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ANTECEDENTES Y MARCO DE REFERENCTA

Incontinencia Unnaria (IU}, es la pérdida involuntaria de orna, objetivamente demostrada.
a traves de la uretra intacta como resuitado de una aumento stbio de la presidn
wiraabdonunal que se transmite directamente a la vejiga v la uretra, adoptado de la
sociedad internacional de la continencia (1988) (1)

La wncontinencia urinaria de esfuerzo se define como una pérdida involuntaria de orina
relacionada con hipermovihidad dei cuello de la vejiga v la uretra. v desencadenada por una
tension abdominal {estrés) (2)

Su causa es una relajacion adquinida del suelo de la pelvis, con la mayor frecuencia de
forma secundaria a factores que se solapan, como parto vagmal, envejecimiento. neuropatia
y ausencia del empleo de los musculos del suelo de la pelvis (3)Cuando se pierde el apoyo
anatormco del cuello de la vejiga v la uretra, ¢l aumentc de la presion intraabdominal que
se produce durante [a actividad o {a tension no se transoute ai orificic de salida de la veyiga,
por lo que depende mas de una buena funcién uretral para que no haya incontinencia (4,5)
La msuficiencia intrinseca del esfinter, recibe el nombre de IU 3(2). es una debilidad
adquirida del mecanismo de cierre def orificio de salida de la vejiga como resultado de una
lesion 0 una disfuncién de la umdad intrinseca del esfinter (3)

La Incontinencia urinaria es frecuente en todos los grupos etareos, pero especialmente en la
poblacidén perimenopausica, afecta alrededor del 40% de mujeres sanas entre 30 y 60 afios
de edad (1) dicha entidad impone grandes problemas sociales, fisicos y psicolégicos en las
personas que la sufren En cuanto a costes én Estados Umdos se calcula alrededor de 10
mullones de dolares al afio (1) La incontinencia urinana es un problema de salud publica y
solo un pequefio grupe de personas afectadas consultan y con frecuencia es evaluado en
forma inadecuada, siendo un problema a menudo tratable

En relacién con la fisiologia de la continencia unnarta, la anatomia es un area de
confusion, controversia y debate entre urdlogos, ginecologos y anatomistas por que aunque
los museulos, ligamentos, nervios y vasos sanguineos han sido 1dentificados desde mucho
tiempe atrés, no hay un acuerdo definitivo para el entendimiento de su interaccion y el
establecimiento de lo que habria de considerarse como estado de normalidad (6) Para
entender las alteraciones patolégicas vy el manejo se deben recordar algunos detalles
anatémicos y fisioldgicos. Desde el punto de vista embriolégico la vejiga v uretra tiene et
mismo origen, €l seno urogenital, la primera actia como reservorio y la segunda como
esfinter (4,6)

VEJIGA Es una viscera hueca con funcion de  reservorio urinario, con capacidad de
almacenamiento de aproxumadamente 350-400 ml(7) conteriendo en estados patologicos
hasta varios litros de orina(4,7) Ocupa la mutad anterior de la pelvis limitada hacia detante
por el pubis y las paredes laterales de la pelvis v hacia atrds por el tabique rectovesical
Cuerpo vesical, formado por un vértice o cipula, una cara anterior y dos caras
posterolaterales. constituida por timica mucosa de eprtelio transicional v vanas capas
celulares, tres capas musculares entrelazadas dos capas longitudinales una externz y otra
interna, una capa crcular medsa, una tumca serosa que tapiza el masculo detrusor en su
cara externa (7)
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El segmento yuxtavesical de los uréteres se encuentra rodeado por un manguito fibroso
muscular incompieto, denominade vana de Waldeyer, con propiedades histoquimicas y de
innervacion autonomica, wdenuco al musculo detrusor lo cual impide el reflujo urinano (4)
Trigeno, area de morfologia tnangular, siuada en la cara posteroinferior de la vejiga y
delimitado per los orificios ureterales v el meato uretral mterno (4,7)

Cuello vesical, formado por el musculo detrusor se organiza en dos capas longitudinales
externa € interna vy una circular media (4,7)

URETRA. Es un tubo muscular complejo que se exuende desde el cuello de la venga
hasta el meato externo, tiene una longitud aproximada en la mujer de 3-4 ¢m (4) Se
extiende desde la veiiga hasta su paso bajo el pubis v comprende le cuelio de la vejlga y la
uretra proximal y aunque representa la quinta parte del total de la longitud uretral influye
de manera importante en [a continencia urinaria v es el 4rea uretral femenina que impide la
fuga de crina (4} La uretra distal se extiende de la capa externa del diafragma urogenital
&l meato uretral externo vy funcicna esencialmente para dirigir el chorro urinano (4)

