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INTRODUCC I ON



Vlurlnartas Inferiores en mujeres con Ul'etrOCIStltlS aguda, incontinen
cia urlnaria, polaquiurla, urgencia para ta miccién, sindrome ure -
“tral, cistitis intersticial e incapacidades vesicales, Mis a menudo_
los ginecobstetras son tos encargados del diagnéstico y tratamiento
de los dos primeros problemas mencionados, Las personas aquejadas _
sufren grandes problemas sociales, econdmicos, emocionales y fisicos
por éstas razones es importante tener conocimiento de su prevalencia
y los factores de riesgo propios de cada cuadro (21),

Se define a a incontinencia urinaria como la pérdida invo
luntaria de orina, 5i la pérdida urinaria es frecuente en mujeres, _
no sorprende que al incrementarse su intensidad, a punto de consti -
tuir un probléma social o higiénico, algunas pacientes supongan que
el problema es normal y no buscan ayuda médica. Los médicos necesi-
tan indagar sintomas de incontinencia urinaria en sus pacientes, pa
ra facilitar un diagndstico mds oportuno y el inicio del tratamiento
(7).

La prevencién y el tratamiento temprano de la incontinen -
cia urinaria se han visto limitados por la falta de conocimiento y _
de evolucidn natural del padecimiento, Se sabe que la incontinencia~
es modificada por la edad, paridad, sexo y climaterio. La informa -~

cidn es escasa acerca de los efectos del ejercicio, los hdbitos in~



) téjf,tlha‘les,'el trabajo, lés intervenciones quiriirgicas y otras cir -
: t’:uns‘tanciaks'médlcas. E] peso al nacer parece tener mis efecto que lay
paridad misma (17). . ‘ .

‘La Incontinencla urinaria de esfuerzo genuina es una cond}
Ci6n patoldgica que se debe a un deficiente soporte de fos Srganos_
pélvicos y desplazamiento de la uretra que en la mayoria de los ca -
sos va acompafiada de descenso de la vejiga con e) esfuerzo y general
mente se acompafia de grados diversos de prolapso genital,

La falta de contral vesical constituye un problema en un_
nlmero importante de mujeres. Las cifras de prevalencia varfan de 15
a 35% (20). Las variaciones podrfan atribuirse mis 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 multifacético. No
sélo puede dividirse a las pacientes con incontinencia episédica en
aquellas con funcidn anormal del detrusor y las de incontinencia de
esfuerzo, sino también hay varios tipos diferentes de éstas (ltimas,

Aunque la pérdida urinaria de un acceso de tos suele ocu-
rrir por apoyo uretral deficiente, algunas pacientes con apoyo ure -
tral normal tienen el problema por funcidn defectuosa del esfinter _
del cuello vesical y la uretra, Estos diferentes tipos de incontinen
cia de esfuerzo corresponden a las lesiones de diferentes estructu -
ras y es fundamental e] conocimiento de su amatomi{a para entender el

tratamiento adecuado (10),



"ESTRUCTURAS GUE PARTICIPAN.EN.LA. CONTINENCIA"

. El mecanismo. de.esfinter lnterno.see ra en la-regién

del cuello vesical (que cuntlehe'el‘yésa del’t gtr’us‘or)'s'e,:'ex'tlende en

‘aproximadamente 20% de la luz ur'eti':alﬂ‘linbivc'la\l'.
De 20 a 80% de ta Iongituﬂi!ufnlnél de la uretra forma el -
mecanismc esfinteriano distal, su princﬁ:al componente es el esfin -
~ ter urogenital estriado. Las importantes estructuras que sostiene la
uretra y el cuello vesical se insertan a los tejidos parauretrales _

en la zona, aproximadamente 20 a 60% de la longitud uretral (10},
MECANISMO DE SOSTEN

Con mucho las causas mis frecuentes de incontinencia de es
fuerzo son problemas de sostén de la uretra proximal y el cuello ve-
sical, Existe relacidn entre ia uretra y los huesos del pubis con
una conexidén fibrosa entre éstos Gltimos y los tejidos parauretrales,
los }igamentos pubouretrales, unen sus tercios distales de la uretra
a la porcidn infertor de los huesos pibicos, apenas por fuera de la
1{nea media, y que se continian con el diafragma urogenital {10),

farticipan otras estructuras ademis de los |igamentos pubg
uretrales, para sostén, la posicidn de la uretra proximal y el cue -
1lo vesical que es movil y estd bajo control voluntario, en la posi-

cidn de pie normal el cuello vesical se encuentra por debaJo de la



msercmn de los .ligamentos pubouretrales a los huesos pubic::s
Los msculos elevadores del ano.tienen particlpac‘on en el .

