOS 

DISEÑO DEL ESTUDIO. 
Estudio observac ional , transversal , prospecti vo y comparativo. 

UN I VERSO DE TRABAJO. 
Pacientes femeninas de 30 a 70 años con diagnóstico de incontinencia urinaria. 

VAR IABLE INDEPEND IENTE. 
Pacientes femen inos que cursen con incontinencia urinaria. 

VAR IABLE DEPENDIENTE. 
Número de pacientes femeninos con incontinencia urinaria . 
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SELECC IÓN DE LA MUESTRA 

Para la reali zac ión de este estudio se tomará el periodo comprendido de Junio de l 2003 a 
Enero del 2004 o la realización de 50 pacientes, lo que oc urra primero. 

CRITERIOS DE SELECCIÓN. 

*CR ITERIOS DE INCLUS IÓN. Todas aque ll as pacientes que cursen con 
incontinenci a urinaria a las cuales se les realizará estudio de cistouretrogra111J 

retrógrado y posteriormente estudio urodinámico. 

*CR ITERIOS DE NO INCLUSIÓN . 
1 - Pacientes pediátricos. 
2.- Pacientes masculinos. 
3.- Pacientes embarazadas. 
4.- Pacien tes menores de 30 años. 

*C RITERIOS DE EXCLUSIÓN. 
1 - Pacientes que se rehúsen a la realización del cistograma retrógrado y/o 

es tudio urodinámico. 
2.- Pacientes que tengan cirugía ves ical previa. 
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PROCEDIMIENTO. 

Los estudios de cistouretrograma retrógrado serán realizados por los residentes del servi cio 
Radiología y revisados por el Médico de base encargado del servicio de Urorradio logía en el 
Hospi tal de Especialidades del Ce ntro Médico Nacional "Dr. Bernardo Sepúlveda" Siglo 
XX I 

Los es tudios de urodinamia serán realizados por re siden tes del serv icio de Uro logi:i y 
revisados por el Médico de base encargado del servicio de Urodi namia en el Hospi tal de 
Especialidades Centro Méd ico Nac ional "Dr. Bernardo Sepúlveda" Siglo XXI. 

Recabar los estudios reali zados y su análisis será realizado por los autores de este 
trabajo de investigación . 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 

1.- Registro por grupo de edad. 
2.- Registro de ángulo vesicouretral posterior. 
3.- Registro de la presión uretral máxima. 
4.- Tipos de cirugía que les fueron reali zadas a las pacientes 
5.- Análisis de especificidad y sensibilidad en cada una de las modalidades 

(estadística). 

CONSIDERACIONES ETICAS 

Debido a la naturaleza de la patología de los pacientes estudiados no hay mayor riesgo que 
el relacionado implícitamente por su patología de fondo y los estudios necesarios para la 
realización de su diagnóstico y tratamiento . 
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RECURSOS PARA EL ESTUDIO. 

HUMANOS 

Médico de base de l serv icio de Urorradio logia. 
Médico de base del servicio de Urod inamia. 
Residentes del servicio de Radiología. 
Residentes del servicio de Urología. 
Técnicos en radiología. 

MATERIALES 

1.- Equ ipo de rayos "X" con fluoroscopia. 
2. - Película formato 1Ox12. 
3. - Medio de contraste hidrosoluble conray al 60% 
4.- Equipo co mputarizado urodinámico . 
5.- Material de papeleria. 
6. - Computadora ( para elaborar análisis y escrito). 

FINANCIEROS. 

El presente estudio no requiere financiamiento ex terno ni en dinero ni en espec ie, nparte del 
yn mencionado que se encuentra en el Hospi tal de Especiali dades "Dr. Be rnardo Scpú lvcda" 
Siglo XXI. 
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RESULTADOS 

Se revisaron 50 pacientes femeninos de la consulta externa con edades entre 30 y 70 años 
con una media de 45 años; a las cuales inicialmente se les realizó cistouretrograma 
retrógrado y posteriormente estudio urodinámico. · 

En el estudio de cisteuretrograma se tomaron los ángulos vesicouretral posterior y ele 
inclinación uretral (anexo 2). 