Esfinter estriado urogemtal; consiste en dos porcicnes, la porcion esfinteriana superiar e
mferior, las fibras del superior son orientadas circularmente v ocupan las dos terceras partes
del cuerpo de este masculo y alrededor del lumen uretral en aproximadamente 20 a 60% de
su longitud, la segunda porcién ocupa un tercio de la parte distal las capas adyacentes
ocupan 60 a 80% de la longitud (6) Esta porcién consiste en dos bordes de masculo liso
(involuntario) en forma de arco sobre la superficie ventral de la uretra, uno de estos bordes
se origina en la pared vaginal y es flamado esfinter uretrovagmal (6) Las otras bandas de
musculo son originadas en la rama isqu:opubicas y son llamadas compresoras uretrales La
fsiologia de la contraccién de estos dos segmentos es de tipo sincicial y sincronizada con el
musculo detruser vesical (6)

Los nervios pélvicos e hipogastricos son los que aportan a la vejiga v la uretra las fibras
eferentes parasimpaticas v simpaticas, respectivamente vy ambos nervios son los que
recogen mediante fibras eferentes la sensibilidad extereoceptiva y propioceptiva,
trasladandolas desde la wvejiga y la uretra a ia medula espinal (6) La via eferente
parasimpatica periférica se ongina en el astz internomedial del segmento sacroespinal $2-
34 y sale por las raices ventrales para confluir en el nervio pélvico (6,7)

La mayoria de estas fibras eferentes realizan sinapsis en el gangho pélvicos cercanos o
incluidos en la vejiga v uretra.

La via eferente simpatica perifénca se ongina en los nicieos interno mediales del
segmento espinal T10 L2 accediendo por las raices ventrales a los ganglios paravertebrales
de la cadena simpitica, donde realizan sinapsis, desde alli van a umirse al plexo presacro
desde donde parte los nervios hipogastricos (4,6,7)

La inervacion eferente del esfinter estriado es preferentemente somatica, por €l nervio
pudendo, algunos autores describen que el esfinter esta inervado por el sistema nervioso
autonomo (6)

Vias centrales: las vias medulares eferentes v aferentes son bilaterales, razdn por la cual la
hemiseccion medular afecta escasamente el reflejo miccional, el centro de la miccion a
nivel medular esta locahzade en el segmento $2-54. y a nivel vertebral T12-L1. este centro
esta formado por el nicleo pudendo én ¢l asta anterior v el nucleo parasimpatico en el asta
mternomediolateral, los estmulos aferentes que originados en tracto urnano inferior
asctenden por la medula |, incluyen los exterocepuivos (dolor temperatura tacto) que parten
de la mucosa v submucosa vesical v mucosa uretial ascienden por los  haces
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espmotalamicos contalaterales hasta e talamo y los procioceptivos, que desde el detrusor v
penmne ascienden por los cordones postenores sin decusarse hasta establecer sinapsis en el
area pontno-mesencefalica y alli al tilame Las vias eferentes motoras procedenzes de los
aucleos situados en la zona pontino-mesencefalica, desciender por los  tractos
reticuloespinales, se situan en los cordones meduates laterales v sé decusan parcialmente
ames de conectar con la zona dorso lumbar (simpatica) v sacra (6,7)

Nivel cortice-subcortical supraespinalmente, es un nivel pontimesencefalico donde se
organizan topograficamente tanto las vias eferentes sensitivas, como las eferentes motoras
del tracto urinaric mfertor, a su vez se integran a este nivel con conexiones desde el
cerebelo, ganglios de la base, corteza, hipotalamo, tilamo, y sistema limbice (6)

El cerebelo recibe aferencias propicceptivas tanto del suelo pélvico como del detrusor
accediendo a través del vermix cerebeloso al miclec fastigio, al estimular €l ulumo produce
suspension de lz actividad ef detrusor, los ganglios de la base tienen una funcién inhubitoria
del reflejo muccional E! talamo, hipotalamo y sistema lumbico estableciendo conexidn con
la formacién reticular y la corteza favorecen el coatrol vesico/uretral (6)

En tanto prevalece le concepto de que a nivel pontino-mesencefzlice se localiza el ongen
de los impulsos facilitadores modulados subcorticalmente y que Bradley integra junto con
las vias nerviosas, en una serie de circutos neuroldgicos, que €l denomina loops (6)

LOOP1 Su funcidn es coordinar el control voluntario dei reflejo de la miccidn, su lesidn
puede producir contraceiones involuntarias del detrusor

LOOP2 Se encarga de coordinar la contraccion del detrusor para el vaciamiento adecuado
de la vejiga, su interrupcidn produce arreflexia del detrusor, en lesiones medulares

LOOP3 faciiita la relajacion del esfinter externo durante la contraccion del detrusor en la
miccion, su lesion puede ser responsable de disinergia detrusor esfinter externo

