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La frecuencia de la incontinencia de 
orina en la mujer hace de esta afec
ción un tema de permanente actualidad, 
ya que del conocimiento de la fisiopa
tología y de los medios de diagnóstico 
depende, en gran parte, la adecuada 
conducta terapéutica. 

Muchas han sido las definiciones pro
puestas para este síndrome génito-uri
nario; nosotros estimamos más razona
ble la de incontinencia esfinteriana, por 
ser la mejor que se adapta a la discu
sión de tema. 

Sin entrar a estudiar los variados fac
tores etiopatogénicos que intervienen en 
la continencia vesical , quisiéramos men
cionar brevemente la importancia que 
tienen los factores locales relacionados 
con procesos patológicos del aparato 
génito-urinario, los factores generales 
relacionados con estados de desequili
brio hormonal y los factores neuroló
gicos, constituídos por el importante ca
pítulo de la vejiga neurogénica. 

El conocimiento de la fisiopatología 
de la continencia urinaria en la mujer 
se ha obtenido mediante los estudios 

anatómicos y radiológicos, principal
mente, y han sido, estos últimos, los 
que han dado los aportes más recientes 
y más importante para el tratamiento 
quirúrgico; conocimientos derivados del 
estudio de la topografía vesical, de su 
sistema esfinteriano y de los cambios 
fis iológicos que se producen cuando se 
desencadena el mecanismo de la mic
ción. 

El mecanismo de continencia vésico
uretral está en estrecha relación con el 
músculo detrusor vesica l, que forma la 
casi totalidad de la pared de este ór
gano. Su contracción produce la pre
sión necesaria para el vaciamiento ve
sical. En la región del cuello las fibras 
del detrusor, que es un músculo liso, 
se distribuyen en forma especial para 
formar el esfínter interno o liso, que 
está constituído por dos asas de dife
rente dirección y desarrollo, que se han 
designado con los nombres de asa re
tractora a la que abraza al cuello por 
su cara posterior, y asa protractora a 
aquella que abraza al cuello por su cara 
anterior. 
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En la región uretral, que queda in
mediatamente por debajo del esfínter 
liso, se halla ubicado el esfínter estria
do, que constituye para el primero un 
excelente medio de sostén, que le im
pide, cuando es normal, desplazarse ha
cia atrás o hacia abajo en la pelvis. E l 
esfínter estriado está constituído por 
tres formaciones musculares escalonadas 
a lo largo de la uretra, y ellas depen
den de la musculatura estriada del pe
riné anterior. En la parte superior estas 
formaciones musculares provienen del 
haz pubo-coxígeo del elevador del ano, 

Figura. l. 

a cuyo nivel forman una especie de cin
cha que sirve de sostén al esfínter liso. 
Radiológicamente se ha observado que 
su contracción voluntaria determina la 
aplicación de la pared posterior de la 
uretra sobre la anterior y una angu_Ja
ción de ella hacia adelante. En la parte 
media el esfínter estriado está consti
tuído por haces dependientes de los 
músculos transverso profundo y apo
neurosis perineal media, entre cuyas ho
jas queda incluído, le forman a la ure
tra un anillo circular. En la parte infe
rior, este esfínter queda formado por 
elementos musculares provenientes del 
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bulbo e isquio cavernoso. La contrac
ción de estas fibras provoca la evacua
ción final del conducto uretral y ade-: 
más una angulación de Ja uretra hacia 
atrás en forma opuesta a Ja que pro
ducen Ja contracción de los haces pubo
coxígeos del elevador del ano. Esta do
ble angulación de] conducto que lo 
transforma, por el aspecto, en una S, 
es también un . factor de continencia 
vesical, como lo son también la longi
tud del conducto uretral , la implanta
ción tangencial de la uretra en la vejiga 
y la existencia a lo largo de la uretra 
de plexos venosos sub-mucosos, forma
ciones eréctiles cuya atrofia en la mu
jer menopáusica favorecería la apari- . 
ción de incontinencia urinaria . 

