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INTRODUCCION

La frecuencia de la incontinencia de orina
en la mujer, hace de esta afeccion un tema
de permanente actualidad, ya que del cono-
cimiento de la fisiopatologia y de los me-
dios de diagnostico, depende en gran parte
la adecuada conducta terapéutica.

Muchas han sido las definiciones propues-
tas para este sindrome génito urinario. No-
sotros consideramos como la mas razonable
la siguiente: La Incontinencia Urinaria de
Esfuerzo (IUE) es el escape involuntario de
orina cuando la presion intravesical es ma-
yor que la presion uretral maxima, situa-
cién que se presenta con la relajacion de las
estructuras de sostén de la uretra y de la ve-
jiga, sin que exista actividad del detrusor.
Este escape de orina puede ser ocasionado
al toser, estornudar, pujar, correr, ante los
cambios de postura, etc.

Con base en extensos estudios se ha con-
cluido que la presencia de un angulo ure-
trovesical posterior normal y un eje uretral
conservados, son esenciales para el meca-
nismo de la continencia urinaria, y que en
pacientes con IUE estan alterados en forma
caracteristica tanto el uno como el otro.
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MATERIAL Y METODOS

A todas las pacientes que acudieron a la
consulta externa del Hospital San Ignacio y
del Centro de Salud No. 41 de Bogota, a
partir de enero de 1978 y a consultar por
incontinencia urinaria, se les formulé un in-
terrogatorio para confirmar el diagnostico
clinico de IUE. El interrogatorio estuvo
formado por las siguientes cuatro pregun-
tas:

1. En cudl de estas posiciones aparece pér-
dida de orina con los esfuerzos?

a) Deciibito supino?
b) Decubito lateral?
¢) Bipedestacion?

La respuesta debe ser: EN TODAS LAS
POSICIONES.

2. La expulsion de la orina es en pequeiias
cantidades?

La respuesta debe ser: SI.

3. La expulsion de la orina es inmediata
con el esfuerzo, o hay un intervalo libre
que oscila entre 10 y 15 segundos entre el
esfuerzo y la expulsion de la orina?

La respuesta debe ser: INMEDIATA CON
EL ESFUERZO.

4. Una vez iniciada la emision de orina, es
capaz de frenarla voluntariamente?

La respuesta debe ser: SI.

Hecho el diagnostico clinico, se remitieron
las pacientes a la consulta especializada de
IUE que funciona en nuestro Hospital des-
de hace diez afios. Con el fin de descartar
patologia asociada a la IUE, se les practica-
ron a todas las pacientes: Parcial de orina,
urocultivo, calibracion uretral, cistoscopia
y Prueba de Marshall.
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Descartada la patologia asociada, quedaron
para estudio treinta y un pacientes, todas
con prueba de Marshall positiva y a las cua-
les se les solicito Uretrocistograma con ca-
dena preoperatorio, con el fin de clasificar
el tipo de incontinencia urinaria de esfuer-
zo, y Uretrocistograma post-operatorio pa-
ra verificar la correccion de los angulos ure-
tro vesicales.

Técnica del Uretrocistograma con cadena:

Es un procedimiento radiografico que per-
mite visualizar la uretra y la vejiga, mediar
los angulos uretrovesicales anterior y poste-
rior y el descenso vesical. Este procedi-
miento data del afio de 1953.

Nosotros utilizamos la siguiente técnica:

Para visualizar la vejiga se usa como medio
de contraste una mezcla de 150 cc. com-
puesta por 110 cc. de solucion salina y 40
cc. de solucion acuosa yodada. (Uromiron
Shering AG).

Para la visualizacion uretral se utiliza una
cadena de cuentas metalicas cuya longitud
es de 20 centimetros, la cual se inserta en
la uretra con la ayuda de un hemisonda de
Nelatéon No. 16, que se remueve facilmen-
te una vez se haya confirmado que el extre-
mo de la cadena se encuentra en la vejiga;
la mesa de Rayos se coloca en posicion ver-
tical, los pies de la paciente separados 30
centimetros para prevenir obstaculos en el
descenso de la uretra y la vejiga. Se instru-
ye ala paciente para practicar un incremen-
to de la presion intraabdominal y se toman
una proyeccion anteroposterior, y otra la-
teral en el momento de maximo esfuerzo.