LOOP4- Regula el tono y la contraccion del esfinter periuretral estriado Este circuito

permite el comienzo e interrupeidn voluntaria de la miccién, (6)

fa vejiga vy la uretra anatomicamente son distintos y desde el punto de vista funcional acttan
como una unidad puesto que la primera tiene como funcidn primordial el almacenamento
de ta orina y la segunda es el 6rgano de excrecion de fa orinz, en la primera fase de
almacenamiento la orina llega a la vejiga v produce su distensidn dando lugar a una
descarga aferente nerviosa sensorial que por la via del pudendo da como resultado una
respuesta motora que es la contraccidn de la musculatura estriada perwretral (8) Este arco
reflejo  puede evaluarse clinicamente mediante tres reflejos, bulbocavernoso, anal
superficial y el de la tos que producen como respuesta la contraccion del esfinter anal ante
el estimulo digital del clitoris y de fa piel del margen anal o luego de simular la tes Al
mismo tiempo de esta respuesta motora, ocurren descargas simpaticas motoras que se
traducen en forma directa en la contractura del misculo liso uretral, asi como relajacion
del detrusor Indirectamente, el estimulo simpatico preduce nhibicién en la transmision
postganghonar parasimpatica que hace gue el llenado vesical se acompaiie de mayor
presion en la uretra que en la vejiga, 1o cual se mantiene durante el periodo de flenado
permitiendo asi el drenge de la orina que ha venido a llenar la vepga condicionando la
frecuencia de la miccion (8) Ademas, l2 situacidn intraabdomunal de ambos érganos hace
que cuaiquier aumento en la presion intraaabdominal habra de hacerse presente en ellos
manteniende ast una mayor presion uretral que vesical y la consecuencia serd la continencia
urmanta (97 Lo contrarnio ocurre en la incontinencia urnaria de esfierze, cuando la uretra




proximal se sale de la cavidad abdomunal ¥ aumenta la presion intravesical mas no la
uretral (11,12)

En la segunda fase, la de vaciameento, habri de tenerse presente que la miccidn s un acto
tan voluntaric como placentero en ef que participan una serie de actos reflejos coordinados
cuyo resultado es [a relajacién uretral congrueate con la contraccién sostenida del detrusor
hasta el final del vaciamiento de la veyiga Cuando la vejiga recibe 400 z 500 ml de orina,
se despierta un estunulo sensitsvo aferente que asciende por la médula por la via del nervio
pélvico para luego hacer sinapsis con el nucleo pontino de la miccion ongmando la via
eferente al llegar al idbulo frontal. Gue dard lugar 4 la relajacién de la musculatura estnada
periuretral v en esa localizacién la musculatura lisa periuretral v {a del cuello vesical
favoreciendo asi su apertura, también  habra inhibicion betaadrenérgica que contrae el
muscuio el musculo detrusor (12,13,14)

el mecanisme de la continencia uretral femenina depende de la interaccion de cuatro
factores uretrales que son presién de cerre uretral, longitud de la uretra, anatomia
uretrotrigonal y recepcion uretral de fa presion intraabdominal (15)
La presion uretral es el resultado de la actividad del esfinter liso v estriado pero también
intervienen  factores uretrales no musculares como el plexo vascular submucoso, el
contenido de elastina y colageno de los tejidos uretrales y el efecto oclusivo de tipo
esfinteriano de la mucosa (10) La relacidn de la longstud uretral con el mantenimiento de
continencia ha perdido importancia La anatomia uretrotrigonal que ha sido demostrada
por uretrocistografia lateral debe cumplir ciertos criterios la base vesical debe encontrarse
sobre el nivel inferior de la rama de la sinfisis pubica y la presion abdominal no debe
hacerla descender mas de 15 cm es necesario que exista un almeamiento uretrotrigonal
normal con un angulo de 35 grados con la vertical.(16) La transmision de la presidn
intraabdominal a la porcion de la uretra proximal situada en interior del abdomen es
también un factor importante para el mantemmento de la continencia Otros factores que
influyen en al continencia urinana son la presencia de vejiga estable de una buena
capacidad v de acomodacién normal, un cuello vesical anatdmicamente competente, la
miegridad de fa mervacién anatomica Yy somatica vesicouretral y la integridad de la
musculatura del piso y las estructuras pélvicas (14) Las causas segan el nivel anatémico
son uretrales ejemplo los traumatismos obstéincos, los cambios atrdficos de la edad
avanzada , causas vesicales son vejiga neurogénica, fistulas vesicouretrales Las dos formas
de inconunencia urinaria son intrauretral y extrauretral (12)
Intrauretral 1ncontinencia urinaria de esfuerzo, es la perdida de orina involuntaria por
esfuerzo fisico en ausencia de contraccion del detrusor debida & la perdida del soporte
anatdmico de (a uretra ¥ de fa union uretrovesical {15}
Incontinencia de urgencia, es perdida de orina involuntaria con deseo intenso y subito de
miccidn asociada con contracciones no inhibidas del detrusor o inestabilidad sensorial en
relacion con alteraciones neurclogicas (135)
Incontinencia por rebosamiento, es perdida de orina por aumento de Ja presion mtravesical
sobre la presidn uretral debida a sobre distension de la vejiga (15)
Incontinencia mixta. la coimncidencia mas frecuente es [a incontinencia de esfuerzo genuina
y la urgencia motera  Incontinencia extrauretral, aqui se incluyen las  fistulas
vestcouretrales (15)
Se clasifica segun la ntensidad de smtomas en fipo I, salida nvoluntania de orina por
grandes esfuerzos o meremento sibito de la presion abdomenal, no requiere proteccidn para
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la rope y no fuga per la noche tipo 1. salida de onna a los esfuerzos como marcha.
posicion de pie 0 parur de una posicién sentada, se observa fuga por la noche y requiere de
proteccaion para la ropa coustante upc III. figa de orina sin mnguna actividad fisica
existe figa por la noche y necesita proteccidn constante (17)

