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El abordaje de este capitulo nos coloca en
la posicion de realizar un planteamiento
muy preciso de las circunstancias clinicas
en que la incontinencia urinaria puede apa-
recer para poder efectuar posteriormente
un diagndstico adecuado. Las etapas a re-
correr deben ser:

l.—Una historia clinica muy precisa, que
no sélo comprenda todos los antece-
dentes de orden general, sino lo par-
ticular relativo a la continencia urina-
ria.

2—Un minucioso examen clinico realiza-
do del punto de vista general ginecolé-
gico y uroldgico. Un esiudio bacterio-
légico de las secreciones uretrales, va-
ginales y cervicales. BUsqueda de pa-
rdsitos vaginales, uretrales y vesica-
jes. Examen cito-bacterioldgico de la
orina. Cultivo de orina y estudio del
sedimento.

3.—La utilizacidn-y valoracién de los me-
dios complementarios cle diagndstico:
citoscopia, urograma, uretro-cistogra-
fia, cinefluoroscopia miccional, wure-
trocistometria.

Es evidente que la naturaleza de esta com-
plicacion exige del ginecdlogo el estudio
de estas pacientes con la eficaz colabora-
cién del urdlogo. Solo asi podran estable-
cerse con precisién todos los elementos
clinicos del proceso para una vez indivi-
dualizados hacer de ellos la debida jerar-
quizacién que conduza al diagndstico de-
finitivo.

La historia clinica debe ser realizada en
etapas sucesivas pasando de lo general a
lo particular.

Una cuidadosa anamnesis debe registrar
los episodios de la nifiez, las enfermeda-
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des de esa época que puedan tener algu-
na relacién con la actual patologia que
presenta la paciente.

liene importancia a este respecto estable-
cer cémo se efectuaban las micciones en
sU nifiez, y cuando se establecio efectiva-
mente la continencia urinaria. Si existia
enuresis nocturna y en qué tiempo desa-
parecié.,

Importa también establecer qué relacién
existia enire su envuresis y los distintos
estados emocionales, si ya en la nifiez mas
avanzada y en la adolescencia en la época
escolar existia facilidad para la salida fa-
cil de orina con e! esfuerzo sorpresivo.
Debe ser también establecido en la histo-
ria clinica la posibilidad de enfermedades
médicas, quirurgicas, neuroldgicas o psi-
gquicas. Ciertos traumatismos importan
también en la consideraciéon del proble-
ma.

Resulta también de importancia consignar
la historia ginecoldgica de la paciente y
particuiarmente toco lo referente al epi-
sodio gravido-puerperal.

Desde la menarca a la menopausia, con to-
dos los incidentes de la vida genital, de-
ben ser consignados debidamente en el
planteamiento del problema diagndstico.
No debemos olvidar a este propdsito que
la dispareunia y el flujo, pueden poner-
nos en el camino de descubrir una miccidn
imperiosa que se oculta bajo la mdéscara
de una |.0.

Del mismo modo una historia de hiper o
polimenorreas puede llevarnos a pensar en
la existencia de una alteracidn hormonal,
o de la existencia de un tumor genital que
favorece o determina el cuadro de 1.0.
En cuanto al episodio gravide-puerperal ya
nos hemos referido a su importancia al es-
tudiar la fisiopatologia de este proceso.
El desarrollo de! embarazo normal o pa-
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tolégico, las alteraciones urinarias que
puedan haber acontecido en el curso del
mismo, el parto en su duracién y desarro-
llo, importan considerablemente, asi como
dejar establecido si se utilizaron los recur-
sos de la tocurgia y cudl fue el procedi-

miento empleado.

Afortunadamente, ya hemos superado la
época del férceps alto, y casi no se prac-
tican las versiones.

En cuanto al parto en podélica, también
estd condicionado, pues la primipara afio-
sa ha pasado decididamente al dominio de
la via alta

Esto condiciona menos traumatismo ma-
terno y fetal. Sin embargo no debe olvi-
darse consignar los partos de fetos gran-
des, los partos demasiado répidos, o muy
lentos en su Gltimo periodo, o aquellos
en que el feto ubicado en variedades pos-
teriores crea en su encaje y desprendi-
miento la posibilidad de favorecer la dis-
locacién del complejo anatémico funcio-
nal de la miccién.

