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INTRODUCCION

El estudio de la Incontinencia Urinaria en la Mujer
ha mantenido el interés de Urdlogos, Ginecologos e
Ingenieros Biomédicos, quienes preocupados por su
mejor conocimiento han realizado interesantisimas
Investigaciones.

El conocimiento detallado de esta patologia
ha venido incrementandose en forma ascendente
debido a nuevos procedimientos de investigacion
mediante aparatos electrénicos que permiten cali-
brar con mayor precision las multiples causas que
provocan la incontinencia.

No es facil establecer la frecuencia de la in-
continencia, pero algunas encuestas indican que
en aproximadamente cincuenta por ciento de las
mujeres sanas jovenes hay algo de pérdida involun-
taria de orina. Sin embargo, ello plantea motivos de
consulta cuando la pérdida alcanza magnitud sufi-
ciente para tornarse socialmente inaceptable.

La investigacion creciente ha permitido apre-
ciar que la incontinencia urinaria en la mujer es mu-
cho mas compleja de lo que se pensé original-
mente.

Se han propuesto muchas teorfas en cuanto al
control urinario normal y la falta del mismo, que
constituye la incontinencia urinaria, ha estimulado
la creacion de muchos tratamientos y operaciones,
como puede apreciarse en los ultimos 100 anos.
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Han aparecido poco a poco opiniones que, con la
investigacion adecuada, pueden identificarse dife-
rentes tipos de incontinencia y en ellos hacer trata-
mientos satisfactorios.

DEFINICIONES

El SINTOMA de Incontinencia de Esfuerzo
indica la afirmacion de la paciente de que hay pér-
dida involuntaria durante el ejercicio {Tsico.

El SIGNO de Incontinencia de Esfuerzo deno-
ta la pérdida involuntaria de orina por la uretra in-
mediatamente al aumentar la presion abdominal.

La Incontinencia de Esfuerzo VERDADERA
o GENUINA es la pérdida involuntaria de orina
cuando la presion intravesical excede de la presion
urctral maxima pero cuando no hay actividad del
detrusor (1).

Asi pues, la Incontinencia de Esfuerzo verda-
dera guarda relacion con deficiencia en los mecanis-
mos de cierre uretral:no entrana el detrusor.

ANATOMIA DE LA URETRA Y DE LA VEJIGA

La uretra femenina es un tubo muscular de
aproximadamente cuatro centimetros de largo en
reposo y con un diametro aproximado de un centi-
metro. Se dirige hacia abajo y adelante, en direccion
oblicua, casi vertical, paralela a la vagina. Se puede
considerar dividida en dos partes por la aponeurosis
media del perine: uretra pelviana y perineal. Se apo-
ya en la cara anterior del tercio inferior de la vagi-
na, uniéndose intimamente a ella (tabique uretro-
vaginal) en su parte mas inferior.
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Detrusor y Trigono

El detrusor esta compuesto de numerosos ha-
ces musculares entrelazados entre si en forma inti-
ma, formando una verdadera malla de musculo liso.
Las fibras orientadas longitudinalmente predomi-
nan en las superficies interna y externa. Esta dispo-
sicion muscular es la ideal para producir una reduc-
cion en todas las dimensiones cuando se realiza la
contraccion vesical que lleva a la evacuacion de su
contenido.

Se denomina trigono a la region de la pared
vesical posterior que sc encuentra entre los orificios
ureterales y el meato uretral interno. El musculo li-
so-de ésta region consta de dos partes diferentes lla-
mados trigonos superficiales y trigono profundo.

El trigono profundo es desde el punto de vista
morfologico, histoquimico y de inervacion indistin-
guible de la musculatura del detrusor vesical (2), o
sea, que el trigono profundo no serfa sino laporcion
postero-inferior del musculo detrusor.

El trigono superficial es el inico componente
morfologicamente distinto de la musculatura trigo-
nal. A diferencia del detrusor y del trigono profun-
do, el superficial esta compuesto de pequenos haces
musculares, practicamente carentes de acetilcoli-
nesterasa, lo que indica que la inervacion para-
simpatica de éste trigono superficial es relativamen-
te menor que la del detrusor. La importancia del
trigono superficial radica en el control funcional de
los orificios ureterales. Se cree que no toma parte
activa en el mecanismo funcional del cuello vesical
ni de la uretra proximal.

El detrusor al igual que el trigono profundo,
tiene una rica inervacion parasimpatica. Estudios
con microscopia han demostrado que es tan abun-
dante la inervacidon parasimpatica, que probable-
mente cada célula de musculo liso se encuentra iner-
vada por lo'menos por una terminal nerviosa.

