LA URETRO-CISTOGRAFIA EN LA INCONTINENCIA
DE ORINA

Doctores Viector Veliasquez y Aron Vantman

La frecuencia de la incontinencia de

orina en la mujer hace de esta afec-
cién un tema de permanente actualidad,
ya que del conocimiento de la fisiopa-
tologia y de los medios de diagnéstico
depende, en gran parte, la adecuada
conducta terapéutica.

Muchas han sido las definiciones pro-
puestas para este sindrome génito-uri-
nario; nosotros estimamos mas razona-
ble la de incontinencia esfinteriana, por
ser la mejor que se adapta a la discu-
siéon 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 patoldgicos del aparato
génito-urinario, los factores generales
relacionados con estados de desequili-
brio hormonal y los factores neurold-
gicos, constituidos por el importante ca-
pitulo de la vejiga neurogénica.

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

anatomicos y radioldgicos, principal-
mente, y han sido, estos ultimos, los
que han dado los aportes mas recientes
y mdas importante para el tratamiento
quirurgico; conocimientos derivados del
estudio de la topografia vesical, de su
sistema esfinteriano y de los cambios
fisiolégicos que se producen cuando se
desencadena el mecanismo de la mic-
cion.

El mecanismo de continencia vésico-
uretral estd en estrecha relacién con el
musculo detrusor vesical, que forma la
casi totalidad de la pared de este Or-
gano. Su contraccion produce la pre-
sién necesaria para el vaciamiento ve-
sical. En la regién del cuello las fibras
del detrusor, que es un musculo liso,
se distribuyen en forma especial para
formar el esfinter interno o liso, que
estd constituido por dos asas de dife-
rente direcciéon 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.

* (Clinica Ginecolégica TUniversitaria. Catedra de Ginecologia.

Profesor Juan Wood. Santiago, Chile.



En la regiéon uretral, que queda in-
mediatamente por debajo del esfinter
liso, se halla ubicado el esfinter estria-
do, que constituye para el primero un
excelente medio de sostén, que le im-
pide, cuando es normal, desplazarse ha-
cia atrds o hacia abajo en la pelvis. El
esfinter estriado estd constituido 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-coxigeo del elevador del ano,
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a cuyo nivel forman una especie de cin-
cha que sirve de sostén al esfinter liso.
Radiol6gicamente se ha observado que
su contracciéon voluntaria determina la
aplicacion de la pared posterior de la
uretra sobre la anterior y una angula-
cion de ella hacia adelante. En la parte
media el esfinter estriado estd consti-
tuido por haces dependientes de los
musculos transverso profundo y apo-
neurosis perineal media, entre cuyas ho-
jas queda incluido, le forman a la ure-
tra un anillo circular. En la parte infe-
rior, este esfinter queda formado por
elementos musculares provenientes del
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bulbo e isquio cavernoso. La contrac-
cion de estas fibras provoca la evacua-
cién final del conducto uretral y ade-
mas una angulacion de la uretra hacia
atrds en forma opuesta a la que pro-
ducen la contraccién de los haces pubo-
coxigeos del elevador del ano. Esta do-
ble angulacién del 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-
cién 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 menopdusica favoreceria la apari-
ciéon de incontinencia urinaria.

Es, por lo tanto, en la armonia que
exista entre los factores dinamicos re-
presentados por un esfinter interno con
buena tonicidad y un adecuado sostén
que impida su desplazamiento, y de los
factores estaticos ya mencionados, don-
de reside el fundamento de la fisiologia
del aparato uretro-vesical.

Toda incontinencia de orina debe
ser estudiada conjuntamente por el gi-
necologo y el urdlogo. Mediante la cis-
toscopia serd posible establecer la exis-
tencia de lesiones crénicas 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-
terpretacion constituye una adquisi-
cién relativamente reciente. El desco-
nocimiento de estas lesiones inflamato-
rias de la uretra posterior y del trigono
vesical, que se traducen en la clinica
por incontinencia de orina y que en un
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alto porcentaje de casos acompafan a
un prolapso genital, serd muchas veces
responsable de la persistencia de una
incontinencia de orina, aun cuando el
cirujano haya empleado una correcta
técnica quirlrgica para el tratamiento
de la distopia genital. En una revision
practicada por uno de nosotros en 1960,
se encontré en 594 enfermas con pro-
lapso genital 244 (41% ) con trastor-
nos urinarios; de éstas 174 pacientes
tenian incontinencia de orina y 70 di-
suria solamente. De las 174 enfermas
con incontinencia de orina se practico
en 110 examen uretro-cistoscépico, com-
probdndose en 59 signos evidentes de
uretrotrigonitis, en 31 manifestaciones
de uretritis posterior y en 20 indem-
nidad del segmento uretro-vesical.