Interpretacion del Uretrocistograma:

Enlas proyecciones laterales y en el mo-
mento de maximo esfuerzo, se efectiian las
siguientes medidas:

a) Angulo Uretro Vesical posterior (AUVP),
el cual se encuentra formado por el eje de
la uretra y el segmento proximal de la base
vesical, cuyo valor normal no debe exceder
de 100 grados.
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b) Angulo Uretral Anterior (AUVA) forma-
do por el eje de la uretra y una perpendicu-
lar al piso. Su valor maximo es de 30 gra-
dos.

En la proyeccion antero posterior se valora
el descenso vesical, midiendo la distancia
entre la base de la vejiga y el borde superior
de la sinfisis piabica, la cual no debe exce-
der de 2,5 centimetros.

De acuerdo con el Uretrocistograma con
cadena, las anormalidades uretroversicales
se clasifican en tres grupos:

TIPO A, en el cual el angulo uretrovesical
posterior es mayor de 100 grados y el ure-
tral anterior es normal.

TIPO B, el angulo uretrovesical posterior es
mayor de 100 grados y el uretral anterior
es mayor de 30 grados.

TIPO C, en el cual el angulo uretrovesical
posterior es normal, pero el angulo uretral
anterior es mayor de 30 grados. (Grafica 1).

En los Tipos A y B se presenta incontinen-
cia urinaria de esfuerzo. En el tipo C hay
continencia, pero se considera a este grupo
de pacientes potencialmente incontinentes,
siendo éste un hallazgo posterior a la ciru-
gia correctora de la IUE, bien sea por fra-
caso quirdrgico parcial en una técnica ade-
cuada, o porque se empleé un método qui-
rargico inadecuado para el tipo de incon-
tinencia.

Técnica quirargica:

Sin duda la clave de una intervencion satis-
factoria para la correccion de la IUE radica
en la elevacion retropiblica de la unidén
uretrovesical, por encima del nivel mas in-
ferior de la cara posterior de la base de la
vejiga, sea cual fuere la via de acceso utili-
zada: vaginal o abdominal.

A las pacientes con Uretrocistograma TIPO
A se les intervino con operacion de Kelly,
exceptuando el caso niimero 15; a esta pa-
ciente se le practico histerectomia abdomi-
nal y Marshall por presentar patologia gine-
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Grafica No. 1 URETROCISTOGRAMA

NORMAL

INCONTINENTE TIPO A
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INCONTINENTE TIPO B

CONTINENTE TIPO C
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cologica asociada a la IUE. Creemos que
cuando se utiliza la via abdominal por una
patologia ginecoldgica asociada a la IUE,
ésta debe corregirse con la operacion de
Marshall sin importar el tipo de IUE.

A las pacientes con Uretrocistograma TIPO
B se les practico operacion de Marshall, ex-
ceptuando el caso nimero 31. A esta pa-
ciente se le realizo histerectomia vaginal y
operacién de Kelly, debido ala necesidad
de acortar el tiempo quirdrgico por el mal
estado de la paciente.

RESULTADOS
Edad:

Es importante comentar que antes de los
30 afios no se presentd caso alguno de IUE.
La mayor incidencia se encontr6 entre los
41 y los 50 afios y correspondi6 al 38.7 %.
(Grafica 2).
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Paridad:

Como era de esperarse, se encontrd la ma-
yor mcldencna de IUE en las multiparas
841 .9%) y en las grandes multiparas (38.7
Jo). No se encontro diferencia 51gn1ﬁcat1va
entre estos dos grupos de pacientes, pero si
una marcada diferencia entre estos grupos
y los de las pmmgestantes (12.9 /o) y las
nuliparas (6.4°/0). (Gréfica 3).