Cuello Vesical

El musculo liso que constituye el cuello vesi-
cal es histologica e histoquimicamente diferente al
musculo liso del detrusor. La mujer posee en su cue-
llo vesical y uretra proximal un mecanismo esfinte-
riano poderoso. Sin embargo, otros tejidos como el
musculo estriado, el componente elastico contribu-
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yen a la competencia funcional del cuello vesical
como esfinter interno. Posee pocas fibras simpati-
cas adrenérgicas y abundantes fibras parasimpaticas
idénticas a las que inervan el detrusor. Su constitu-
cibn le permite actuar acortando y ampliando la
uretra durante la miccion, en forma sincronizada
con la contraccion del detrusor.

Componente muscular estriado

A nivel uretral existen dos componentes del
musculo estriado, ambos con accidén esfinteriana
completamente diferente desde el punto de vista
morfologico y de funcion los cuales se denominan:
esfinter uretral estriado intrinseco (hace parte de la
uretra) y separado anatomicamente de la anterior
esta el componente muscular del piso pélvico o dia-
fragma urogenital, también mal denominado esfin-
ter uretral estriado extrinseco.

La inervacion del componente muscular estria-

do, intrinseco y extrinseco, esta dada por el siste-
ma nervioso somatico (nervio pudendo).

NEUROANATOMIA

Con el objeto de poder entender en mejor for-

ma los conceptos de inervacion del arbol urinario

bajo y los mecanismos por los cuales se produce la
miccion, estudiaremos en forma separada los siste-
mas nervioso central y periférico, diferenciando a
su vez, la inervacion del detrusor y uretra (sistema
nervioso autéonomo) de la inervacion de la muscula-
tura estriada distal (sistema nervioso somatico, ner-
vio pudendo).

Vias sensitivas (Aferentes)

Las vias sensitivas provenientes del detrusor
son de gran longitud, entran a la meédula espinal a
nivel del sacro y contintian ascendiendo sin hacer
sinapsis hasta el area motor del detrusor en la for-
macion reticular de la protuberancia cerebral. En
éste sitio se realiza la sinapsis y se produce una se-
gunda via que lleva informacion a la corteza ce-
rebral.

Desde el punto de vista de la clase de informa-
cion que llevan las vias sensitivas del musculo de-
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trusor y musculatura estriada se subdividen a su vez
en dos grupos:

Propioceptivas: Corresponden a la sensacion
miccional. Parten de terminaciones nerviosas no
especializadas en el muasculo detrusor, musculatura
pélvica y esfinter anal; ascienden por las columnas
posteriores. La sensacion de la propiocepcion es de
dos tipos: abdominal y perineal. El primer deseo
miccional es usualmente una sensacion abdominal
y se presenta entre los 150-200 c.c. de capacidad.
El deseo imperioso de miccionar se presenta en la
maxima capacidad vesical y es una sensacion referi-
da al periné o al pene.

Esteroceptivas: Se originan en terminaciones
localizadas en el urotelio y en la submucosa y as-
ciende por el tracto espino-talamico. Llevan infor-
macion de dolor y temperatura.

Vias Motoras (Eferentes)

Existen dos tractos de fibras motoras descen-
dentes; el primero denominado tracto recticulo-es-
pinal, corresponde a la via motora para el detrusor
y va desde el nicleo motor del detrusor en la sus-
tancia reticular de la protuberancia, hasta los nu-
cleos motores localizados en la médula lumbar y sa-
cra. El segundo tracto motor es el cortico-espinal,
que corresponde a la via motora que va desde la
corteza-talamo, hasta los ntcleos del pudendo loca-
lizados en la sustancia gris de la médula sacra.

Niucleos del detrusor y del pudendo

Los nutcleos motores del detrusor en la médu-
la espinal, se encuentran distribuidos longitudinal-
mente a cada lado de la médula, en las columnas in-
termedio-laterales de la sustancia gris, de T-10 a
L-1, en la médula lumbar y de S-2 a S-4, en la mé-
dula sacra.

Los ntcleos del pudendo se encuentran en la
médula sacra, igualmente entre S-2 a S-4, en las co-
lumnas anteriores, cerca a los nicleos sacros del de-
trusor.

A diferencia de las vias sensitivas del detrusor,
las vias sensitivas del pudendo hacen sinapsis a ni-
vel sacro con neuronas motoras pudendas ipsi y
contralaterales y con neuronas del detrusor.
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Conceptos de circuitos neurales

Con el objeto de integrar, resumir y hacer mas
practico y funcional el entendimiento de la inerva-
cion central del musculo detrusor y de la muscula-
tura estriada periuretral, Bradley y colaboradores
publicaron en 1974, en las Clinicas Urologicas de
Norteamérica, el nuevo concepto de los circuitos
neurales, los cuales se dividen en:

Circuito No. 1: Esta formado por las vias ner-
viosas entre la corteza cerebral y el nicleo motor
del detrusor en la protuberancia cerebral. Establece
el control voluntario del retlejo miccional. Este cir-
cuito se desarrolla con el crecimiento del individuo
(control de la enuresis en los nifios) y declina con
la vejez. Por eso las pacientes con lesiones arterios-
cleroticas de la corteza cerebral presentan pola-
quiuria, nocturia e incontinencia urinaria.