control de sostén del cuello vesical, Es mis, Ia localtzacion norma\ B

'del cue\lo vesical 2 a 3 cm por arriba de;\a Inserdnon de” Ios llg_ ;

mentos pubouretrales puede exphcarse por ‘el origen dela Inserc‘ n

de los misculos elevadores,

ANATOMIA DE SOSTEN

E1 mecanismo encargado del cuello vesical y-la uretrajﬁro-
ximal implica interconexiones de tres estructuras:
1) el arco tendinoso de la aponeurdsis pélvica,
2} los misculos elevadores del ano, y

3) la apounerdsis endopélvica alrededor de la uretra y la vagina,
FUNCION OE LAS VIAS URINARIAS INFERIORES

Es importante considerar a la uretra y vejiga como una so-
la unidad funcional, Se identifican dos fases de las funciones de
Va5 vfas urinarias inferiores: 1) la fase de llenado y 2} la fase de
vaciamiento o miccidn,

Durante la fase de tlenado la vejiga actda como un depdsi-
to de baja presidén y la uretra impide que se vacie por la resisten -
cia de su esfinter. Durante la miccidn la uretra aminora su resisten

cia facilitando la expulsidn de orina que es explusada por la contrac



cién voluntaria de la vejiga. Se necesita control neuroldgico apro =
piado por el sistema nervioso central y periférico para la coordina-
cdn de ambas fases de la funcidn de vias urinarias inferiores, El

- control cortical estd representado en el 4rea paracentral y, también
se han descrito centros ponticomesencefilicos, cerebelosos y sacros,

- Q12),

;l misculo detrusor estd inervado més'bien por fibras para
simpdticas col inérgicas (S2-54), E1 trigono y las fibras musculares_
lisas de: la uretra reciben fibras adrenérgicas alfa y beta simpiti -
cas de las raices de T10 a L2, Las fibras estriadas de la uretra es~
tin anatdmicamente separadas del misculo estriado periuretral, Su i=
nervacién somdtica depende, aunque en forma independiente, de los

nervios péivico y pudendo,
URETRA COMD ESFINTER

La funcién esfinteriana de la uretra en la mujer puede des
cribirse mejor en dos fases: 1) la de reposo o no dindmica y 2) la _
de ejercicio o dinfmica, La primera representa la funcidn esfinteria
na en el momento en que la persona no la ejerce por s{ misma o no ge
nera presidn intraabdominal. La segunda representa la funcidn esfin-
teriana durante el movimiento fisico o durante maniobras que aumente
la presidn intrasbdominal, La resistencia uretral durante la fase no
dindmica es consecuencla de la actividad de todos sus componentes a=

natdmicos. En Ta mujer jéven normal y continente, en promediv 33% de



1a resistencia se 'debe a la accibn de Fibras estvriada‘s; 33% al resul
‘ tado de la Qccién de fa actividad del milsculo liso, y el otro 33% es
una combipacidn del efecto del tejido elistico conectivo y el plexa_
vascular, En reposo no se advierten grandes cambios de presidn intra
vesical, La vejiga se distiende conforme se llena pero no aumenta su
presién (fendmeno de acomodacién). Por tal motivo, la uretra no nece
sita aumentar su resistencia significativamente durante la fase de _
tlenado mientras la persona permanezca en reposo, Durante el ejerci-
clo o cambios posturales la presidn intraabdominal aumenta y es trans
mitida a la vejiga, y con ella también se Incrementa la presidn de _
dicho drgano. Por tal motivo, la uretra debe incrementar su resisten
cla para superar el incremento de presidn intravesical y evitar la _
falla del esfinter, Se han descrito varios mecanismos que explican _
dichos incrementos en la resistancia uretral durante el ejercicio ¢
1) transmisidn de presidn, 2} contraccidn voluntaria de los milsculos
estriados, y 3) contraccién refleja de milsculas estriados ( reflejo_

de Constantinou) {12).
CONTINENCIA URINARIA

La continencia urinaria depende de dos factores: 1) apoyo_
normal de las vias urinarias Inferiores y 2) funcibn normal del esfin
ter.