Es, por lo tanto, en la armonía que 
exista entre los factores dinámicos re
presentados por un esfínter interno con 
buena tonicidad y un adecuado sostén 
que impida su desplazamiento, y de los 
factores estáticos ya mencionados , don
de reside el fundamento de la fisiología 
del aparato uretro-vesicaJ. 

Toda incontinencia de orina debe 
ser estudiada conjuntamente por el gi
necólogo y el urólogo. Mediante la cis
toscopia será posible establecer la exis
tencia de lesiones crónicas de tipo in
flamatorio que afectan a la uretra y 
zonas vecinas al cuello vesical; lesiones 
que pueden revestir diversos grados de 
intensidad y que, no obstante su cono
cimiento desde antiguo, su correcta in
terpretación constituye una adquisi
ción relativamente reciente. El desco
nocimiento de estas lesiones inflamato
rias de la uretra posterior y del trígono 
vesical, que se traducen en la clínica 
por incontinencia de orina y que en un 
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alto porcentaje de casos acompañan a 
un prolapso genital, será muchas veces 
responsable de la persistencia de una 
incontinencia de orina, aun cuando el 

· cirujano haya empleado una correcta 
técnica quirúrgica para el tratamiento 
de la distopia genital. En una revisión 
practicada por uno de nosotros en 1960, 
se encontró en 594 enfermas con pro
lapso genital 244 ( 41 % ) con trastor
nos urinarios; de éstas 174 pacientes 
tenían incontinencia de orina y 70 di
suria solamente. De las 17 4 enfermas 
con incontinencia de orina se practicó 
en 11 O examen uretro-cistoscópico, com
probándose en 59 signos evidentes de 
uretrotrigonitis, en 31 manifestaciones 
de uretritis posterior y en 20 indem
nidad del segmento uretro-vesical. 

Además del estudio clínico que in
cluye el interrogatorio, que puede orien
tar al diagnóstico de fístula uro-genital 
o de incontinencia por falla esfinteriana, 
el examen ginecológico, que precisa el 
grado de prolapso cuando esta distopia 
se acompaña de incontinencia urinaria 
y con ello el tipo de operación que lo
gre mejorar ambos cuadros, hay que 
recurrir a medios de examen indispen
sables tales como la citología vaginal, 
que nos informa sobre el nivel estrogé
nico; la cistometría, que nos permitirá 
estudiar las vejigas neurogénicas; la cis
toscopia , que nos revela la existencia 
de los procesos inflamatorios que asien
tan en la mucosa uretral y/ o vesical , 
que se traduce por falsas incontinencias, 
y cuyo tratamiento debe ser previo a 
la corrección quirúrgica del prolapso 
genital , y uretro-cistografía. 

La uretro-cistografía es el método de 
exploración y diagnóstico que más ha 
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contribuído al estudio de la anatomía 
topográfica, al esclarecimiento de la fi
siopatología · de este segmento urinario 
y al diagnóstico de la incontinencia es
finteriana o verdadera de orina. 

En la mujer normal, la base de la ve
jiga en la radiografía frontal se encuen
tra inmediatamente por encima de la 
sínfisis pubiana; al iniciarse la micción , 
la base de ella desciende y la zona del 
cuello adopta la forma en punta. He
mos observado, igual que Muellner, que 
en condiciones normales el esfínter que
da inmediatamente por delante de la re
gión en que la vejiga recibe la mayor 
acción del impulso producido por la 
prensa abdominal. 

En la incontinencia de orina, la vejiga 
está más descendida con respecto a la 
sínfisis pubiana y presenta, incluso, en 
reposo, la típica figura de la forma en 
punta de la vejiga en micción. Con el 
esfuerzo, la base desciende, agudizán
dose mucho más el ángulo formado por 
sus paredes laterales. Mediante la radio
grafía en posición oblicua se puede apre
ciar que la base adopta la forma de em
budo, quedando allí incluída la zona es
finteriana. Con el esfuerzo desciende la 
vejiga, la zona esfinteriana desciende 
también, ocupando la porción de más 
declive de la vejiga. Junto con el des
censo, la zona esfinteriana sufre un des
plazamiento hacia atrás, con lo que esta 
región viene a quedar justamente en el 
sitio en que la vejiga recibe de lleno 
la trasmisión del impulso de la prensa 
abdominal. La uretra también se des
plaza hacia abajo, continuándose en una 
misma línea con la base de la vejiga, 
con lo cual desaparece el ángulo uretro
vesical. Esta última modificación es la 
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Figura 2. 

que se observa más frecuentemente y 
es la más importante en los casos de 
incontinencia urinaria . 