Las entidades que lesionan mas frecuentemen-
te el circuito No. 1 son:

—  Enfermedades cerebrovasculares del S.N.C.
—  Tumores cerebrales

—  Traumas craneanos

— Parkinson

—  Esclerosis multiple

—  Demencia senil

La integridad de éste circuito se valora en la
cistometria que mostrara en los casos patologicos
una vejiga de capacidad disminuida y con contrac-
ciones no inhibidas.

Circuito No. 2: Esta formado por las fibras
eferentes que del musculo detrusor ascienden hasta
el centro de la miccion en la protuberancia y por
los tractos reticulo-espinales que de éste centro van
a los nuicleos motores del detrusor localizados en la
médula espinal lumbar y sacra.

Este circuito es esencial en la produccion de
una contracciéon que dure un tiempo determinado
suficiente (amplitud y duracién) para desocupar
completamente la vejiga. Cuando se lesiona, sec-
cion medular traumatica, por ejemplo, se obtiene
una vejiga arrefléxica por debajo de la lesion.

Cuando la lesion es parcial, tumor medular o
esclerosis multiple principalmente en personas jove-
nes, la cistometria mostrara una vejiga con capaci-
dad disminuida y contracciones no inhibidas, al
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igual que los resultados de la cistometria en pacien-
tes con lesiones del circuito No. 1. La diferencia
fundamental es que en las lesiones del circuito No.
2, habra ademas residuos urinarios elevados, ya que
la integridad de este circuito es indispensable para
producir un vaciado completo de la vejiga.

No se sabe por qué en las secciones completas
de la médula espinal después de un periodo de me-
ses en que hay arreflexia vesical, comienza a presen-
tarse hiperreflexia. Lockhart (3) postula de hipote-
sis:

-~ Que se deba a la formacion de nuevos circui-
tos, de nuevas colaterales, que estarian por de-
bajo de donde se encuentra la lesion.

—  Que conjuntamente con la interrupcion del
circuito No. 2, se interrumpirian fibras inhibi-
torias. Al predominar las fibras facilitatorias
en la fase de recuperacion, se recuperaria la
actividad esfinteriana y vesical. Esta ultima hi-
potesis, ha tenido poca aceptacion.

Circuito No. 3: Esta formado por las vias afe-
rentes provenientes del detrusor que hacen sinapsis
en la médula sacra con los nicleos motores del pu-
dendo, produciendo una interrelaciéon entre los ni-
cleos motores del pudendo y del detrusor. Al ini-
ciarse la miccion se inhibe el ntcleo del pudendo
produciéndose relajacion del esfinter uretral exter-
no. Esa intercorrelacién entre los dos nucleos, de
que cuando el uno descarga el otro, estd inhibido y
viceversa, constituye el circuito No. 3 de Bradley.

Este circuito se encuentra alterado en lesiones
traumaticas de la médula espinal, aracnoiditis de la
médula o en pacientes con Diabetes Mellitus. Su in-
tegridad se valora en estudios simultaneos de cisto-
metria y electromiografia del esfinter. La altera-
cién funcional del circuito se manifestara electro-
miograficamente como una incoordinacion detru-
sor-esfinter (puede ser de tres clases), con aumento
de la resistencia uretral, aumento del residuo urina-
rio y micciones prolongadas. Cuando la lesion com-
promete el nacleo del detrusor habra arreflexia ve-
sical, la clasica lesiébn de neuroma motora inferior.

Circuito No. 4: El Gltimo circuito se relaciona
con el sistema nervioso somatico, control volunta-
rio del esfinter estriado. Esta dado este circuito por
las vias que del piso pélvico van a los nicleos del
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pudendo en la médula sacra. Posee dos arcos re-
flejos:

Supramedular

Formado por las vias sensitivas que ascienden
a la corteza cerebral sensor-motoray porlarespues-
ta motora que llega a los nicleos motores del pu-

dendo.

Segmentaria

Corresponde a las vias sensitivas que van des-
de la musculatura pélvica hasta los nucleos sacros,
forman arco reflejo y vuelven alos haces musculares.