Los problemas de la funcidn del esfinter pueden dividirse_
a su vez en a) aquelios que afectan al esfinter proximal o interno

¥ b) los que afectan al esfinter externo, (10)



Portants,:hay tres tipos causales diferentes de incontinen

es-‘de:tres componentes anatémicos del mecanis

retrales y del mecanismo esfinteria-
{cuello vesical) y el esfinter externo (10).

nterno se encuentra a nivel del cuello vesical

.y en:pacientes.con:problemas, como la mielodisplasia o intervenciones

.‘qqiru‘rgircyas prévi;as, p'ud'iera estarabierto y producir la incontimencia
‘de, e;lfuérzc a pesar de un sostén normal {17). El esfinter uretral dig
tal se encuentra bajo el cuello vesical y puede contraerse de manera_
voluntaria. Cuando la orina rebasa el cuello vesical como ocurre en _
muchas mujeres continentes, la contraccidn del esfinter distal actia_
para asegurar la incontinencia, En contra de io que antes se crefa, -
fa lesidn del esfinter externo puede vincularse con la aparicién de _

incontinencia urinaria de esfuerzo (18),
MECANISMO DE LLENADO Y DEPOSITO DE LA VEJIGA

Durante el llenads fisioldgico de la vejiga, el Incremento_
de la presidn en su interior es minimo o nulo, a pesar de grandes vo-
limenes de orina. Conforme aumenta el llenado hasta una presién Intra
vesical critica quizd se inhiba la contractilidad del misculo de de -
trusor por activacién de un reflejo simpdticoespinal, éste junto con
la actividad aferente por el nervio pélvico y ta eferente por el ner-
vio hipogdstrico ocasiona que se inhiba la transmisidn ganglionar pa-
rasimpdtica y haya estimulacién de los receptores beta adrenérgicos _

del cuerpo de la vejiga.

~!



“Con el 11enad  vesical ‘aumenta Ya resistencia a nivel del _

or.estimulacion refleja de receptores alfa-adrenérgl -

conservar. la continencia de orina a nivel del cuello ve

sical’y uretra,“la . presidn intrauretral (95 cm. de agua) debe exe-

der'de’ la~intravesical (5 c¢m. de agua) con el sujeto en reposo y en _
aﬁtll\ﬁdad (esfuerzo). E1 comporente del misculo liso de la uretra es
td bajo control alfa adrenérgico y colinérgico y contribuye al 33% de
la presidn dentro de tal drgano, El componente vascular genera en gra
do constante la tensidn en toda la uretra y en los mlsculos estriados
periuretrales actlan en la mitad distal de dicho conducto (22).

Los misculos estriados del diafragma urogenital {compresor -
de 12 uretra y del esfinter ureterovaginal conocidos como misculo trapns
verso profundo del periné); contribuyen al cierre uretral con el esfuer
zo por medio de la contraccién refleja; quizd su principal funcién sea

la interrupcidn voluntaria de la emision de orina.
MECANISHO DE MICCION

La miccidn norma)l es un acto voluntario en que participan-
la relajacion de la uretra y 1a contraccidn sostenida de ta vejiga has
ta que se completa su vaciamiento, Para iniciar la miccién se activa-
el reflejo sacro de la miccidn, cuando la presién intravesical genera_
sensacibn de distencidn de la vejiga, El reflejo comienza con la rela-

jacidn repentina y completa de los misculos estriados de la uretra y



dél suelo pélvico, con lo cual disminuyen la presidn uretral; segundos
después aumenta la presion intravesical por contraccién perfectamente

: Coordinada por la mayor parte del misculo detrusor, Se observa descen
so y adopcién de la forma de embudo por parte del cuello vesical y urg
tra proximal, y comienza la expulsidn de orina (22).

Con la terminacidn voluntaria de la miccidn, se contraen los
‘misculos estriados de la uretra y del suelo pélvico, aumenta la pre-
sién intrauretral y se vacia la uretra de orina, E! misculo detrusor _
se inhibe por mecanismos reflejos y se normaliza la presidn intravesi-
cat (22).

Se han propuesto. métodos de correccidn quiriirgica para la-
incontinencia urinaria de esfuerzo, ya sea por via vaginal, correccién
abdominal suprapibica o la combinacidn de ambas,

La evaluacidn preoperatoria de ésta incontinencia urinaria -
anatdmica se basa en una anamnesis exacta, rasgos clinicos, anteceden-
tes de la paciente, .exploracién fisica y estudios especiales {&4).

