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Resumen:
Se revisaron 50 pacientes femeninos con edades entre 30 v 70 aflos con una media

de 45 afnos, a los cuales se les realizd cistouretrograma transmiccional v poste-
riormente estudio urodinimico. Se medid el &ngulo vesicoureteral posterior v de—

inclinacién en la proyeccidn transmnmammnm_ni&zmmmum_m_
los estudios urodindmicos se tomd como referencia la presidn de cierre uretral -

maxima. Finalmente se confrontaron ambos métodos de estudio obteniéndo como re—-
sultado que no existe correlacidn entre ambos métodos, siendo el estudio-urodini-
mico el "
ria.

estandar de oro" para estudiar a las pacientes con incontinencia urina-
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INTRODUCCION
ANTECEDENTES.

La incontinencia urinaria es un gran problema de salud que afecta en algin grado alrededor
de 10 millones de personas. Aproximadamente el 50% de las personas ancianas y entre el 15 y
30% de las mujeres mayores de 65 afios (1,3).

La incontinencia urinaria se define como la pérdida involuntaria de orina, los factores
involucrados en este padecimiento son la funcionalidad del esfinter intrinseco e interno, la
turgencia de la mucosa uretral, la longitud de la uretra, la posicion de la uretra, la presion
intraabdominal, la anatomia del cuello vesical y el funcionamiento de la vejiga. (8).

El estudio urodinamico es el estudio del tracto urinario inferior, el cual pucde
proporcionar informacion util acerca de la funcion de la vejiga, el mecanismo del esfinter y
las caracteristicas de la miccion (1,4,8). Su objetivo es reproducir los sintomas mientras se
realiza cistometria y uroflujometria simultaneamente. Esto se lleva a cabo mediante la
introduccion en la vejiga vy recto de catéteres con transductores de presion acoplados. El
transductor rectal refleja la presion intraabdominal, mientras que el transductor vesical m.de
una combinacién de presion intraabdominal y vesical. Mediante la resta electrénica se
deduce la verdadera presion del detrusor y se presenta en una grafica volumen presion.
Simultaneamente, como la orina pasa a través del uroflujometro, el valor del flujo también se
presenta graficamente. ( 2,8).

La funcion vesical suele estudiarse mediante cistograma y flouroscopia durante el
movimiento. En los estudios urodinamicos se usa la cistometria. Los estudios radiologicos
convencionales y las pruebas urodinamicas pueden sin duda combinarse con éxito (1,2).

La funcion esfinteriana depende de dos elementos: Un esfinter de musculo liso y un
esfinter voluntario. La actividad de ambos elementos puede registrase urodinamicamente
mediante las determinaciones de la presion; la actividad del esfinter voluntario pucde
registrase mediante electromiografia. (1,2,8).



EMBRIO- ANATOMIA

El epitelio de la vejiga deriva del endodermo de la parte vesical del seno urogenital. La
lamina propia, las capas musculares y la serosa ( o adventicia) se desarrolla a partir del
mesénquima esplacnico adyacente. En las etapas iniciales la vejiga se continia con la
alantoides, pero la luz de esta estructura vestigial pronto se ve constrefiida. La alantoides se
transforma entonces en un cordon fibroso, grueso, el uraco, que se fija al apex de la vejiga y
al ombligo.

El epitelio de toda la uretra femenina proviene del revestimiento endodérmico del
conducto vesicoureteral del seno urogenital. El tejido conectivo y el musculo liso se
desarrollan a partir del mesénquima esplacnico adyacente (10).

La vejiga es un reservorio muscular intermediario entre los uréteres y la ureira,
destinada 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 miccion.(9).

Esta situada en la parte anterior de la cavidad pelviana, por detras del pubis. En la
mujer la vejiga es mas baja que en el hombre, en la cual se encuentra levantada por la
prostata. Es también mas anterior, pues la pelvis de la mujer es mas ancha y la vejiga esta
impulsada adelante por el dtero.(2, 9).