Para llevar a cabe este diagnostice debemos iniciar con una histona clinica, examen fisico
et donde se investigara presencia de descenso de la vagina o cistocele, se gradtan como
pequenio {no alcanza el introito vaginal, grado 1), moderado (llega hasia el mtronto. grado
II), grande (pasa mas alla del introito, grado III}, v rectocele. mvestigacidn de orina
residual, prueba de esfuerzo. prueba de Marshall. valoracién neurologica, examenes de
laboratories, uretrocistografia y estudios uradinamicos (18)

Urodinamia El estudio urodinamico evaitia la fincién de las vias urinarias ¥ proporciona
una valiosa informacién al médico que ya hecho una anamnesis cuidadosa y ha explerado
a fondo a la paciente, proporcionado informacidn Gtl acerca de ia funcion de vejiga,
mecanismo del esfinter v caracteristicas de Ia muccion Los factores basicos de la funcion
vesical normal son capacidad vesical, sensacién, acomodacién, contractilidad, control
voluntario y respuesta a medicamentos todos ellos se valoran mediante estudie uredinmico
que consta de uroflujometria, Cistometria de llenado y vactado, perfilometria, curvas de
presion/fiugo, elctromiografia

Urofluyjometria- la tasa de flujo urinario es producto de la accién detrusora contra la
resistencia del orificio de safida, una variacién en la tasa de fjo normal puede reflejar
disfuncién de cualquiera de jos dos. La tasa de flyjo normal en mujeres es de 25 a 30
ml/seg Estas variaciones se relacionan de manera directa con el volumen de la miccion ¥y
la edad de la paciente (19) Debera sospecharse obstruccién en cualquiera con tasa de fluyjo
menor de 15 mi/seg (19) En ocasiones se observa pacientes con tasa de flujo por encima
del valor normal y puede denotar poca resistencia del orifico de salida Nomenclatura se
wdenufican por tasa de flujo maximo, tasa de flujo promedio, tiempo de flujo, tiempo de
flujo méximo y tiempo de flujo total y patrdn de la tasa de flujo en la curva grafica que se
representa en forma de una campana

Cistometria se lleva a cabo mediante el llenado de la vejiga con agua y registro de la
presion intravesical comparado con el volumen introducido a la vejiga En la actuaiidad
algunos laboraterics utilizan gas sin embargo los resultados son poco fidedignos (6)

La Cistometria permute la determinacion exacta del volumen que distiende la vepga v de las
presiones en cada nivel particular de llenado obteniendo & cistometrograma durante la fase
de llenade, el volumen de liquido en la vejiga sé grafica contra la presion intravesical para
mostrar la adaptabilidad de la pared de la vejiga al llenado (20) La curva cistometrica
normal muestra una presion intravesical baja muy constante hasta cast la capacidad de ia
vejiga, enseguida un aumento moderado hasta que alcanza la capacidad vy después una
elevacidn repentina en cuante se imwcia la miccién, normalmente la primera sensacion se
percibe cuando {a vejiga contiene 160 2 200 ml Y es intensa a medida que se acerca a la
capacidad vesical, el deseo de onnar ocurre cuando la vejiga esta llena (400-500ml) el
llenado de vejiga ocurre a un ritmo de 30-50 ml/minuto , con solucion salina o agua a la
temperatura ambiental, a través de la replecion se registran de forma simultanea en
conductos separados la presion vesical total (Pves), la presidn abdonunal(Pabd), y la
presion del detrusor (Pdet) obtenida por sustraccién Se examina el registro por s1 hubtera
contracciones mvoluntarias con o sin una baja distensibilidad Por convencion. se registra la
presion de punte de escape (PPE) de valsalva cuando Y2 vehiga esta tena a 159-250 ml Se
fa define como la presion necesana pard causar perdida uninaria en ausencia de contraceion
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del detrusor. y se mude pidiendo a I3 paclente que ejecute la maniobra de valsalva (tos) de
forma progresiva al tiempo que se observa en el registro fuga, una presion mnferior a log 50
cmH20 indica una msuficiencia intrinseca del esfinter, de 60 a 100 cmH20 s dudosa ¥ una
presién superior a 10Ccm H20 se asocia con hupermovilidad uretral (21) La parte mas
valicsa del estudio cistometrico es la determinacion de !a acuvidad de la miccion o
contraccidn para la miccidn (22} Por lo general ias contracciones para la miccién no son
altas (20-40 cm H20) Ia presién muy alta para la miccion es indicativa de un posible
aumento en la resistencia del orificio de salida pero denota una musculatura detrusora sana
e hiperactiva.