La prueba de Q Tip es una de las mds utilizadas para evaluar
a las mujeres con problemas de incontinencia urinaria, la cual estable
ce la presencia o ausencia de un defecto anatémico en el soporte de -

la uretra y el cuello vesical.



OBJETIVOS



L0 BUET VO

Obtener una prueba diagndstica de! éxito quiriirgico en la
“correccién anatémica debida a 1a movilidad de la uretra en los pro-
blemas. relacionados con la incontinencia urinaria y el prolapso ge-

nital,



HIPOTESIS



HIPOTESILS:

La dlferencla dela: prueba de Q T|p pre Yy postoperatoria
: aportara valor dlagnostlco en Ia el lmmacnon de la incontinencia -
urinarna de esfuerzo en ausencia de discinergia del misculo de de~

»trusor ‘( vejiga ‘inestable )



JUSTIFICAC I 0N



p E_Sistg‘ar\ciavf:oﬁ rfezgurfencla de la incontinencia urinaria, asi como reten
",‘,cmn ur!r!;rl.z'; por lo que se puede tener el juicio de que la técnica qui
'rGr‘gicy’a Qtlllzada no fué la apropiada o que no fué bien realizada (14).

v La falla de los objetivos de la cirugia traen como consecuen -
cia que las paclientes tengan la necesidad de sufrir otro tipo de inter -
veﬁci6n quirdrgica que en ocasiones tampoco logra su objetivo.

La prueba de Q Tip da los mayores 3ngulos cuando se coloca en
la unidn uretrovesical o uretra proximal! y siempre se ha utilizado como
valoracidn preoperatoria, E] demostrar el defecto anatdmico con ésta _

prueba en éste tipo de pacientes, nos guiard en buscar otra causa de la
incontinencia urinaria, por lo que la cistometrfa complementa la informa
cién para descartar la presencia de discinergia del detrusor, asociada-
a la incontinencia urinaria genuina desde un 10 a un 63% (8), y por lo _
tanto timitar el éxito quirirgico, sabiendo que ésta Gltima causa de in-
continencia urinaria nos lleva a un tratamiento médico o quiriirgico -

que es menos costoso para los Servicios de salud,

12



MATERIAL Y METODOS



CMATERTA

vo,venrel Ser-
§ vlclo de GlnecologTa y Obstetricla del Hospital General Tacuba, ISSSTE
5.3 veinte paclentes que acudieron con sintomatolugla de Incontinencia -
urinaria deesfuerzo con cistocele grado I o 11l del 1°de Junio .de_
i991 al 30 de Junio de 1992, a las cuales se les realizd historia cli-
nica completa, excluyendo procesos infecciosos de vias urlnarjas, asf
" como las pacientes con incontinencia urinaria de urgencia, incontinen-
cia por rebosamiento, incontinencia debida a problemas neuroldgicos o
pérdidas contfnuas de orina en caso de ureter ectépico o fistulas gen}
tourinarias. Las paclentes se sometieron a una exploracidn fisica gine
coldgica de rutina, teniendo especial cuidado en Ja deteccidn de dis -
tencidn vesical, integridad del esfinter uretral, visualizacidn del
grado de descenso de la pared anterior de la vagina (cistocele) vy de.
la incontinencia urinaria con maniobras de Valsalva,

Una vez realizado el diagndstico clinico de incontinencia u-
rinaria de esfuerzo o cistocele grado Il o 11} y habiendo descartado _
un  proceso fnfeccioso de vias urinarias por medio de urocultivos se _
citaron a las pacientes para la realizacién de la prueba de Q Tip asf
como una cistometrfa de un solo canal, ésta Gitima para la deteccidn-

de inestabilidad del detrusor,



antisepsia. del meato uretral

‘conicloruro.de benz'icon y édlﬁciﬁn fisioldgica; un isopo lubricado _

‘se’ inserta transuretraimente dentro' de la vejiga y se fué retirando sua

fJéménpé»Kaééé’éﬁgéﬁtra} una‘resistenéla. considerando a éste sitio como
la unidn uretrovesical, medimos en &ste momento el dngulo que el isopo_
hace sobre la horizontal con un transportador, designado a éste 3ngulo,
como angulo de reposo, después se le pide a la paciente que aumente la
presidn intraabdominal con la maniobra de Valsalva con la cual existid-
usa medificacidn en el &ngulo del isopo conciderando a €sta medicidn an
gular esmo el dngulo con esfuerzo. La diferencia de éstos dngulos se