Celes:

Se encontrd IUE en pacientes con diferen-
tes grados de cistocele y en dos casos sin
cistocele, apoyando nuestra afirmacion de
que el descenso vesical no es de importan-
cia directa en la génesis de la IUE. Se en-
contrd IUE en cualquier grado de Uretroce-
le, pero no encontramos afeccion sin Ure-
trocele.

Cuando las celes de uretra y vejiga son gra-
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do III, la IUE no es el sintoma predomi-
nante, sino que, por el contrario, es raro
encontrar dicho sintoma en estos grados
extremos.

La presencia de rectocele, desgarro perineal
o histerocele no inciden en la génesis de la
IUE. (Cuadro No. 1).

Uretrocistograma:

Para valorar el éxito o el fracaso de la inter-
vencion, se les tomo a todas las pacientes
uretrocistograma pre y post-operatorio,
con los siguientes hallazgos:

El uretrocistograma preoperatorio muestra
que la mayoria de la IUE son de TIPO B,
con 26 casos que constituyen el 83.8%.
Las pacientes con uretrocistograma post-
operatorio TIPO A. (2 casos) y TIPO B. (4
casos) contintian con IUE (19.3%). Las 25
pacientes con uretrocistograma post-opera-
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torio normal y TIPO C. (80.6Y0) estan ac-
tualmente continentes y su seguimiento ha
sido de un afo a partir de la fecha de la in-
tervencion. Consideramos potencialmente
incontinentes 4 casos, por presentar uretro-
cistograma post-operatorio TIPO C (12.9
%0). (Cuadro 2).

En las 6 pacientes con persistencia de IUE,
la técnica quirdirgica no corrigi6 los dngulos
hasta el limite de la normalidad, sin que se
haya modificado el tipo de IUE. (Casos 7-
12-17-18-28-31).

En las 4 pacientes con uretrocistograma
post-operatorio TIPO C, la cirugia cambi6
el tipo de uretrocistograma del TIPO A. al
TIPO C. en un caso, y del TIPO B. al TIPO
C. en 3 casos. (Casos 3-4-11-25).

Los fracasos de la operacion de Marshall
fueron 3.en 26 intervenciones y correspon-
den a un 13%o (Marchall-Marchetti y Kran-
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GRADOS DE CELES
GRADOS SIN I 11 111
No. % No. % No: '{ % No. %
CASOS | CASOS CASOS CASOS
URETROCELE 0 0 8 25.8 21 67.7 2 6.4
CISTOCELE 2 6.4 7 22.5 21 67.7 1 3.2
RECTOCELE 3 9.6 6 19.3 21 67.7 1 3.2
D.P, 5 16.1 3 9.6 23 74.1 0 0
HISTEROCELE 0 o1 o0 0 1 3.2 0 0
CUADRO No. 1
URETROCISTOGRAMA
TIPO PRE-OPERATORIO POST—OPERATORIO
No. % No. %
NORMAL 0 0 21 67.7
TIPO A 5 16.12 2 6.4
TIPO B 26 83.8 4 12.9
TIPO C 0 0- 4 12.9
CUADRO No. 2

tz, 11%). (Casos ntimeros 7-8-28).

Los fracasos de la operacion de Kelly fue-
ron 2 en 4 intervenciones, es decir, un 50
%% (Hodgkinson 45%o). (Casos 12-17). En
un caso de fracaso no se utiliz6 la técnica
adecuada para el tipo de incontinencia (Ca-
so 31-), por lo cual no puede considerarse
como fracaso de la técnica.

En la paciente con uretrocistograma preo-
peratorio de TIPO A, que pas6 a TIPO C en
el postoperatorio, intervenida con opera-
cion de Kelly, consideramos que el angulo
posterior fue extremadamente corregido, lo
cual alter6 el eje uretral y de este modo

modifico el angulo anterior que era normal
(Caso 3-).