Este circuito se estudia practicando electro-
miografia del esfinter. Lesiones del circuito por en-
cima de la médula sacra producen espasticidad del
esfinter (reflejo bulbo-cavernoso positivo); lesiones
de la porcion segmentaria llevan a flacidez esfinte-
riana.

Sistema nervioso auténomo

El sistema nervioso autonomo periférico del
aparato urinario esta dado por los sistemas simpati-
co y parasimpatico, que provienen de los nucleos
del detrusor en la médula espinal, lumbar y sacra,
respectivamente. Se encuentra conformado por las
fibras pre-ganglionares, los ganglios pélvicos y las
fibras post-ganglionares.

Los ganglios pélvicos reciben fibras pre-gan-
glionares de los segmentos lumbares (T-10a L-1) y
sacros (S-2 a S-4). Los estudios farmacologicos re-
cientes muestran la presencia de fibras colinérgicas
y adrenérgicas. en los nervios pélvicos (parasimpati-
cos) y de fibras colinérgicas y adrenérgicas en los
nervios hipogastricos (simpaticos), por lo cual, es
mejor denominar a estos sistemas como vias nervio-
sas pre-ganglionares lumbar y sacra, en lugar de vias
simpaticas y parasimpaticas (4).

Los ganglios pélvicos se encuentran en intimo
contacto con el muasculo detrusor. Esta localizacion
los hace vulnerables a cualquier patologia del
musculo, como la sobredistension, o la infeccion,
por ejemplo.
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Resumiendo, el sistema nervioso auténomo
(simpatico y parasimpatico), esta formado por fi-
bras nerviosas que se van a conectar con ganglios
por fuera del neuroeje y forman plejos importantes
por fuera del S.N.C. A diferencia de éste, el sistema
somatico (nervio pudendo), no tiene ganglios fuera
del neuroeje y no forma plejos por fuera del S.N.C.

Neurotrasmisores

Se han identificado claramente dos neuro-
trasmisores en el sistema nervioso autonomo. La
acetilcolina es el neurotrasmisor en las uniones si-
napticas ganglionares simpaticas y parasimpaticas,
en las uniones post-ganglionares y ademas, en las
neuronas motoras del sistema nervioso somatico
(Nervio Pudendo).

La norepinefrina es, por su parte, el neurotras-
misor liberado en las uniones post-ganglionares sim-
paticas.

Receptores

Tanto en el musculo detrusor como en la ure-
tra existen receptores que reaccionan con un neu-
rotrasmisor especifico, para producir una accion es-
pecifica. Se dividen en: Colinérgicos, alpha-adre-
nérgicos y beta-adrenérgicos.

Colinérgicos

Predominan en la base vesical; en menor canti-
dad se encuentran en el cuello vesical y uretra pro-
ximal. Al ser estimulados por la acetilcolina (accion
parasimpatica) se produce una contraccion de las
células musculares lisas del detrusor.

Alpha-adrenérgicos

Predominan en el cuello vesical y uretra proxi-
mal. Al ser estimulados por la norepinefrina (ac-
cion simpatica) se produce una despolarizacion de
la célula muscular, dando como respuesta una con-
traccion.

Beta-adrenérgicas

Predominan en el cuerpo vesical y en menor
proporcion se encuentran también a nivel del cue-
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llo vesical y uretra proximal. Al ponerse en contac-
to con la norepinefrina (accioén simpatica) se pro-
duce hiperpolarizacion celular con  relajacion
muscular como respuesta.

Resumiendo la respuesta de los receptores
adrenérgicos, el estimulo de los alpha lleva a con-
traccion muscular y el estimulo de los beta-recep-
tores a relajacion muscular.

Para finalizar este capitulo queremos hacer
¢énfasis en la gran inervacion cruzada que existe en-
tre los sistemas simpaticos, parasimpaticos y soma-
ticos. Cuando esta actuando el simpatico, hay fi-
bras que van a los ganglios parasimpaticos, inhi-
biendo la actividad de este sistema. De otra parte,
cuando actia el parasimpatico, se produce inhibi-
cion de los ganglios simpaticos y de los nicleos mo-
tores del pudendo.

BASES FISIOLOGICAS DE LA MICCION

Desde el punto de vista funcional el musculo
liso de la vejiga y uretra son practicamente Unicos
entre los musculos inervados por el sistema nervio-
so autonomo, en que su relajacion y contraccioén se
encuentran bajo el control voluntario. En el detru-
sor normal una contraccién es sostenida hasta cuan-
do la vejiga se despcupa completamente. Entonces
se relaja y no se vuelve a contraer sino hasta la ini-
ciacion voluntaria de una nueva contraccioén.