Perfilometria® el perfil de la presion de la uretra se determina mediante of registro de la
presion en la uretra en cada nivel de la umdad del esfinter. desde el meato interno hasta el
extremo final del segmento del esfinter La perfilometria con agua requiere un flyo de 2
mi/min Pero no es muy sensible y solo proporciona informacién sobre la presidn uretra)
total (23)

Electromiografia la funcién del esfinter unnario puede valorarse por registro de la
actividad electromiografica del componenie voluntario del mecanismo del esfinter (27) El
estudio electromiografico hace uso de la actividad eléctrica que se encuentra presente en
forma constante en el piso pélvico y el esfinter urinario externo en TEPOSC y que aumenta en
forma progresiva con el llenado vesical (27) Cuando la venga se contrae para efectuar la
miccidn, {a actividad eléctrica cesa por completo, lo que pernute el libre flujo de orina v se
recupera al terminar la contraccién del detrusor para cerrar con firmeza e orifico de salida
de la vejiga La persistencia de la actividad clectromiografica dursnte la fase de
contraccion detrusora para la miccion conduce al la incoordinacién entre detrusor y el
esfinter (di sinergia vesico/esfinteriana) (26)

Detrusor inestable es la condicién en la cual un paciente neurologicamente normal es
incapaz de inhibir la contraccion del detrusor, ya sea espontanea o provocada, durante la
fase de llenado de la Cistometria, mentras se encuentra tratando de inhibir ia
miccion (29,31) la evaluacién cistometrica demuestra un incremento en presion del detrusor
por encima de IS5 ¢m H20(28) Sin embargo, pacientes con contracciones con una
intensidad menor de este valor, cuando son acompaiiadas de sintomatologia también son
consideras como nestabilidad

Detrusor hiperreflexico describe 1a alteracion de los mecanismos neurolégicos del control
miccional Este términe solo debe utilizarse suando existe una lesion neurologica (28)

En mujeres en edad reproductiva, el detrusor inestable es la segunda czusa de incontinencia
urinaria, encontrando zproximadamente un 52% de incidencia en pacientes en estudio para
Incontinencia urinasia de esfiuerzos(25)

o Existe una correlacion entre el diagnostico clinico y el diagnostico urodinamico en
mcontmenca urinaria de esfuerza?




Es de suma importancia un diagnostico diferencial correcto sobre tode con vejga
hiperactiva v cuando esta indicada la cirugie es imperatino establecer la diferencia entre
hipermotlidad uretral v deficiencia intrinseca del esfinter externo para decidir el manejo
quutirgico adecuado La mcontinencia urinana de esfuerzo es una entidad que afecta a mas
del 40% de las mujerss entre los 40-50 afios de edad Hasta en un 30% coexiste con
mcentinencia urinara de urgencia {vejiga luperactiva)

Determunar la correlacion entre el diagnostico clinico v el diagndstice urodinamico de la
incontinencia urinaria de esfuerzo

Si la incontinencia unnaria de esfuerzo coexiste con incontinencia urinaria de urgencia
hasta en un 30% de los casos v la mcontinencia urinaria de urgencia correlacicna con

contracciones 1o inhibidas, entonces la urodinamia permutirz realzar un diagnostico
correcto de mcontinencia urinana de esfuerzo frente al diagnostico clinice

Es un estudic comparativo, observactonal, abierto, prospectivo y transversal

MATERIAL Y METODOS

Universo de estudic

Pacientes que acudan z la consulta externa de urologia del Hospital General “Dr Manuel
Gea Gonzalez”

Tamario de la muestra

37 cascs considerando estudios urddinamicos positives por hipermotilidad vesico uretral de
70% centra un 10% de casos de venga hiperactiva al 99% de potencia de la prueba con alfa
de 005 (22)

Mujeres adultas con diagndstico climco de incontinencia unnana de esfuerzo

Antecedentes de cirugia para incontinencia urinaria de esfuerzo
Antecedentes de cirugia pélvica oncoldgica

Neuropatia central o periférica

Uropatia obstructiva

Alteraciones psiquidtricas

Fistulas vesicovagnal

Tratamiento farmacologica que afecte el tracto urinario inferior
Patologia urologica agregada (cancer, litiasis, etc )