Configuracidn interna.- La base de la vejiga presenta tres orificios de la via urinaria,
los dos orificios ureterales, vias de llegada, son estrechos, elipticos, alargados abajo y
medialmente. Estan distantes uno del otro unos 2 a 3 cm; la orina emerge de ellos jor
eyaculaciones intermitentes. Estdn unidos por el borde interuretérico. El orificio ureiral
anterior marca el cuello de la vejiga; es redondeado. Los tres orificios delimitan el trigono
vesical, cuya superficie es lisa. (9).

Dimensiones y capacidad.- Los diametros de la vejiga son : anteroposterior, el menor,
transversal, el mas importante en la mujer y vertical el mayor. Se designa capacidad
fisiologica a la cantidad de orina que puede contener la vejiga hasta que experimenta el desco
de orinar de 250 a 300 ml. término medio en el adulto. Las dimensiones de la vejiga vaiian
con la edad v el sexo (9).

Capas musculares.- Esta constituida por tres capas de musculo liso:

1.- UNA CAPA EXTERNA LONGITUDINAL. Sus fibras se retnen en la base
de la vejiga , donde se adhieren a la préstata o a la vagina y donde algunas de
ellas llegan adelante al pubis.

2.- UNA CAPA MEDIA CIRCULAR. Se condensa abajo, alrrededor del orificio
uretral, cuello vesical, el cual constituye el esfinter interno de la uretra.

3.- UNA CAPA PROFUNDA O INTERNA LONGITUDINAL. Posee fitras
espaciadas, pero anastomosadas entre si, que le dan un aspecto plexiforme. En la
base ocupa el trigono.
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El musculo detrusor vesical es un musculo potente cuyas tres capas se contraen al
mismo tiempo. En el momento de la miccidn. Los esfinteres liso y estriado de la uretra
constituyen los musculos antagonistas cuya contraccion impide la evacuacion de la vejiga.
(9)

Piso: En la mujer la base de la vejiga responde, sin interposicion 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).

Vascularizacion: 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
permeable de la arteria umbilical; en nimero de 2 a 3 estan destinadas a la parte superior.
Arterias inferiores, originadas de la arteria vesical inferior, rama de la iliaca intermna
(hipogastrica). Arterias posteriores, provenientes de la arteria rectal media y sobre todo dc la
arteria vesical inferior (arteria genitovesical): rama vesicoprostdtica. Arterias anteriores
provenientes de la arteria pudenda interna, irrigan el tercio inferior de la cara anterior.(9).

Las venas originadas de la red venosa submucosa, luego intramuscular, las venas
vesicales no siguen a las arterias, van: adelante, al plexo venoso prostatico de Santorini, abijo,
al plexo periprostatico o vaginal posterior. Dos corrientes, una superior, preureteral, la otra
inferior, retroureteral, alcanzan a la vena iliaca interna (9).

La inervacion vesical depende del plexo pelviano inferior (hipogastrico), el cual csta
constituido por: elementos simpaticos, nervios hipogdstricos, simpatico sacro, elementos

parasimpaticos, ramas anteriores de los nervios sacros 3° y 4°.

Nervios posteriores proporcionan, ramas sensitivas y motoras y vasomotoras (9).



MECANISMO DE LA CONTINENCIA

Para entender la incontinencia urinaria femenina es necesario entender los factores naturales
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 presion vesical.

2.-Presion del cierre de la uretra .- La presion uretral intrinseca es funcion del esfinter
externo y de las fibras musculares del esfinter interno. La uretra femenina posee una
capa submucosa gruesa que contiene un rico plexo venoso. La turgencia dentro de la
submucosa ayuda a mantener la continencia y a veces se le conoce cono esfinter
mucoso.

3.- Presion intraabdominal.- A diferencia de la uretra masculina (rodeada por el esfinter

externo), la uretra femenina estd rodeada de manera incompleta por fibras musculares
estriadas del piso pélvico.

4.- Competencia del cuello vesical. El cuello vesical adopta una forma de embudo: 1).-
durante la contraccion vesical ( alta presion vesical) cuando las fibras uretrules
proximales son traccionadas aparte, y b).-debido a su pobre anatomia.