En el estudio urodinámico se tomo como referencia la presión de cierre uretral máx imo 
rango de 50 a -50 cm. H20, ( normal O cm. H20). 

Se tomaron como criterios positivos para incontinencia urinaria en el cistourctrograma 
ángu lo-vesicouretral posterior mayor a 100º y ángulo de inclinación uretral de 1 Oº y mayor a 
45° (anexo 2). 

Los criterios positivos para incontinencia urinaria en el estudio urodinámico fueron la 
presencia de presión uretral máxima mayor a + 1 O cm. H20 y - 1 O cm. H20. 

De las pacientes ( n=50) a quienes de les realizó cistouretrograma, 38 tuvieron ángulo 
vesicouretral posterior mayor a 100º ( 76%), 12 a menor a 100° ( 24%). 

En el estudio de cistouretrograma: 

12 pacientes tuvieron un ángulo de inclinación menor a 10º ( 24%). 
l O pacientes con ángulo de inclinación normal (20°). 
28 pacientes con ángulo vesicouretral mayor a 30º ( 56%). 

En el estudio urodinámico: 

36 pacientes tuvieron una presión de cierre mayor a 10 cm. H20 ( 72 %) . 
4 pacientes con una presión de cierre normal de O cm. H20 ( 0.8%). 

1 O pacientes tuvieron presión de cierre uretral de -1 O a -60 cm. H20 ( 20%). 

De acuerdo a lo descrito en el anexo 2 

- 3 8 pacientes se calificaron como incontinencia grado 1 
- 22 pacientes se calificaron como incontinencia grado 11 
- 12 pacientes mostraron ángu los normales 

15 
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RES ULTA DOS DEL ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

ESTUDIO URODINAMICO 
CISTOGRAMA ANORMAL NORMAL TOTAL 

ANORMAL 36 2 
NORMAL JO 2 -
TOTAL 46 4 

RESULTA DOS DE AMBOS METODOS DE ESTUDIO 

Sensibilidad del cistograma 0.78 
Especificidad O.SO 
Valor predictivo positivo .95 
Valor predictivo negativo .16 

CONCORDANCIA DIAGNOSTICA 

Symmetric Measures 

Asymp. 
Value Std Error" 

Measure of Agreement Kappa ,148 ,143 

N of Valid Ca ses 50 

a. Not assuming the null hypothesis . 

b. Using the asymptotic standard erro r assuming the null hypothes is 

38 
12 
50 

Approx f Aoorox. Siq 
1,269 ,204 
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10 

-50.0 -30.0 -10.0 

-40.0 -20.0 o.o 

presion de cierre uretral máxima 

10.0 

20.0 

30.0 50.0 

40.0 

Std. Dev = 21 .54 

Mean= 128.5 

N =50.00 

90.0 100.0 110.0 120.0 130.0 140.0 150.0 160.0 170.0 

ángulo vesicoureteral posterior 

Std. Dev = 25.96 

Mean= 12.8 

N = 50.00 
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CONCLUSIONES 

De acuerdo a la muestra de pacientes estudiados se concluyó que la especificidad que 
existe entre estudios urodinámicos y cistográficos es muy baja, ya que el estudio cistográfico 
es parte del protocolo para pacientes con incontinencia urinaria, valorando solamente 
malformaciones vesicouretrales, litos en vejiga o en las uniones ureterovesicales o si exi ste 
reflujo o no . 

Actualmente para los urólogos los ángulos son subjetivos, si bien es cierto el estudio 
urodinámico es un estudio completo que permite valorar en tiempo real y sin radiación para el 
paciente el funcionamiento de la vejiga, de los esfinteres y del pi so pé lvico a la vez. 

Por todo esto el estudio urodinámico es 100% sensible y específico para eva luar a las 
pacientes con incontinencia urinaria femenina . 