Apancion de algunos de los enterios de exclusion durante el estudio
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Es de suma mmportancia un diagnostico diferencial correcto scbre todo con vejiga
hiperactnva v cuando esta indicada la cimigia es imperativo establecer la diferencia entre
hipermotilidad uretral v defictencia intrinseca del esfinter externo para decidir el maneio
quirirgico adecuade La mcontmencia urinana de esfuerzo es una entidad que afecta a mas
del 40% de las mujeres entre los 40-60 afios de edad Hasta en un 30% coexste con
incentineacta urinaria de urgencia (vepga hiperactiva)

Determunar la correlacion entre el diagndstico clinice y el diagnéstico urodinamico de la
incontinencia urimarna de esfuerzo

Si la ncontinencia urinaria de esfuerzo coexiste con wmcontnencia urinana de urgencia
hasta en un 30% de los casos vy la wncontinencia unnaria de urgenca correlaciona con

contracciones no inhibidas, entonces la urodinamia pernutnd realizar un diagnostico
correcto de mncontinencia urinaria de esfuerzo frente al diagnostice clinico

Es un estudio comparativo, observacional, abierto, prospectivo y transversal

MATERIAL Y METODOS

Universo de estudio

Pacientes que acudan a la consulta externa de urclogia del Hospital General “Dr Manue!
Gea Gonzalez”

Tamafio de ia muestra

37 casos considerando estudios urddinamicos positivos por hipermotilidad vesico uretral de
70% contra un 10% de casos de veyiga hiperactiva al 99% de potencia de la prueba con alfa
de 0 05 (22)

Mujeres adultas con diagnédstico clinico de 1incontinencia unnana de esfuerzo

Antecedentes de cirugia para incoatinencia urinaria de esfuerzo,
Antecedentes de cirugia pélvica oncolégica

Neuropatia central o periférica.

Uropatia obstructiva

Alteraciones psiquiatricas

Fistulas vesicovaginal

Tratanuento farmacolégico que afecte el tracto uninano inferior
Patologia urologica agregada (cancer, asis, etc )

Aparicion de aluinos de los critenos de exclusion durante ¢f estudio




Edad

estade nutricional
pandad

mencpausia

examen neuroidgico
grado cistocele
prueba de Marshall
severidad del cuadro
vacado con tos
vaciado con risa
vaciado al correr
flujometria
perfilometnia
Cistometna

LPPA

curva de presion/flujo
EMG

cistografia
cistascopia.
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Reahzar diagnostico uredmdmico de incontinencia urinaria de esfuerzo

1 historia clinica
2 hallazgos urddinamicos
Flujometria
Perfilometria
Cistometria
Presién abdominal de punte de fuga (LPPA)
Curva de presion/flyjo

f. Electromiografia
Todas las pactentes seran sometidas a hustoria climea y exploracién fisica completa
Se les aplicara un cuestionario para definir el cuadro clinico y su evolucion, v a todas las
pacientes se les practicara BH, QS, EGO, Urocuitivo, exudado vaginal urografia excretora
y cistografia
A todas las pacientes se les practicara exploracion gimecclogia con prueba de Marshall asi
como un estudio urodindmico completo Iniciando con el estudio flujometrico en donde se
solicita a la paciente que tome aproximadamente dos litros de agua vy al tener el deseo de
miccion se solicita que orine en un recipiente que contiene un transductor que mide el flujo
de orina, luego se coloca un catéter transuretral de tres vias a lo que van conectados la
presion vesical, presion uretral, v el catéter de wngacidn con agua, se coloca una sonda
transrectal con globo el cual se msufla con 5 cc de agua este catéter mide la presion
abdominal, también se colocan dos electrodos en los pliegues anales para realizar la
Llectromvografia, luego se moia la cistometna llenado evaluando of primer desec
miccional, deseo normal, deseo fuerte, urgencia v durante la fase de llenado a partir de 150
ml de H2Q se sohaita ia manobra de vaisalva para evaluar el punto de presion de
tuga{LPPA) Y se da la orden de vaciado evaluando la cistometria de vaciado Luego se
efectua ¢l perfil uretral

& 00 o




HOJA DE CAPTURA DE DATOS.
FICHA DE IDENTIFICACION.

Nombre: Edad Sexo_ Reg.
Tel. -Origen Residencia Edo. Civil
Ocupacion Escolaridad -Religién

ANTECEDENTES MEDICOS Y QX.:

ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS: Gestas Partos AB
Cesdreas . Tx. Obstetrico. . Menarquia. Menstruacidn.____
Menopausia tx. .

TRATAMIENTO PREVIO. MEDICO 00X

_especifique

SINTOMAS URINARIOS:

Urgencia ., nocturia Jdisuria___ tenesmo___ .pujo . polaquiuria
Hematuria____,eneuresis__ -(frecuencia JFuga de orina al:
toser .caminar __, risa___ .correr ,&N  reposo .de pie_ .suefo__ al
esfuerzo: leve_ .moderado__ ,severp . No.Detoallas al dia___noche
Diario miccional: No. Micciones / dia .No. micciones / noche  ,Volumen de
vaciado en 24 horas. . Otros

DIAGNOSTICO CLINICO DE INCONTINENCIA: Incontinencia  urinaria

esfuerzo__ .Incontinencia  urinaria de urgencia -Incontinencia  urinaria
mixta
TIPO de Incontinencia: TIPO I TIPOII TIPOIII .