La vejiga tiene por objeto dos funciones prin-
cipales, que son: el almacenamiento de la orina o
fase de llenamiento y la fase de vaciamiento o sea
la miccion. A continuacién vamos a estudiar con
mas detenimiento cada una de estas fases, al igual
que la contribucion de la uretra a la salida de la
orina.

Fase de llenamiento vesical

La capacidad de almacenamiento del detrusor
esta dada por la distensibilidad del epitelio, mtsculo
liso y tejido conectivo. Esta fase es comandada por
la accidén simpatica.

Sistema nervioso autonomo

La norepinefrina liberada en las fibras simpati-
cas post-ganglionares, actiia sobre los receptores al-
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pha y beta. Los alpha produciran contraccion del
miusculo liso del cuello vesical y uretra proximal y
el estimulo de los beta producira relajacion del fon-
do del cuerpo vesical, facilitandose en esta forma el
llenado de la vejiga. A su vez, la activacion del siste-
ma simpatico produce inhibicion de los ganglios pa-
rasimpaticos, inhibiéndose asi la contraccion coli-
nérgica del detrusor.

Por otra parte, el sistema nervioso somatico
(via pudenda) se encuentra activo, manteniéndose
el tono del esfinter estriado intrinseco. Vemos cla-
ramente que los sistemas simpatico y somatico son
los responsables de la continencia durante la fase
de almacenamiento.

Colageno

La cantidad de colageno del detrusor varia en-
tre el 18 a 52% del total de su contenido proteini-
co, encontrandose distribuido en la submucosa, ro-
deando los haces neuromusculares. Parece que las
propiedades viscoelasticas del musculo detrusor se
relacionan directamente con su contenido de cola-
geno (5).

Membrana epitelial

Una de las principales funciones del epitelio es
la impermeabilidad de su membrana. Dicha imper-
meabilidad esta asociada a un potencial de 11.3
mv., el cual a su vez depende de la temperatura y
de la integridad de la mucosa. La impermeabilidad
del urotelio asegura, en condiciones normales, que
no se presentaran cambios importantes en la reab-
sorcion de agua, que altera la osmolaridad urinaria.

En los procesos inflamatorios agudos (cistitis)
se altera esta permeabilidad produciéndose reabsor-
cion de agua, con cambios en el comportamiento
electrolitico de las terminaciones nerviosas senso-
riales, dando por resultado un aumento de la sensi-
bilidad, lo cual se traduce en la clinica por la pola-
quiuria y disuria.

Fase de vaciamiento vesical
Esta fase se encuentra comandada porla accion

del parasimpético. La acetilcolina liberada en las fi-
bras parasimpaticas post-ganglionares actuara sobre
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los receptores colinérgicos, dando por resultado la
contraccién del masculo liso del cuerpo vesical. A
su vez el parasimpatico inhibe los ganglios simpati-
cos, inhibiendo en esta forma la estimulaciéon de los
receptores alpha y beta, a nivel del cuello vesical y
uretra proximal, lo cual conduce a la relajacion de
estas dos estructuras facilitandose la miccion.

Ademas, al estar estimulado el sistema para-
simpatico, se inhibe el nicleo motor del nervio pu-
dendo a nivel de la médula sacra (circuito No. 3 de
Bradley) con la consecuente relajacién del meca-
nismo esfinteriano uretral estriado (6).

Vemos que la contraccion vesical depende de
la accion del parasimpatico, el cual actaa:

—  Sobre el detrusor, para que éste se contraiga.

—  Sobre los ganglios simpaticos, inhibidos.

—  Sobre los nucleos motores del nervio pudendo
en la médula sacra, inhibiendo también su ac-
tividad.

Estudios de las presiones intravesicales que se
desarrollan durante la miccion, han demostrado
que en el hombre se desarrollan presiones que osci-
lan entre los 80 a 100 cms de agua, y en la mujer,
entre los 50 a 60 cms de agua, paralograr la evacua-
cibn completa del contenido intravesical.

FISIOPATOLOGIA

Las investigaciones recientes han permitido
apreciar que la incontinencia urinaria en la mujer es
mas compleja de lo que se habia pensado.

Aunque existe un acuerdo entre la mayoria de
los autores, el problema fundamental radica en un
soporte inadecuado de la base de la vejiga, es perti-
nente mencionar los siguientes factores:

1. Longitud de la uretra: Segtn Lapides y cola-

boradores la causa de la incontinencia por es-
fuerzo era un acortamiento real o funcional de la
uretra. La base de su afirmacion era el principio de
que la resistencia de la uretra varia directamente
con la tension inherente de la pared uretral y la
longitud de este Srgano y en forma inversa con el
radio del interior de este tubo. El concepto de la
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importancia fundamental de la longitud de la ure-
tra como causa de la incontinencia urinaria de es-
fuerzo, no ha guardado correlaciéon con las observa-
ciones clinicas. No hay una correlacion constante
entre la frecuencia, intensidad o cura de la inconti-
nencia y la longitud de la uretra (7).