Ademas del estudio clinico que in-
cluye el interrogatorio, que puede orien-
tar al diagnodstico de fistula uro-genital
o de incontinencia por falla esfinteriana,
el examen ginecoldgico, que precisa el
grado de prolapso cuando esta distopia
se acompafia de incontinencia urinaria
y con ello el tipo de operacién que lo-
gre mejorar ambos cuadros, hay que
recurrir a medios de examen indispen-
sables tales como la citologia vaginal,
que nos informa sobre el nivel estrogé-
nico; la cistometria, que nos permitird
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 correccién quirurgica del prolapso
genital, y uretro-cistografia.

La uretro-cistografia es el método de
exploracion y diagnéstico que mas ha
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contribuido al estudio de la anatomia
topografica, al esclarecimiento de la fi-
siopatologia de este segmento urinario
y al diagndstico de la incontinencia es-
finteriana o verdadera de orina.

En la mujer normal, la base de la ve-
jiga en la radiografia frontal se encuen-
tra inmediatamente por encima de la
sinfisis pubiana; al iniciarse la miccion,
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 esfinter que-
da inmediatamente por delante de la re-
gion en que la vejiga recibe la mayor
acciéon del impulso producido por la
prensa abdominal.

En la incontinencia de orina, la vejiga
estd mds descendida con respecto a la
sinfisis pubiana y presenta, incluso, en
reposo, la tipica figura de la forma en
punta de la vejiga en micciéon. Con el
esfuerzo, la base desciende, agudizan-
dose mucho mas el angulo formado por
sus paredes laterales. Mediante la radio-
grafia en posicién oblicua se puede apre-
ciar que la base adopta la forma de em-
budo, quedando alli incluida la zona es-
finteriana. Con el esfuerzo desciende la
vejiga, la zona esfinteriana desciende
también, ocupando la porcién de mas
declive de la vejiga. Junto con el des-
censo, la zona esfinteriana sufre un des-
plazamiento hacia atrds, con lo que esta
region viene a quedar justamente en el
sitio en que la vejiga recibe de lleno
la trasmision del impulso de la prensa
abdominal. La uretra también se des-
plaza hacia abajo, continudndose en una
misma linea con la base de la vejiga,
con lo cual desaparece el angulo uretro-
vesical. Esta tultima modificacién es la
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Figura 2.

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

Estos hechos, que la uretrocistogra-
fia pone de relieve, tienen gran impor-
tancia por cuanto en la cirugia de esta
afeccion serd preciso corregir las alte-
raciones topogréficas del esfinter 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
acciéon impulsiva de la prensa abdo-
minal.

Nosotros practicamos la uretro-cisto-
grafia 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-
cién de Trendelenburg, con ello se fa-
cilita enormemente la introduccién de
una cadenilla de 25 cm. de largo, con
esferitas metélicas de mds o menos tres
mm. de didmetro 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 c.c. de la solucién de yodu-
ro de sodio. Las placas radiogréficas
en namero de cuatro, las tomamos en
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posicion de pie: dos en sentido antero-
posterior, de las cuales una en reposo
y otra bajo la acciéon de un esfuerzo.
Las otras dos placas se toman en po-
sicién oblicua y bajo las mismas indi-
caciones.

Del estudio de 24 pacientes con in-
continencia de orina atendidas en la Cli-
nica Ginecoldgica Universitaria en los
altimos 3 afos se encontraron los si-
guientes resultados:

Pacientes
Incontinencia de orina pura ... 4
Prolapso genital incompleto ... 17
Prolapso genital completo ..... 3

En las radiografias frontal con es-
fuerzo se observé descenso de la base
vesical en 20 de estas pacientes; defor-
macion en forma de embudo en 15. En
las radiografias en oblicua y con es-
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Figura 3. Frontal: en reposo.
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Fig;;l‘ll'a 4. Frontal: con esfuerzo. Figura 6. Oblicua: con esfuerzo.

Figura 5. Oblicua: en reposo. Figura 7. Frontal: en reposo.
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Figura 8. Frontal: con esfuerzo.

Figura 9. Oblicua:

en reposo.

Figura 10. Oblicua con esfuerzo.

fuerzo se observé en 9 pacientes la des-
aparicion del angulo uretro-vesical pos-
terior.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Se analizan los factores que intervie-
nen en la incontinencia esfinteriana, los
que se clasifican en locales, generales y
neurologicos.

Se estudia los mecanismos de con-
tinencia vésico-uretral, los métodos de
examen, destacando la importancia que
tiene la uretrocistografia en el estudio
de la anatomia topografica, en la fisio-
patologia, diagnostico y tratamiento.

Se describe la técnica empleada acon-
sejando obtener 4 placas radiograficas
por enferma en posicion frontal y obli-
cua, y en reposo y con esfuerzo.
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Se analizan 24 pacientes con inconti- esfuerzo y la desapariciéon del angulo

nencia urinaria y se concluye la impor- uretro-vesical en oblicua en el trata-
tancia que tienen el descenso de la base miento quirdrgico de esta afeccidn.
de la vejiga en la radiografia frontal con
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