5.-Inervacion y funcion de la vejiga normal (8).

El sistema nervioso auténomo provee la estructura neuronal que controla el tracto
urinario bajo. El tono dominante es la via del sistema parasimpatico, el cual tiene efecto
sobre la contraccidn primaria del detrusor a través de la transmision colinérgica. La via del
parasimpatico viaja de los nervios pélvicos cuyas raices nacen en S2 y S$4, la transmicion del
parasimpatico en las raices de T10 y L2 del nervio hipogastrico inferior a la unién de las
fibras del parasimpdtico y del plexo pélvico. La sinapsis adrenérgica predomina en ¢l
sistema simpatico post-ganglionar, el cual inicia la estimulacion de ambos: la inhibicion del
derrusor y la excitacion del trigono; asi como del musculo liso de la uretra.

El tono parasimpatico domina en el tracto urinario bajo durante el vaciamierito,
originando la excitacion primaria. Las fibras parasimpaticas en contraste emergen por la via
ventral ramificandose del nucleo intermediolateral de T10 a L2. Las fibras post-ganglionares
del plexo hipogastrico superior juegan un papel importante en la vejiga y uretra. Su funcion es
liberar norepinefrina y excitar el musculo liso de la uretra y de la base de la vejiga; asi como
inhibir la reflexion del musculo detrusor, y el inicio de la funcién ganglionar parasimpatica
vesical por la supresion de laaccion presinaptica colinérgica.

El musculo del cuello de la vejiga en la mujer es continuacion del musculo detrusor,
de tal manera el cuello de la vejiga se contrae durante el vaciamiento.
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ALMACENAMIENTO NORMAL

La vejiga urinaria tiene un sistema de alta capacitancia que se adapta facilmente para
incrementar ¢l volumen hasta el limite o umbral del volumen que es rechazado.

En este momento los receptores de estrés en la pared de la vejiga inician las sefizles
aferentes por la via de los nervios pélvicos. Reaccionando asi el centro de la miccidn. Las
senales inhibitorias predominan el reflejo del vaciamiento no util y vencen por el incremento
del volumen, iniciando el vaciamiento por contracciones del detrusor inicidndose asi la
miccion.

MICCION

El vaciamiento es una serie de eventos que relacionan el piso pélvico, inhibiendo la

contraccion del esfinter uretral por el incremento de la presion vesical. El resultado d: la

contraccion del detrusor es la apertura del cuello vesical y como consecuencia la miccior, al
declinar la presion uretral y presion uretral baja, el flujo es interrumpido ( fin de la miccion).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

(Existe correlacion entre el cistouretrograma retrogrado v el estudio urodindmico en pacierntes
femeninos con incontinencia urinaria?



HIPOTESIS.

Existe corrclacion entre el cistouretrograma retrogrado vy el estudio urodinamico en pacientes
femeninos con incontinencia urinaria.



OBJETIVO.

Determinar la correlacion que existe entre hallazgos radiograficos por cistouretrogrima

retrogrado vy estudio urodinamico de pacientes femeninos diagnosticadas con incontinencia
urinaria de esfuerzo.



MATERIALES PACIENTES Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO.
Estudio observacional, transversal, prospectivo y comparativo.

UNIVERSO DE TRABAJO.
Pacientes femeninas de 30 a 70 afos con diagndstico de incontinencia urinaria.

VARIABLE INDEPENDIENTE.
Pacientes femeninos que cursen con incontinencia urinaria.

VARIABLE DEPENDIENTE.
Numero de pacientes femeninos con incontinencia urinaria .



SELECCION DE LA MUESTRA

Para la realizacion de este estudio se tomara el periodo comprendido de Junio del 2003 a
Enero del 2004 o larealizacion de 50 pacientes, lo que ocurra primero.

CRITERIOS DE SELECCION.

*CRITERIOS DE INCLUSION. Todas aquellas pacientes que cursen con

incontinencia urinaria a las cuales se les realizard estudio de cistouretrograma
retrogrado y posteriormente estudio urodinamico.