Las pacientes con incontinencia urinaria pueden no presentar cambios en el estudio 
cistográfico, la pauta para institución del tratamiento quirúrgico nos la da el estudio 
urodinámico . 

19 



Anexo 1 

ESTUDIO URODINÁMICO 

El estudio urodinámico se realiza de la siguiente manera: 

Se coloca a la paciente en posición de litotomía, se realiza asepsia y antisepsia de la región 
perineal, se colocan las sondas vesicouretrales y rectales, posteriormente se llena la vejiga 
con solución salina hasta que la paciente refiera deseos de micción; para esto el equipo 
computarizado previamente calibrado inicia su registro. 

Primero 

FLUJOMETRIA 

Tiempo de flujo máximo 
Tiempo de flujo medio 
Volumen de vaciamiento 
Orina residual 
Tiempo de micción 
Aceleración 

CISTOMETRIA 

1 ªsensación de Urgencia 
1 ª sensación de vaciamiento 
Capacidad cistométrica máxima 
Complianza 
Tasa promedio de llenado 

PERIFIL URETRAL EN REPOSO (UPP) 

Longitud total de la uretra 
Longitud funcional de la uretra 
Presión uretral máxima 
Presión vesical máxima en reposo 
Presión máxima de cierre uretral 
Área total de cierre 

PERFIL URETRAL DURANTE ESTRÉS 

Longitud uretral funcional durante el estrés 
Presión de cierre uretral en reposo 
Presión de cierre durante estrés 
Longitud funcional en mm . 
Orina residual en mm. 

20 



Anexo 2 

CISTOURETROGRAMA 

Se realizó de la siguiente manera: 

Paciente seleccionada de la consulta externa, pasa a miccionar, en posición de decúbito 
dorsal se toma la placa inicial, se realiza asepsia de región perineal, posteriormente se 
coloca sonda Foley de 8,9 y 12 Fr, por la cual se introduce medio de contraste ( yotalamato 
de meglumina) hasta que la paciente refiera deseo de micción. 

Posteriormente se toman proyecciones en anteroposterior, oblicua derecha e izquierda, 
lateral en reposo y con estrés durante la micción, evaluando el trayecto de la uretra y así 
poder medir los ángulos vesicouretral y de inclinación. Finalmente se envía a la paciente a 
miccionar y toma la proyección de vaciamiento. 

21 



Falta página 

Nº 2:t 



Anexo 3 

MEDICION DE ANGULOS VESICOURETRAL POSTERIOR Y DE 
INCLINACION 

En la proyección tornada en bipedestación y durante estrés se mide lo siguiente. 

1 .- El ángulo entre la cara posterior de la uretra y la base de la vejiga (ángulo 
vesicouretral posterior) es de 90" a 100º.La pérdida de este ángulo indica 
incontinencia de esfuerzo tipo l. 

2.- El ángulo de inc linación uretral se locali za trazando una línea a través de la uretra 
superior hasta unirse con una línea en el eje vertica l del paciente . El ángulo normal es 
de 1 O a 30". un ángulo ma yor a 45º se considera patológico. La pérdida de este 
ángulo Junto con la pérdida del ángu lo uretral postenor constituye la incontinencia 
urinaria de esfuerzo tipo JI. 

23 



DIAGNOSTICO DE ENVIO 

40 --.--:'\l"I~~~~~~~~----. 

35 4--rl~~~~~~~~--l 

30 
25 +--1=1~_..::_~-=--=-~~~---< 

N" DE o Serie1 
PACtENTEs 20 ¡;¡¡ Serie2 

15 
10 

5 
o 

1 2 3 4 5 
1.-1.U.E. 2.-DISINERGIA ESFINTERIANA 3.-1.U.POR 

ESTRES, 4.-1.U. MIXTA 

INCONTINENCIA URINARIA 
FEMENINA CORRELACION 

RADIOLOGICA Y URODINAMICA POR 
GRUPOS DE EDAD 

20 
15 

Nº DE PACIENTES 1 0 

30-40 41-50 51-60 61-70 
EDAD 
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