En las pacientes con uretrocistograma preo-
peratorio TIPO B, que pasaron a TIPO C en
el post-operatorio, y a quienes se les practi-
co operacion de Marshall, ésta corrigio
aceptablemente el angulo posterior y' en
forma inadecuada el anterior. (Casos 4-11-
25). (Cuadro 3).

CONCLUSIONES
El presente trabajo permite concluir que:
PRIMERO:

El uretrocistograma con cadena tiene valor,
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CUADRO No. 3

HISTORIA URETROCISTOGRAMA URETROCISTOGRAMA PERSIS-

o PRE — OPERATORIO POST — OPERATORIO TIPO DE TENCIA

2 DE

© | CLINICA | Descenso Angulo | Angulo Descenso | Angulo Angulo CIRUGIA ILU.E.

Vesical | Anterior |Posterior [Tipo | Vesical | Anterior |Posterior| Tipo

1| 170296 3.2 59° 155° B 2.8 30° 100° | Normal | Histerect. Abd. No
Marshall

2| 43554 6.0 58° 180° B 2.9 30° 94° | Normal | Marshall No

3| 39096 5.8 30° 170° A 5.4 81° 47° |cC Kelly M No
Meatomia

4| 179213 7.9 870 111° B 6.7 520 70 | C Marshall Peri- No
neorrafia.

5| 131672 4.0 30° 188° A 3.2 11° 100° | Normal | Kelly No

6| 171153 7.5 117° 219° B 4.7 15° 50° | Normal | Histerect. No

i Abd. Marshall

71 191123 6.4 104° 204° B 5.5 79° 147° | B Marshall Peri- Si
neorrafia,

8 | 192150 4.8 55° 172° B 1.5 1° 55° | Normal | Marshall Peri- No

neorrafia
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CUADRO No. 3 (Cont.)

HISTORIA URETROCISTOGRAMA URETROCISTOGRAMA PERSIS-
PRE — OPERATORIO POST — OPERATORIO TIPO DE |TENCIA
DE
CLINICA |Descenso | Angulo | Angulo Descenso | Angulo| Angulo CIRUGIA LU.E.
Vesical | Anterior |Posterior | Tipo | Vesical |Anterior | Posterior| Tipo
9 | 194557 8.3 110° 194° | B 5.9 3° 60° | Normal | Marshall - Peri-| No
neorrafia.
10| 157197 7.1 85° 150° | B 2.8 999 82° |Normal | Histerectomia No
Abd. Marshall
11| 62861 7.0 57° 152° | B 7.0 40° 94° |C Marshall No
12| S.H. 0.4 1° 120° | A 0.9 5° 138° | A Kelly Si
13| 195456 3.6 45° 176° | B 2.3 0° 67° | Normal |Marshall- Peri-| No
neorrafia.
14| 198362 7.4 120° 171° | B 5.9 11° 74° | Normal | Marshall No
15| 191964 1.1 g° 140° | A 1.6 30° 70° | Normal | Histerectomia No
Abd.Marshall
16| 170209 4.8 117° 207° | B 5.0 13° 44° | Normal | Marshall No
17| 53667 6.8 5° 148° | A 4.1 30° 185° [ A Kelly Si
18| S.H. 7.0 789 148° | B 7.2 64° 130°[ B Marshall Si
19| S.H. 4.3 69° 156° | B 2.9 10° 58° | Normal | Marshall No
20| 197885 3.0 520 180° | B 1.7 10° 89° | Normal | Histerectomia No
Abd. Marshall
21| 196222 5.7 62° 174° | B 3.1 79 59° | Normal | Marshall Peri- No
neorrafia
22| 193855 5.6 91° 182° | B 4.0 8° 45° | Normal | Marshall Peri- No
23| 124161 1.5 46° 154° | B 1.8 120 66° | Normal | Marshall Peri- No
neorrafia
24| S.H. 1.7 66° 165° | B 1.5 20° 96° | Normal |Marshall No
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CUADRO No. 3 (Cont.)