*CRITERIOS DE NO INCLUSION.
|.- Pacientes pediatricos.

2.- Pacientes masculinos .

3.- Pacientes embarazadas.

4 - Pacientes menores de 30 afios.

*CRITERIOS DE EXCLUSION.

1.- Pacientes que se rehusen a la realizacion del cistograma retrogrado y/o
estudio urodinamico.

2.- Pacientes que tengan cirugia vesical previa.



PROCEDIMIENTO.

Los estudios de cistouretrograma retrogrado seran realizados por los residentes del servicio
Radiologia y revisados por el Médico de base encargado del servicio de Urorradiologia en ¢l
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional “Dr. Bernardo Sepulveda™ Sizlo
xXXI

Los estudios de urodinamia seran realizados por residentes del servicio de Urologia y
revisados por el Médico de base encargado del servicio de Urodinamia en el Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional “Dr. Bernardo Sepulveda™ Siglo XX1.

Recabar los estudios realizados y su analisis sera realizado por los autores de este
trabajo de investigacion.



ANALISIS ESTADISTICO.

1.- Registro por grupo de edad.

2.- Registro de angulo vesicouretral posterior.

3.- Registro de la presion uretral maxima.

4.- Tipos de cirugia que les fueron realizadas a las pacientes

5.- Analisis de especificidad y sensibilidad en cada una de las modalidades

( estadistica).

CONSIDERACIONES ETICAS

Debido a la naturaleza de la patologia de los pacientes estudiados no hay mayor ricszo que
el relacionado implicitamente por su patologia de fondo v los estudios necesarios para la
realizacion de su diagnostico y tratamiento.



RECURSOS PARA EL ESTUDIO.
HUMANOS

Meédico de base del servicio de Urorradiologia.
Médico de base del servicio de Urodinamia.
Residentes del servicio de Radiologia.
Residentes del servicio de Urologia.

Técnicos en radiologia.

MATERIALES

1.- Equipo de rayos “X” con fluoroscopia.

2.- Pelicula formato 10x12.

3.- Medio de contraste hidrosoluble conray al 60%
4.- Equipo computarizado urodinamico.

5.- Material de papeleria.

6.- Computadora ( para elaborar analisis y escrito).

FINANCIEROS.

El presente estudio no requiere financiamiento externo ni en dinero ni en especie, aparte del
ya mencionado que se encuentra en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda”
Siglo XXI.



RESULTADOS

Se revisaron 50 pacientes femeninos de la consulta externa con edades entre 30 y 70 afios
con una media de 45 afios; a las cuales inicialmente se les realizd cistouretrograma
retrégrado y posteriormente estudio urodinamico.

En el estudio de cisteuretrograma se tomaron los angulos vesicouretral posterior y de
inclinacién uretral (anexo 2).

En el estudio urodinamico se tomo como referencia la presion de cierre uretral maximo
rango de 50 a -50 cm. H20, ( normal 0 cm. H20).

Se tomaron como criterios positivos para incontinencia urinaria en el cistourctrograma
angulo-vesicouretral posterior mayor a 100° y angulo de inclinacion uretral de 10° y mayor a
45° ( anexo 2).

Los criterios positivos para incontinencia urinaria en el estudio urodindmico fucron la
presencia de presion uretral médxima mayora +10 cm. H20y — 10 cm. H20.

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

En el estudio de cistouretrograma:

- 12 pacientes tuvieron un angulo de inclinacion menor a 10° ( 24%).
- 10 pacientes con dngulo de inclinacién normal (20°).
- 28 pacientes con angulo vesicouretral mayor a 30° ( 56%).

En el estudio urodindmico:

- 36 pacientes tuvieron una presion de cierre mayor a 10 cm. H20 ( 72 %).
- 4 pacientes con una presion de cierre normal de 0 cm. H20 ( 0.8%).
- 10 pacientes tuvieron presion de cierre uretral de -10 a -60 cm. H20 ( 20%).