2. Angulos y ejes uretrovesicales: Basado en es-

tudios exhaustivos, Green y Hodgkinson reco-
mendaron la uretrocistografia con cadena como
método util en el diagndstico y eleccion del trata-
miento de la incontinencia por esfuerzo.

Green sugirid que éstos datos anatomicos re-
flejaban si los medios de sostén del cuello vesical y
la uretra son o no adecuados para conservar la pre-
sibn intrauretral normal. Con éstas bases, establecid
criterios bastante rigidos que sugerian el diagnosti-
coy el método quirtrgico especifico (8-9).

Sin embargo, estas alteraciones de la vejiga y
la uretra no son la causa de la incontinencia por es-
fuerzo, sino mas bien representan desplazamientos
anatémicos que suelen acompanarla. Existe cierta
controversia en cuanto a la clinica, pero casi todos
los investigadores aceptan que es muy peligroso su-
gerir el estado funcional de una mujer, tnicamente
con base en los datos obtenidos con la uretrocisto-
grafia con cadena. Algunos autores concluyen con
estadfisticas considerables que la uretrocistografia
con cadena no halla aplicacién en el estudio de la
incontinencia urinaria de esfuerzo (10).

3. Posiciéon intraabdominal de la uretra proxi-

mal: El descenso rotacional del cuello de la
vejiga desplaza la union uretrovesical del sitio en
que responderia con rapidez y eficacia al aumento
de la presion intra-abdominal. Tales aumentos de
presion son entonces transmitidos directamente a la
vejiga pero no a la uretra proximal, causando eleva-
cion de la presion intravesical sin aumento conco-
mitante de la presion intrauretral, hecho que actia
como factor etiolégico importante de incontinen-
cia urinaria de esfuerzo. La terapéutica eficaz en és-
tos casos seria la restitucion de la uretra proximal a
un nivel en el interior de la pelvis en el que respon-
da de nuevo como la vejiga a los aumentos de la pre-
sion intraabdominal. La vesicalizacién o adopcion
de forma de embudo de la uretra proximal no solo
reduce la eficacia del mecanismo esfinteriano, sino
que también desplaza distalmente la union uretro-
vesical, causando acortamiento de la uretra fisiolo-
gico y no anatoémico.
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4.  Alteraciones de las presiones uretrovesicales:

Enhorning demostr6 en forma concluyente
que la orina no salia de la vejiga mientras la presion
en la uretra igualara o excediera de la que existia
en aquella (11).

Tanagho y colaboradores (12) observaron que
la presion uretral maxima se localizaba en el seg-
mento mesouretral en donde el musculo liso de la
uretra estaba forzado por el masculo estriado. Am-
bos autores concluyeron que en las mujeres norma-
les cuando aumentaba la presion intraabdominal
(risa, tos), la presion intrauretral siempre fue ma-
yor que la presion intravesical. Cuando la mujer
con incontinencia urinaria tosia, la presion intrave-
sical excedia de la presion intrauretral y habia sali-
da de orina.

Es importante anotar que los receptores beta
adrenérgicos estan basicamente en la cipula vesical
y los alpha adrenérgicos en la base y en el cuello de
la vejiga. Hay pruebas significativas de que la con-
servacion del cierre del cuello vesical depende en
parte de la tonicidad simpatica normal de éste
musculo liso (13).

El uréter, el trigono y la parte posterior de la
uretra, tienen origen mesodérmico. En su actividad
estas estructuras mesodérmicas dependen de hor-
monas. La uretra es rica en receptores alpha y beta,
Los estrogenos intensifican la actividad alpha adre-
nérgica y con ello, incrementan el mecanismo de
cierre uretral. La progesterona incrementa la activi-
dad de los receptores beta, relaja la musculatura li-
sa y ocasiona obturacidn insuficiente del mecanis-
mo del cierre uretral y con ello, incontinencia.

En conclusion, la valoracion de la incontinen-
cia urinaria por medio de perfiles de presion uretral,
demostrada por Tanagho y Turner Warwick (14) ha
originado grandes progresos en el conocimiento de
la hidrodinamica urinaria en los Gltimos afios. Sin
embargo, éstos métodos se hacen Unicamente en
grandes instituciones o proyectos de investigacion
y su costo y tiempo necesarios son grandes.