HALLAZGOS CLINICOS:
Obesidad Si____,no .
Senstbilidad perineal __ ,perianal ,periumbilical .
Tono del esfinter , reflejo bulbocavernoso

Cistocele Si NO

Cistocele grado:| 11 HI . Prolapsc uterino
Rectocele . Prueba de Marshall positiva negativa

Obser aciones

Examen de laboratorio:
EGO:__ . urocultihro . creatinina__ _.nitrogence  de
urea___ ,glucosa .Bh ,Otros

Examen de gabinete:
Cistografia.
Cistoscopia._
D urodinamico.




RESULTADOS

Se analizaron 37 pacientes que cumplieron los requisitos en ¢l pericdo comprendido entre
el | de Febrero al 30 de Agosto del 2001 Consultaron 37 {100%%) de las pacientes con
sintomateciogia de imconunencia urinaria de esfuerzo. en los l12111azuos urodinamicos 23
(67 5%) de las pacientes se corrobore el diagnostico de incontinencia urinana de esfuerzo v
10 (27°%) de las pacientes se realizo el diagndstico de incontnencia urinara de urgencia

(venga hiperactiva) v 2 (5 4%) pacientes con di sinergla s esico-esfintenana

TABLA No. 1

"Caracteristica ITE e - Vejiga Di sinergia Vesico
N=25 hiperactiva esfinteriana
(67 5%) N=16 (27%) N=2 (5 4%) .
. Edad{ promedio} 50a 45 a S0a ~
Pandad {promedio) 4—-1 R 4--1
‘Menopausia 15(405%) 7 (18 9%) 2(3 4%)
' Sin Menopausia 10 (27%} 3(81%) 0
! Hipertension 6 (16 2%) 0 Y
s artenal ‘ : —
. Diabetes Mellitus 1 (2 7%) 01 {2 7%) 0 .
, Histerectomia 1 (2 7%) [3 (8 19%) ) o

Tabla I Caracteristicas clinicas de pacientes frente al diagnostico uredinamico

TABLA No.2 S
Sintomas ' [UE ILU- Vejiga Hiperactiva | Di sinergia vesico- -esfinteriana
~ IN=25(673%) N=10 (27%) N=2(54%) .
fos ‘_?v?'__“______ R I I
Correr 720~ 7§ ) R (
Camupar 4 2 o 0 - }

Rsa_ 9 s L e
Reposo” 3 [0 R

Tabla 2 Sintomas clasicos de incontinencia urinaria de esfuerzo frente al diagnostico
uredmanuco




TABLA No.3

ICE HUU- Vejiga ! Di sinergia vesico- |
N=25 ( % hiperactiva esfinteriana
67 5%) [N=10 ( 27%) N=12(54%) ‘
[Obesidad 25 10 2 |
| Examen ! ' :
Neuroldgico , ‘
' Normal 25 10 2
Anormal 0 0 0
 Prueba de Marshall i
| Positiva 23 2 0 !
| Negativa 2 8 |2 ﬁ

Tabla 3 Hallazgos clinicos con relacion al diagndstico urodindmico

TABLA No. 4
Cistocele | [IUE IUU- Vejiga Hiperactiva | Di sinergia vesico-esfinteriana
N=25 (67 5%) 1 N= 10 ( 27%) N=12 (5 4%)
Gradol |6 (24%) 5 { 50%) 1 (50%)
Grado IT |13 (52%) 4 { 40%) 0 (0%)
Grado 1111 6 { 24%) 0 ( 0%) 10 (0%)

Tabla 4 Grade de Cistocele con relacidn al diagnostico uredindmico

TABLA No. 5

Hallazgos | IUE

TUU- Vejiga Hiperactiva |

Di sinergia vesico-esfinteriana

N=25 (67 5%) | N=10 ( 27%) N=2 (5 4%}
Cistoscopra
Normal 25 10 2
Anormal 0 0
Cistografia
Positiva 14 1 . 0
| Negativa 11 9 2

Tabla 5 Hallargos de gabinete con relacion al diagndstico urodindmico




DISCUSION

El tratamiento para la incontinencia uninana depende del tipo de incontinencia v este puede
ser farmacolégico o quirirgico . cuando es més preciso el diagnostico es mas efectiva la
terapa

En el estdio analizamos la ascciacion entre la historia y diagndstico climco de
incontinencia urinaria de esfuerzo vy al final el diagnostico defiitivo en la urodinamua,
Encontrando una correlacion en 25 (67.5%) paclentes con incontiiencia urmaria de
esfuerzo  Se observo en el estudio que al aumentar el grado de severidad de los sintomas
de incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE), aumenta la sensibilidad para el diagnostico
urcdinamice de IUE T.as caracteristicas clinicas de las pacientes son sumlares a oiros
estudios sin encontrar diferencias significativas en las variables (9)