Estos hechos, que la uretrocistogra
fía pone de relieve, tienen gran impor
tancia por cuanto en la cirugía de esta 
afección será preciso corregir las alte
raciones topográficas del esfínter inter
no, modificar los soportes esfinterianos 
en tal forma que cualquier esfuerzo no 
lo empuje hacia la pelvis y fijar el cue
llo vesical en la parte anterior del pu
bis para que no reciba directamente la 
acción impulsiva de la prensa abdo
minal. 

Nosotros practicamos la uretro-cisto
grafía utilizando como medio de con
traste el yoduro de sodio al 10% . 

Cateterizamos la vejiga con un ure- • 
troscopio lubricado con una crema anes
tésica, colocamos la paciente en posi
ción de Trendelenburg, con ello se fa
cilita enormemente la introducción de 
una cadenilla de 25 cm. de largo, con 
esferitas metálicas de más o menos tres 
mm. de diámetro y separadas por esla
bones de uno o dos mm. Estando ya · 
colocada la cadenilla en la vejiga, reti
ramos el uretroscopio e inyectamos en 
ella, mediante una sonda de Nélaton, 
200 a 240 e.e. de la solución de yodu
ro de sodio. Las placas radiográficas 
en número de cuatro, las tomamos en 

U RETRO-CI STOGRAFIA 565 

posición de pie: dos en sentido antero
posterior, de las cuales una en reposo 
y otra bajo la acción de un esfuerzo. 
Las otras dos placas se toman en po
sición oblicua y bajo las mismas indi
caciones. 

Del estudio de 24 pacientes con in
continencia de orina atendidas en la Clí
nica Ginecológica Universitaria en los 
últimos 3 años se encontraron los si
guientes resultados: 

P acientes 
Incontinencia de orina pura 4 
Prola p s o genital incompleto 17 

Prolapso genita l completo . . . 3 

En las radiografías frontal con es
fuerzo se observó descenso de la base 
vesical en 20 de estas pacientes; defor
mación en forma de embudo en 15 . E n 
las radiografías en oblicua y con es-

Fi gura 3. Frontal : en reposo . 
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Fi g unt 4. F rontal : con esfu e rzo . 

Fi g u ra 5 . Ohlic na: e n re poso . 
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Figu ra 6. Oblic ua : con es fu eno. 

F ig ura 7. Frontal : <> n r e poso . 
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F'i g ura 8. Frontal: co n es fu przo. 

Fi g u ra 9 . Ohli c ua : P II re po so. 
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F ig ura 10. Ohli c ua co n es fu e rzo. 

fu erzo se obse rvó en 9 pacientes la des
apari ción de l ángul o uretra-vesica l pos
teri or. 

R ESU MEN Y CONCLUSION ES 

Se ana liza n los factores que in te rvie
nen en la incontinencia esfinteriana, los 
que se cl as ifican en loca les , generales y 
neuro lógicos. 

Se estudia los meca nismos de con
tinencia vésico-uretral , los métodos de 
exa men, destacando la importanci a que 
ti ene la uretroci stografía en el es tudio 
de la anatomía topográfica , en la fi sio
pato logía, diagnósti co y tratamiento. 

Se describe la técnica empleada acon
sejan do obtener 4 placas rad iográficas 
por enferma en posición frontal y obli
cua, y en reposo y con esfu erzo. 
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Se analizan 24 pacientes con inconti
nencia urinaria y se concluye la impor
tancia que tienen el descenso de la base 
de la vejiga en la radiografía frontal con 
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esfuerzo y la desaparición del ángulo 
uretro-vesical en oblicua en el trata
miento quirúrgico de esta afección. 
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