CLASIFICACION DE LAIL.UE.
En la literatura mundial existe un sinntimero

de clasificaciones sujeta a diferentes factores. Del-
fino Gallo, uno de los principales investigadores de-

245



Vol. XXXIX No. 4

dicados a la investigacion gineco-urolodgica, ha clasi-
ficado la incontinencia en congénita y adquirida, T.
Linde, lo hace relacionando la presencia de la enti-
dad asociada con el descenso de la pared vaginal.

En nuestro medio hemos considerado que la
mas acertada es aquella que se relaciona con las si-
tuaciones semiologicas, esquematizada en la siguien-
te forma:

1. Pérdida involuntaria de orina

II.  Incontinencia urinaria intermitente
a) Enuresis
b) Incontinencia de urgencia
c) Incontinencia de esfuerzo
d) Incontinencia de sobredistension
e) Incontinencia funcional

III. Incontinencia urinaria continua
a) Incontinencia congénita
b) Incontinencia traumatica
c¢) Incontinencia neuroégena

ETIOLOGIA

En la actualidad se consideran multiples facto-
res que contribuyen a la salida involuntaria de ori-
na en la mujer.

1. Trauma obstétrico. Después de haber hecho

una revision minuciosa, se ha podido compro-
bar la relacion que hay entre la paridad y la incon-
tinencia urinaria de esfuerzo. Durante la expulsion
fetal, las estructuras pélvicas son traumatizadas y
aunque recobran su tono nunca llegan a su estado
inicial. El doctor Stanton, sostiene que es preferi-
ble utilizar un férceps profilactico de rutina y no
someter a una mujer al trauma del parto. En las ins-
tituciones académicas se ha insistido al personal en
entrenamiento la necesidad de que antes del parto
esté desocupado el recto y la vejiga para asi facili-
tar mejor el descenso del feto y evitar el trauma
que ocasiona éste sobre las paredes vesicales.

2. Alteraciones de tipo hormonal. Cuando la mu-

jer llega a la menopausia es relativamente fre-
cuente que consulte por incontinencia urinaria de
tipo leve. Esta completamente demostrada la ac-
cion que tienen los estrogenos sobre el plejo vascu-
lar submucoso de la uretra por su accion alpha adre-
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nérgica. Se corrobora lo anterior cuando a mitad
del ciclo menstrual existe mas tonicidad en los
musculos uretrales,la que decrece particularmente
en la etapa pre-menstrual. Se ha sugerido que lapro-
gesterona tiene una accion beta-adrenérgica, expli-
cable cuando se produce incontinencia durante la
gestacion.

3. Atonia mio-uretral. Existen un gran nimero

de drogas que comprometen basicamente el
comportamiento funcional del trayecto uretro vesi-
cal. Tal es el caso de los antihipertensivos como la
regitina que es alpha bloqueador y el propanolol
considerado como beta bloqueador.

4. latrogénica operatoria. Se afirma que aproxi-

madamente el cinco porciento de las interven-
ciones vaginales pueden ocasionar incontinencia
urinaria en la mujer. El doctor Green (Harvard) sos-
tiene que cuando se esta corrigiendo el cistocele, y
el eje de la uretra se contintia con la base de la veji-
ga, distorsiona el angulo uretro vesical posterior
que ¢l tanto pregoniza, dando origen a la inconti-
nencia de tipo iatrogénica.

5. Factores raciales. En la poblacion negra ameri-

cana se comprobdé una incidencia menor no
solo de prolapso genital sino de incontinencia uri-
naria de esfuerzo con relacion a las mujeres de raza
blanca. Zacharin (15) en una investigacion realiza-
da en mujeres chinas demostr6 una mejor tonicidad
de las estructuras uretro vaginales comparada con
las de raza negra.

Es bueno agregar que como factores predispo-
nentes en el estudio de la incontinencia se debe
tener en cuenta el lugar.que ocupan todas aquellas
situaciones que aumentan la presién intra-abdomi-
nal como es el caso de la tos cronica y el estrefi-
miento.

DIAGNOSTICO

El diagnostico de trastornos de la miccion, se
basa fundamentalmente en una combinacion de his-
toria clinica, examen fisico e investigaciones urodi-
namicas.

El uso clinico de la tecnologia médica en los
dos altimos decenios ha permitido que avancen los
conocimientos sobre la miccion. Se ha comprobado
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que los datos obtenidos por examen ginecologico,
suplementado por ejemplo por citoscopia no bas-
tan para hacer un diagnoéstico adecuado.

Historia familiar. Es importante investigar la
presencia en la historia familiar de diabetes sacari-
na, asi como los datos de enuresis nocturna, que
como veremos mas adelante esta {ntimamente rela-
cionada con la inestabilidad vesical.

Historia neurologica. Existe un buen nimero
de entidades de orden neurolégico que pueden oca-
sionar incontinencia urinaria. De ahi la importancia
de investigar ausencia de sensacion de plenitud de
la vejiga, incapacidad para interrumpir la miccion.