concidera como la movilidad uretral, siendo ésta prueba positiva cuando

fué mayor de 30°,
CISTOMETRIA DE UN SsoLO CA NAL

Se realizd en la misma sesidén, colocando una sonda foley No.
16 con un globo de 5 cc, midiendo primeramente la orina residual, se cg
nectd poster{ormente a un sistema de mandmetro de agua de PVC a través_
de tubos de venoclisis standar conectandose a una llave de tres vias _
una solucidn fisioldgica a temperatura ambiente, la cual se introdujo a

la vejiga a una velocidad de 50 mi/ min. no rebasando 100 ml/min. y en

14



cm de agua se‘hlzg e ,diagnast co e nestabllldad del detrusor, A~

demas,de reglstrarse contraccnones Involuntarlas en la columna de agua.

’ Se concudero baja distensibilidad vesical si kay un aumento

gradual de la presidn durante el llenado vesical, considerandose anog

mal un aumento de 1a presidn mayor de 15 cm. dé agua que produzca pér
dida urinaria,

Fosteriormente se realizd la cirugia correctiva y en el post

vperatorio a los periddos de uno, dos y tres meses se realizd nuevamepn

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

la Incontinencia urinaria,



RESULTADOS



un ‘rango de edad

o de: 32 a 68 aﬁos, con un ‘promedlo ‘de 47 2 aﬂos (flgura 1)

Dleclnueve pacientes(95%) reFIrleron !ncontlnencla urinarla
de pequefios ‘esfuerzos, una paciente (5%) ref’lrlo Incontlnencla urinaria
de medtianos esfuerzos.

Se encontrd con un embarazo a una paciente (5%), con dos emba
razos a 6 (30%), con tres emabrazos & 3 pacientes (15%), con cuatro em-
barazos a 2 (10%), con cinco embarazos a & pacientes (20%) y con siete_
embarazos a 2 (10%), slendo el promedio de embarazos de 4,15 (figura 2).

La figura 3 muestra la distribucion de éstos embarazos, cuan-
do se trataron de partos, cesireas o abortos; encontrando con un parto,
un aborto y una cesdrea 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 cesirea a una paciente y con _
cinco partos a 4, cinco abortos a 2 y seis partos a cuatro pacientes,

El 100% de las pacientes {20) presentaron urocultivos sin de-
sarrollo bacteriano; descartandose asi un proceso infeccioso de vias u-
rinarias que pudieran ocasionar su incontinencia.

Los niveles de glucosa sérica se encontraron en limites norma

tes en el 100% de las pacientes, con un promedio de &1 mg/dl.

16



POBLACION MUESTRA

Distribuciéon por grupos de edad

380-40 anos
b B8

41-50 afos [

Q" .
¥ / 61-70 afios . .
2 o ‘

51-60 afios
4

Figura No. 1



NO. DE EMBARAZOS

2 embarazos

3 embarazos /7

1

4 embarazos 1
2 9 embarazos

1

7 embarazos
2

5 embarazos
4

Figura No.2

\ 1embarazo’ ¢ .

71/ 10 embarazos



ANTECEDENTES OBSTETRICOS

Pacientes

No. de eventos

Hl rartcs ZZ=] Cesareas [ Abortos

Figura No. 3



Las medlciones de la movHIdad uretral con. la prueba de ¢-Tip

Cse tlus ra en la tabla 'I. con los promedlos de los dngulos preoperato -

‘.;rlos ‘enreposo, con esfuerzo y su diferencia angular asi mismo en el

: ”priinero.' segundo 'y tercer mes del postoperatorio, El promedis de! dngu-
lo en reposo preoperatorio fué de 13,4°, al primer mes del postoperato-
rio de 9°, en e! segundo mes de 8.9°y en el tercer mes de 18,8°, siendo
la diferencia significativa (p¢0,001) del angulo en reposc preoperato -
rio comparado con los &ngulos postoperatorios (figura 5).

El promedio del dngulo con esfuerzo preoperatorio fue de;. 85.5°
siendo el angulo postoperatorio en el primer mes de 55.5°, al segundo _
mes de 54° y al tercer mes del postoperatorio de 52°, siendo la diferen
cia significativa (p¢0.001) del dngulo con esfuerzo preoperatorio con
los postoperatorios (figura 6). El promedio de la diferencia angular de
reposo/esfuerzo en el preoperatorio fué de 65,4°, al primer mes del
postoperatorio fué de 46.5°, 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-
7).