De acuerdo a lo descrito en el anexo 2
- 38 pacientes se calificaron como incontinencia grado |

-22 pacientes se calificaron como incontinencia grado II
- 12 pacientes mostraron angulos normales



Falta pagina

N° /é



RESULTADOS DEL ANALISIS ESTADISTICO

5 ESTUDIO URODINAMICO |
[ CISTOGRAMA ANORMAL [NORMAL |TOTAL
' ANORMAL |36 2 38
NORMAL 10 2 12
TOTAL 46 4 50 |
RESULTADOS DE AMBOS METODOS DE ESTUDIO
Sensibilidad del cistograma 0.78
Especificidad 0.50
Valor predictivo positivo .95
Valor predictivo negativo .16
CONCORDANCIA DIAGNOSTICA
Symmetric Measures
Asymp
Value Std. Errof” Approx.Tb Approx. Sig.
Measure of Agreement Kappa 148 143 1.269 204
N of Valid Cases 50

2 Not assuming the null hypothesis.

D. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis
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CONCLUSIONES

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

Actualmente para los urélogos los dngulos son subjetivos, si bien es cierto el estudio
urodinamico es un estudio completo que permite valorar en tiempo real y sin radiacion para el
pacicnte el funcionamiento de la vejiga, de los esfinteres y del piso pélvico ala vez.

Por todo esto el estudio urodindmico es 100% sensible y especifico para evaluur a las
pacientes con incontinencia urinaria femenina.

Las pacientes con incontinencia urinaria pueden no presentar cambios en ¢l estudio

cistogrifico, la pauta para institucion del tratamiento quirtrgico nos la da ¢l estudio
urodinamico.

19



Anexo 1
ESTUDIO URODINAMICO
El estudio urodinamico se realiza de la siguiente manera:

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

Primero
FLUJOMETRIA

- Tiempo de flujo maximo
- Tiempo de flujo medio

- Volumen de vaciamiento
- Orina residual

- Tiempo de miccién

- Aceleracion

CISTOMETRIA

- 1" sensacion de Urgencia

- 1" sensacion de vaciamiento

- Capacidad cistométrica maxima
- Complianza

- Tasa promedio de llenado

PERIFIL URETRAL EN REPOSO (UPP)

- Longitud total de la uretra

- Longitud funcional de la uretra

- Presion uretral méxima

- Presion vesical maxima en reposo
- Presién méaxima de cierre uretral

- Area total de cierre

PERFIL URETRAL DURANTE ESTRES

- Longitud uretral funcional durante el estrés
- Presion de cierre uretral en reposo
- Presion de cierre durante estrés
- Longitud funcional en mm.
Orina residual en mm.
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Anexo 2
CISTOURETROGRAMA
Se realizo de la siguiente manera:

Paciente seleccionada de la consulta externa, pasa a miccionar, en posiciéon de decubito
dorsal se toma la placa inicial, se realiza asepsia de region 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 miccion,

Posteriormente se toman proyecciones en anteroposterior, oblicua derecha e izquicrda,
lateral en reposo y con estrés durante la miccion, evaluando el trayecto de la uretra y asi
poder medir los angulos vesicouretral y de inclinacion. Finalmente se envia a la pacicnte a
miccionar y toma la proyeccion de vaciamiento.
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Anexo 3

MEDICION DE ANGULOS VESICOURETRAL POSTERIOR Y DE
INCLINACION

En la proyeccion tomada en bipedestacion y durante estrés se mide lo siguiente.

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

2.- El angulo de inclinacion uretral se localiza trazando una linea a través de la uretra
superior hasta unirse con una linea cn el eje vertical del paciente. El angulo normal es
de 10 a 30", un angulo mayor a 45° se considera patologico. La pérdida de este
angulo junto con la pérdida del angulo uretral posterior constituye la incontinencia
urinaria de csfuerzo tipo Il
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N° DE PACIENTES

PRESION DE CIERRE URETRAL
MAXIMO ( VALOR DE REFERENCIA
EN ESTUDIO URODINAMICO)
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ESTUDIO URODINAMICO
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MEDICION DE ANGULO VESICOURETRAL POSTERIOR
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