Historia ginecoobstétrica. Como lo dijimos an-
teriormente,la multiparidad es un factor relaciona-
do con la incontinencia urinaria. Es importante la
informacioén sobre el peso de los recién nacidos, asf
como las intervenciones menores utilizadas para la
extraccion fetal. Es de sumaimportancialas compli-
caciones del tercer periodo del parto como desga-
rros de la pared anterior de la vagina.

Historia psiquiatrica. La posibilidad de que
algunos procedimientos psiquiatricos adopten la
forma de un trastorno vesical, lo que a menudo di-
ficulta el diagnostico. Dado el efecto siempre noci-
vo de calificar a una paciente como psiquiatrica, se
justifica todo esfuerzo para no formular éste diag-
nostico hasta que haya sido claramente descartada
toda patologra organica.

Historia farmacolégica. De mucha importan-
cia es investigar la utilizacion de drogas que como
se mencioné anteriormente por la accion de tipo al-
pha o beta adrenérgicos pueden fdcilmente desen-
cadenar incontinencia.

Antecedentes quirurgicos. Deben consignarse
las intervenciones ginecologicas que hayan podido
comprometer la inervaciéon uretro-vesical como es
el caso de la histerolinfadenectomia (Wertheim).

Antecedentes traumaticos. Las lesiones de ori-
gen traumatico que hayan comprometido tanto a
nivel cerebral como a nivel medular pueden perfec-
tamente ocasionar secuelas dando origenes a tras-
tornos de la miccion.

Antecedentes urologicos. Existe un gran nd-
mero de datos urologicos como la enuresis presente
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o pretérita tipicamente relacionada con inestabili-
dad del musculo detrusor, deseo imperioso y subito
de orinar, aumento de la frecuencia urinaria y falla
en el control de la miccion, factores de mucha im-
portancia en el armamentario diagnostico para des-
cartar un problema de tipo funcional.

Examen fisico. En la evaluacion fisica de la
paciente es importante relacionar lo concerniente
entre peso y estatura. La obesidad se menciona co-
mo uno de los datos mas desfavorables en las muje-
res que acusan esta afeccion.

Se debe realizar una investigacion de la sensi-
bilidad del periné, reflejos y sensacion con referen-
cia especial a los dermato6foros S-2, S-3 y S-4. Se
explorara también el signo de Romberg y la identi-
ficacion de nistagmo.

Examen gineco-urologico. Se examina la ure-
tra con el fin de descartar secreciones y la elastici-
dad, que en caso de estar comprometida con rigi-
dez y firmeza indicaran el antecedente de alguna
intervencion. Se deben consignar los grados de ce-
les tanto de paredes vaginales como de Gtero. Tam-
bién es importante la evaluacion del piso pélvico,
ya que el elevador del ano tiene mucho que ver en
los mecanismos de continencia.

Pruebas de incontinencia. Con el fin de esta-
blecer el grado de incontinencia se acostumbra in-
troducir en la vejiga 250 cc de suero fisiologico y
en posicion de pie y de dectubito poner a pujar la
paciente. Segin la cantidad de orina expulsada se
establecera el grado de incontinencia.

Pruebas correctoras. Tradicionalmente con la
misma cantidad de suero fisiolégico en la vejiga se
han utilizado las pruebas de Marshall y de Bonney,
cuyo objetivo primordial es ubicar el cuello vesical
(por via vaginal) para hacerlo intra-abdominal. Tie-
nen un valor relativo en lo concerniente a la elasti-
cidad de la pared vaginal anterior. Es totalmente
erroneo justificar esta maniobra para definir el tipo
de intervencion que requiere la paciente (16).

Procedimientos paraclinicos. Ademas de los
examenes de rutina se debe descartar la presencia
de infecciones urinarias. La citologia funcional es
de gran importancia para establecer la funcion ova-
rica que como se menciond antes es de mucho va-
lor en la perimenopausia.
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Los siguientes examenes se consideran impor-

tantes en el estudio de la incontinencia urinaria en
la mujer:

1.

Urografia Excretora. Es importante no sélo
para descartar patologia renal sino anomalias
congénitas de la indole de duplicacion urete-
ral con orificios uretrales ectopicos, ureteroce-
le y calculos urinarios. Este examen no brinda
datos sobre la morfologia del cuello vesical.

Uretrocistoscopia. Con éste procedimiento se
persigue descartar diverticulos, papilomas y
célculos. Es importante el ‘examen para valo-
rar cuello vesical, calibre uretral y la presencia
de trabeculacion.

Cistografia. Dentro de los recursos paraclini-
cos es uno de los procedimientos mas contro-
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