HISTORIA URETROCISTOGRAMA URETROCISTOGRAMA PERSIS-
PRE — OPERATORIO POST — OPERATORIO TIPODE |TENCIA
DE
CLINICA | Descenso | Angulo | Angulo Descense | Angulo | Angulo CIRUGIA L.U.E.
Vesical | Anterior Postergor Tipo| Vesical Ante(l)'ior Postegior Tipo
0 B 5.4 39 93 C Histerectomia No
25| 16407 4,2 48 116 e ms
26| 160175 6.0 520 150° | B 4.7 -10° 56° |Normal | Marshall - Peri- | No
neorrafia
27 194991 4.2 112° 203° | B 1.0 2.4° 51° |Normal | Marshall Peri- No
neorrafia
28| 163536 8 65° 180° | B 6.5 99° 185° (3B Marshall Si
29 152764 4.0 70° 184° | B 3.6 29° 100° |Normal | Histerectomia No
Abd. Marshall
36| 174232 4.0 65° 171° |B 4.0 10° 58° |Normal | Marshall - Peri- | No
neorrafia
31| 184777 3.8 65° 115° | B 4.1 47° 106° |B Histerectomia Si
Vag. y Kelly
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aunque no absoluto, en el diandstico de la
incontinencia urinaria de esfuerzo, hecho
éste demostrado por las alteraciones de los
angulos en la totalidad de las pacientes es-
tudiadas.

El uretrocistograma con cadena permite
confirmar el diagndstico de una incontinen-
cia urinaria de esfuerzo, pero no descarta
que exista concomitantemente otra entidad
productora de incontinencia urinaria.

Para poder llegar a un diagnostico exacto de
incontinencia urinaria de esfuerzo es nece-
saria, ademas, la realizacion de una historia
clinica completa, que incluya interrogato-
rio y examen fisico. La disponibilidad de
investigaciones urodinidmicas, de ninguna
manera debe sustituir al interrogatorio y a
la exploracion fisica, que siguen siendo un
aspecto central en el estudio de estas pa-
cientes.

SEGUNDO:

El uretrocistograma con cadena nos mues-
tra qué tipo de alteracion anatomica ure-
trovesical existe, y en esta forma permite la
clasificacion de la incontinencia urinaria de
esfuerzo como TIPO A. o TIPO B.

TERCERO:

Confirmamos la teoria de que la restaura-
cion de un angulo uretrovesical posterior
es el hecho mas importante comiin a todos
los casos de reconstruccién quiriurgica y en
laincontinencia urinaria de esfuerzo. Fallas
de recurrencia tienen una asociacion inva-
riable con la imposibilidad para crear o
mantener un angulo uretrovesical posterior
adecuado, hecho confirmado en los uretro-
cistogramas post-operatorios de los seis ca-
sos de recurrencia presentados en nuestro
medio.

CUARTO:

Hemos encontrado que la localizacion de
cuello vesical y la uretra proximal con rela-
cion a la sinfisis, no son de importancia di-
recta en la génesis de la IUE, ya que mu-
chas pacientes con descenso marcado de la
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vejiga (cistocele) observado en el uretrocis-
tograma post-operatorio, y en quienes los
angulos uretrovesical posterior'y ejé uretral
se conservan, son continentes.

QUINTO:

El uretrocistograma con cadena permite
elegir la técnica quirdrgica adecuada para la
IUE, Para el TIPOA, operacion de Kelly, y
para el TIPO B, operacion de Marshall,

SEXTO:

La continencia urinaria TIPO C, demostra-
da por el uretrocistograma post-operatorio,
esuna creacion iatrogénica, ya que ninguna
de nuestras pacientes tenia este tipo de ure-
trocistograma antes de la intervencion.
Cuatro casos de nuestro estudio se encuen-
tran en esta clasificacion y la totalidad son
actualmente continentes.