€n la figura 8 se muestra los angulos en reposo y con esfuer-
zo, asi como la diferencia de éstos dngulos tanto preoperatoriamente co

mo su resultado en el postoperatorio.



GRADO DE PROLAPSO

Cistouretrocele

Cistourstrocels i
17

Cistourstrocele lil

Figura No. 4



TABLA NO. 1
ANGULOS DE LA PRUEBA DE Q TIP

Preoperatorio Postoperatorio

1er mes 2do mes 3er mes

Ang. Rep. 19.4 g 8.9° 10.8

Ang. Esf. 86.3 556.5 54 52

Ang. Dif. 65.4 46.5 45 40.4



PRUEBA DE Q TIP
Angulo en reposo
P<0.001
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PRUEBA Q TIP
ESFUERZO
P<0.001

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

Grados en el periodo

Figura No. 6



PRUEBA DE Q TIP

P< 0.001

Diferencia reposo/esfuerzo {grados)
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Figura No. 7
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ur'inaria; aunque vale la pena mencionar que r}]‘nguha ﬂdw_é.lrlarsr se negav-
tivizd la prueba de Q Tip (menos de 30°). [

En la cistometria que se real iZ& en todas las pacientes co-
mo prueba complementaria a la de Q Tip, encontrama; una paciente en _
quién se diagnosticd inestabilidad del detrusor (5%), misma que poste
rior a su cirugla correctora de incontinencia presentd datos clinicos
de urgencia miccional, actualmente en tratamiento médico (figura 9).

La figura 10 muestra los tipos de cirugia a las que se some
tieron las pacientes para corregir su incontinencia urinaria.

El tipo de cirugfa correctiva fué en 13 casos colpovesico -
suburetroplastia més puntos de Kelly m3s colpoplastia posterior con _
miorrafla de elevadores del ano (Halban !) siendo e} 65%; en tres ca-
sos colpoplastia anterior (15%), tres casos con histerectomia total _
vaginal reconstructiva (HTVR) correspondiendo al 15%, y en un caso

histerectomla tota! abdominal mds Marshall-Marchetti-Krantz (5%).
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DI SCUSAO

ncia genuina: de-esfuerzo es un sindrome clfnico

“involuntaria-de’orina cuando en ausencia de

'vgtrugorfiq pfés}éﬁ intravesical’excede la presidn _

méx!ma.yrétraf ).

e : beéiisten cambios'anatémlcos tipicos que pudieran conside

ré}éévﬁpmo pacognoménécos de la incontinencia genuina por esfuerzo, _

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

'lajacién pélvica y el grado de la movilidad uretral (9).
: Los factores contribuyentes a incontinencia genuina de es =
fuerzo son: 1) mayor presidn intraabdominal (12) como son Tlos tumo -
res abdominopélivicos, la obesidad y neumopatia crénica, 2) la dis -
tencidn vesical excesiva como en el caso de neurcpatia (incontinencla
por rebosamiento) y el sindrome de miccidn infrecuente, 3) insufi -
ciencia uretral como la disminucién del mecanismo esfinteriano intrin
seco dado por el hipoestrogenismo y fibrosis periuretral, la denerva-
cidn por el bloqueo alfa adrenérgico y estimulacidn beta adrenérgica;
y por traumatismo, 4) disminucidén o ausencia de ta capacidad de trans
misién de la presidn y, 5) disminucion o ausencia de la contraccién _
refleja del misculo estriado (12),

En nuestro estudio el 65% de las pacientes tenian tres o

mis embarazos, ademis, de que en trece de los casos habia anteceden -
tes de tres o mds partos, por lo que el traumatismo fué un factor im-

portante en la génesis de la incontinencia urinaria de esfuerzo,



ffjejo‘de la“tos y ef‘es:ofnqdo‘;

i l:signo ;afécterlsclco es la observacion directa de la pér

~-dlda~de"rlﬁarﬁrﬁcéden:e de la uretra, inmediatamente después de pro
du#lrs;‘ﬁn incremento en la presidén intraabdominal, (12)

El aspecto inicial y mds importante de la valorscidn de -
una mujer con incontinencia urinaria es la historia clinica exhausti
va con la exploracién fisica completa, La valoracidn inicial no siem
pre es diagndstica, pero la informacién obtenida en ella debe guiar_
al clinico hacia la seleccidn de pruebas diagndsticas adecuadas (2 ,
15},