El sintoma mas sensible para el diagnéstico de TUE es la sahda mvoluntaria de orina con la
tos representando un 67 5%, seguido con la salide involuntana de orina al correr. en tercer
lugar la salida wvoluntaria de orina a la rise, todos ellos con alta sensibilidad pero baja
especificidad para TUE El hallazgo de la prueba de Marshall positiva en el diagnastico de
[UE se presento en 23 casos (62 1%) siendo este resultado similar a otros estudies. (9)

El hallazgo de cistocele presentc una sensibilidad en el 100% para IUE pero su
especificidad fue del 67.5% no aumentando con et aumento del grado de cistocele y no se
observo cistocele en 2(5.4%) de las pacientes E! hallezgo de la cistografia para [UE con
relacion al diagnéstica final urodindmico tuvo una especificidad del 37 8% vy al estudio de
la cistoscopia no aporto mngn dato util para el diagnostico de TUE siendo una prueba
innecesaria Es innegable que la urodinamia para evaluar el acto de la miccién, ha
contribuido con valiosa mformacion concerniente al funcionamuente anormal de la misma
Una de las mayores contribuciones ha stdo el de no fundamentar el diagnéstico del estado
funcional de los érganos solamente en la lustoria clinica, tanto imcial como en el
postoperatoric  Sin embargo a pesar de la urodinamia. ha permanecide hmitado el
conocimient de la fisiologia normal de la miccidn y la fistopatologia de la disfuncién

CONCLUSIONES

Los métodos clinicos (hustoria clinica y examen fisico) no poseen la suficiente sensibiitdad
y especiticidad para jusuficar su uso como méiodos diagndsticos Gnicos en incontinencia
urtnana de esfuerzo, por lo que se recomienda en ef estudio de toda paciente que consulta
por incontinencia urinaria realizar un estudio urodinamico lo cual lievara a un diagnéstico
mas preciso de la entidad v aun manejo mas exitoso de (a paciente



DISCUSION

El tratamiento para la incontinencia urinasia depende del tipo de incontinencia y este puede
ser farmacoiogico o quirlirgico . cuando es mas preciso el diagndstico es mas efectiva la
terapia

En el estudic analizamos la asociacion entre la histonia y diagndstico climeo de
incentinendia urinaria de esfuerzo v al finaf el diagnostico defintive en la urodinémia,
Encontrando unma correlacion en 25 (67.5%) pacientes con incoutmencia unnara de
esfuerzo  Se observe en el estudio que al aumentar el grado de sevendad de los sintomas
de mcontinencia urinaria de esfuerzo (IUE), aumenta la sensibilidad para el diagnostico
urodindmico de TUE Las caracteristicas clinicas de las pacientes son similares a otros
estudios sin encontrar diferencias sigaificativas en las variables (9)

El sintoma mas sensible para el diagnostico de IUE es la salida wvoluntana de orina con la
tos representando un 67 5%, seguido con la salida involuntaria de orina al correr. en tercer
lugar la salida involuntaria de orna a la risa, todos ellos con alta sensibilidad perc baja
especificidad para ITUE El hallazgo de la prueba de Marshall positiva en ¢l diagnostico de
TUE se presento en 23 casos (62 1%) siendo este resuitado similar a otros estudios (9)

El hallazgo de cistocele presento una sensibilidad en el 100% para IUE pero su
especificidad fue del 67 5% no aumentando con el aumento del grado de cistocele v no se
observo cistocele en 2(5.4%) de las pacientes El hallazgo de la cistografia para TUE con
relacidn al diagnostice final urodinamico tuvo una especificidad del 37.8% y al estudio de
la cistoscopia no aporto mingin dato Gtil para el diagnostico de TUE siende una prueba
innecesarta Es innegable que la uvrodinamia para evaiuar el acto de ia miccién, ha
contribuide con valiosa mformacion concermiente al funcionarmento anormal de la misma
Una de las mayores contribuciones ha side el de no fundamentar el diagnéstico del estado
funcional de los oOrganos solamente en la historia clinica, tanto inicial como en el
postoperatorio  Sin embargo a pesar de {a urodinamia, ha permanecido limitado el
conocimento de la fisiclogia normal de la miccion y la fisiopatologia de la disfuncién

CONCLUSIONES

Los métodos clinicos (historia clinica y examen fisico) no poseen la suficiente sensibilidad
v especificidad para justificar su uso como métodos diagndsticos Umcos en incontinencia
urinaria de esfuerzo, por lo que se recomienda en el estudio de toda paciente que consulta
por incontinencia urinaria realizar un estudio urodmimico lo cual llevara a un diagnéstico
mas precise de fa entidad y aun manejo mas exitoso de la paciente
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