SEPTIMO:

En los casos deIUE TIPO A asociada con
patologia ginecologica, que requiere inter-
vencién quirirgica por via abdominal, se
les practicara operacion de Marshall, pues-
to que esta técnica puede corregir tanto el
angulo uretrovesical solo, o éste y el eje
uretral.

OCTAVO:"’

Estimamos que 1a operacion mas adecuada
para la correccion de la IUE es algiin tipo’
de uretropexia retropibica, para nosotros
la operacion de Marshall.

NOVENO:

El uretrocistograma no es, en verdad, indis-
pensable para el diagnostico de IUE; pero
la informacion adicional que brindan los
estudios radiograficos pre y post-operato-
rios, justifican el esfuerzo y el costo, ya
que propician la institucion de un trata-
miento-apropiado y el pronostico de la co-
rreccion quirargica.

RESUMEN

La frecuencia de la incontinencie de orina
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en la mujer hace de esta afeccion un tema
de permanente actualidad, ya que del cono-
cimiento de la fisiopatologia y de los me-
dios de diagnéstico depende, en gran parte,
la adecuada conducta terapéutica.

Muchas han sido las definiciones propues-
tas para este sindrome génito urinario; no-
sotros consideramos como mas razonable la
siguiente: La IUE es el escape involuntario
de orina cuando la presion intravesical ex-
cede de la presion uretral maxima, pero sin
que exista actividad del detrusor.

A las pacientes que consultaron por incon-
tinencia urinaria se les hizo un test clinico
con el cual se confirmo dicho diagnostico.

Con el fin de descartar patologia asociada
a la IUE, se les practico a todas las pacien-
tes: Parcial de orina, Urocultivo, Calibra-
cion uretral, Cistoscopia y Prueba de Mars-
hall. Descartada la patologia asociada, que-
daron para el estudio 31 pacientes, alas cua-
les se les solicitd uretrocistograma con ca-
dena preoperatorio, con el fin de clasificar
el tipo de IUE; y uretrocistograma post-
operatorio para verificar la correccion de
los angulos uretrovesicales.

Este trabajo nos permitio concluir:
PRIMERO:

La necesidad del uretrocistograma con ca-
dena preoperatorio, para la clasificacion del
tipo de incontinencia.

SEGUNDO:

La técnica quirirgica a elegir, segln la clasi-
ficacion del tipo de incontinencia.

TERCERO:

La valoracion del éxito o del fracaso de la

intervencion, de acuerdo con la correccion

de los angulos uretrovesicales anterior y

posterior, demostrada por el uretrocistogra-

ma con cadena post-operatorio.
SUMMARY

The frecuency of feminine urinary stress in-
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continence is theme of constant actuality,
since the knowledge of the pathophysiolo-
gy and the proper diagnostic methods con-
duct, depend, in good part, to the adequate
therapeutical management.

Many definitions have been propounded
for the urinary stress incontinence; we con-
sider the most exact definition as follows:
URINARY STRESS INCONTINENCE is
the involuntary escape of urine when intra-
vesical pressure is greater then the highest
uretral pressure, but without detrusor acti-
vity.

We effected a clinical test to our patients,
which confirmed our dianostic. In order
to laying away associated .pathology, we
effected them: Urine partial examination,
Urography, Urethral size, Cistography -
Marshall proof.

Layed away associated pathology, we stu-
died 31 patients, whom we search for one
pre-surgical uretrocistography with chain,
for the classification of the Urinary stress
incontinence, and one post-surgical uretro-
cistography with chain for the verification
of the uretrovesical angles correctness. This
study gave us the following normas:

FIRST:

Necessity of the pre-surgical uretrocistogra-
phy with chain for the classification of the
Urinary stress incontinence.

SECOND:

Selection of the surgical technic according
to the urinary stress incontinence type.

THIRD:

Its necessary to make the post-surgical ure-
trocistography with chain for the valuation
of good accomplishment or failure of the
surgery, by the verification of anterior and
posterior urethrovesical angles correctness.
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