La historia clinica en si no puede diagnosticar la causa_
de incontinencia urinaria. Yn estudio que ha demostrado que el sintp
ma de incontinencia urinaria, Un estudio que ha demostrado que el ~

sintoma de incontinencia de esfuerzo tienme 100% de sensibilidad, pe-
ro sblo 65.2% de especificidad para ¢! diagndstico de ircontinercia_
urinaria de esfuerzo genuina. (19) '

Una exploracidn fisica exhaustiva de la mujer con inconti-
nencia urinaria recalca la valoracitn abdominal, vaginal, pélvica,

ractal, y neurolbgica.
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. Comose: cianofanteriormente,la exp)arac»on se encuentra

La explbraé[én neuroldgica valora el centro-de miccidn in-~

erior a nivel de los segmentos sacros 2 y & . La valoracisn incluye

‘“estudios de la sensacidn de la cara interna del mislo,. zonas perirec-

- tél y vulvar, y reflejo bulbocavernoso (2}.

En nuestro estudio el 100% de las pacientes presenfab‘a in-

'contlnencia urinaria de esfuerzo diagnosticada en forma clinica.

La abundancia de estimuios sensitivos que nacen de la muco~
sa vesical inflamada puede incitar al misculo detrusor y producir su
contraccién (7).

. La endotoxina de €, coli poseé propiedades de bloqueo aifa
adrenérgico que disminuye las presiones uretrales, En nuestra serie _
ninguna paciente presentd infeccidn de vias urinarias, la cual se deg
cartd por urocul tivos negativos,

En 1962 Green describid los defectos tipo | y tipo ! de la
anatomia uretrovesical, basando sus observaciones en los hallazgos en
contrados en cistogramas con cadena en pacientes con incontinencia u-
rinaria genuina, Cuando el Angulo uretrovesical posterior estaba obli
terado, pero la inclinacidén de la uretra era menor de 45° de fa vertl
cal, et defecto se considerd como Tipo |, Cuando el eje uretral es ro
tado posteriormente pasando los 45° de la vertical y el dngulo uretro
vesical posterior se pierde, el defecto se considerd como Tipa I}

(13).
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En.1972 Deans Crystle introdujo la prueba de Q flp para mg
dir objetivamente la movilidad uretrovesical en mujeres con fnconti-
nencia urinaria, La informacidn derivada de la prueba de Q@ Tip ayu-
da.a identificar a aquellas pacientes con defecto Tipo ! de Green ,
y eliminar 1a necesidad de someter a las pacientes a procedimientos_
més invasivos, tardados y molestos como lo son los radioldgicos (14),

Actualmente el cambio en el dngulo de! isopo que exceda 30°
entre el reposo y la accidn de pujar, denota apoyo anatdmico inade -
cuado en la base de la vejiga y la unibn uretrovesical (&),

Dos grupos de investigadores han sugerido que la prueba -
no es especifica para detectar incontinencia de esfuerzo y que pue-
de producir resultados positivos en mujeres con relajacién pélvica _
sin tal tipo de incontinencia. La prueba con el isopo es muy sensi «
ble a la incontinencia.de esfuerzo, y en casi todas las mujeres con
éste problema, que no han sido operadas, el resultado es positivo. _
Si la persona con supuesta incontinencia de esfuerzo tiene upa prue-
ba negativa con el isopo {cambio del &ngulo al pujar menor de 30°) ,
es importante enviarla a un centro en que se practiquen estudios urg
dindmicos detallados,

Alin mis, se ha demostrado que en casos de mujeres con in-
continencia de esfuerzo y negatividad a la prueba del isopo, la ope
racién correctora fracasé en mis del 50% de las veces cuando se ha
bia hecho suspensidn del cuello vesical, Se ha recomendado que las -
mujeres con incontinencia de esfuerzo y una prueba negativa del iso-

po sean sometidas a una técnica de suspensidn como la de Burch o la
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Ve com ale}"éa»para el diagndstico de incontinencia ge

-porello, ademds de indicar una técnica quirdr-

mportante practicarla como método sistemitico en

Va“valoracign-de dicha-Incontinencia (3, 5, 6, 9, 14, 23).

En nuestro estudio al realizar la prueba de! isopo nos de-

'f‘mos'ﬂt,‘réy la existencia de incontinencia, siendo la diferencia del dngu
16 como, promedio de 65.4°, 1a cual es el doble de lo considerado co-
: mo-normal .

La uretrocistoscopia busca datos de cistitis, uretritis, _
pblipos o diverticulos uretrales, inspecciona as{ la unién uretrove
sical (8). Desafortunmadamente en nuestra serie no fué posible reali-
zarla por falta del recurso, aunque por la baja incidencia de psii -
pos o diverticulos, tal vez el costo rebase por mucho al beneficio._,

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

La cistometria simple debe ser parte de la valoracion de _
las via urinarias Inferiores que permita al médico diferenciar entre
1a inestabilidad del detrusor y la incontinencia urinaria de esfuer
20, Una de las razones principales para el fracaso de la operacidn -
anti-incontinencia es que no se diagnosticd antes de la operacién de
Va Inestabilidad del detrusor, Como fué en el caso de nuestro estudio
que a pesar de ta inestabilidad del detrusor se realizd la cirugfa _
correctora, siendo ésta paciente la Onica en que la cirugia no re -

solvié el problema adecuadamente, Es por ésto que se insiste en que _
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el dlagnostlco con ciscometrna es necesarlo ya ‘que en ocasiones fa ™!

La ctstometrna cuantifica cambios de la presién vesical -

en r spuesta al 1lenado. Una vejiga normal es lo suficlentemente e-
Iasr.lca para que haya sdlo un aumento despreciable de la presién
cuando se ilena a su mdxima capacidad,

Durante la cistometria normal la presidn vesical no debe_
aumentar mds de 14 ecm, de agua, de lo contrario se debe pensar en _
una inestabilidad del detrusor (8, 19), En el Onico caso que se
diagnosticd la inestabilidad del detrusor, también se detectd las _
contracciones de la columna de agua, el aumento de la presidn en és
te caso fué de 16 cm, de agua. .

Otros estudios urodinamicos son: Ya uretrocistometria re-
trograda por sustraccidn, la uroffujometria, la perfilometria de _
presién uretral y electromiografia del esfinter externo (4, 16), Es-
tas Gltimas fuera del alcance de nuestra Institucidn,

Al realizar la prueba de Q Tip en el postoperatorio no sélo
los dngulos tanto de reposo como de esfuerzo fueron menores a los pre
operatorios en forma muy significativa, sino que también la diferen -
cia de éstos angulos.

Hay que hacer notar que la disminucién de los tres pardme -
tros conforme fué avanzando el postoperatorio a un nivel cerca de lo

normal, nos denota que la prueba de Q Tip es Gtil en la valoracidn
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del éxito de la cirugia.

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 3ngulo normal se obtiene en un tiempo mayor_
de tres meses y que si se persiteria en el seguimiento se podria lle
gar a obtener una diferencia de dngulos menor de 30°.

La disminucién paulatina puede indicarnos la disminucidn _
paulatina del edema causado por la propia cirugia, y conforme pasa _
el tiempo podemos seguir la evolucién favorable de la correccidn qui
rirgica de la incontinencia urinaria con la prueba de Q Tip conforme

disminuye el edema,
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CONCLUS L ONES

"La prueba de Q T:p es un auxillar dtagnostico en la incontinencia

de esfuerzo al detectar un apoyo anatdmico inadecuado de

ivejigd'y unlon uretrovesical .

La é{uebé;de Q Tip complementada con la cistometria permite iden-

. tlf{bar la inestabilidad del detrusor, lo que evita presencia de

/. fracasos quiriirgicos,

La movilidad postoperatoria en la correccidn quirdrgica de 1a in
continencia urinaria de esfuerzo en el Hospital General Tacuba _
fué del 5%, debido a un djagndstico inexacto,

La frecuencia de discinergia del detrusor combinada con inconti-
nencla urinaria de esfuerzo fué del 5% en el Hospital,

Tanto ta colpoplastfa anterior simple, como las cirugias recons-
tructivas con histerectomia vaginal y Marshall, fueron eficaces-
en todos los casos a corto plazo.

La prueba de Q Tip es dtil en el seguimiento postoperatorio de _
la cirugla correctora de incontinencia urinaria,

La correccidn del ngulo no se logra inmediatamente, sino va co-
rrigiendose paulativamente conforme va disminuyendo el edema pro
vocado por la cirugia,

Aunque 1a correccidn del angulo se logra mis alla del tercer mes

la sintomatologia urinaria desaparece de inmediato.
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