En lo relativo al aparato urinario el in-
terrogatorio debe ahondarse sobre even-
tuales procesos infeccicsos o inflamatorios
a ese nivel. Asimismo la posible existencia
de pielitis o litiasis.

Importa también despistar la existencia de
enfermedades médicas del érbol urinario,
traumatismos o intervenciones realizadas a
ese nivel.

Un estudio minucioso de cémo se ejerce
la miccidén y sus trastornos, resulta funda-
mental en esta historia clinica.

Asi consignaremos en qué momento se
produjo la primera alteracién miccional,
cémo son las pérdidas de orinas - anotan-
do la frecuencia, la cantidad y el ritmo.
Cémo es la miccidn, si es normal o di-
ficultosa, demorada o intermitente.

Si existe dolor, cudl es su cardcter; si
existen irradiaciones del mismo, y si éste
se acompana de pérdida concomitante de
orinas que pueden ser normales, sanguino-
lentas o purulentas.

Si existe independiente a las pérdidas de
orina, miccién voluntaria; qué influencia
tiene en la pérdida de orina la posicidn
acostada o de pie, y el esfuerzo modera-
do o intenso.

Debe senalarse también si existe pola-
quiuria; ardor miccional o nicturia. Del
punto de vista digestivo importa en espe-
cial el interrogatorio sobre la patologia
ano-rectal. La posible existencia de proce-
sos hemorroidarios, méxime si se produ-
jeron trombosis a ese nivel; sefalar si
hubo abscesos perineales o ano-rectales;
las operaciones realizadas en esa zona de-
ben ser también especialmente consigna-
das.

Respecto del aparato respiratorio, puede
importar los antecedentes asmaticos o en-
fisematosos.

En el aparato circulatorio importan espe-
cialmente los trastornos periféricos que
puedan haber determinado trombosis re-
gionales; mds excepcionalmente la hipoxia
y cianosis de origen central.

A nivel de sistema nervioso deben investi-
garse los antecedentes de cefaleas; vérti-
gos; lipotimias, y todo lo relativo a afec-
ciones del neuroeje que puedan estar en
la raiz del trastorno. Esto importa parti-
cularmente cuando es preciso hacer el
diagndstico con las vejigas neurdgenas.
Respecto del sistema endocrino ya nos he-
mos referido a su importancia en el capi-
tulo anterior. No obstante en el interroga-
torio debe ponerse el acento en la busque-
da de posibles alteraciones hipofisarias, ti-
roideas, ovadricas; o metabdlicas en rela-
cidén a la diabetes.

No debemos olvidar el interrogatorio que
nos lleve a despistar posibles alteraciones
psiquicas o de la conducta y del carécter
de la paciente. Debe consignarse también
lo relativo a su actitud sexual y sus posi-
bles alteraciones.

Por Oltimo debe quedar establecido si ha
existido traumatismos regionales que pue-
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dan determinar lesiones del sistema Ssteo-
muscular.

Asimismo si la paciente ingiere drogas, he-
cho tan frecuente en la época actual, cudl
es la naturaleza de ellas, en particular si
se trata de anticolinérgicos o adrenérgicos
que puedan ocasionar una actividad anor-
mal del detrusor.

2 —Examen clinico

Debe constar esencialmente de dos etapas.
La primera de orden general y sistémico
para descartar en esta etapa todo lo que
de acuerdo al interrogatorio pueda poner-
nos en la via de causas ajenas al proble-
ma ginecoldgico que pueda estar incidien-
do formalmente como causa de su |.O.
Cumplida esta etapa pasamos a la segun-
da que es la realmente importante. Aqui
el examen debe orientarse en dos aspec-
tos el ginecolégico y el urolégico, o me-
jor diriamos realizarlo en forma combi-
nada.

De este modo con la paciente colocada
en posicién ginecoldgica, debe realizarse
un examen que comprenda en primer tér-
mino el estudio de {os genitales externos.
Debe establecerse: a) Si existen a ese ni-
vel procesos inflamatorios o tumorales;
b) Si existen desgarros perineales. Estu-
dio del plano muscular, en particular de
los mUsculos elevadores del ano.

Si existe prolapso viscero-pélvico, estable-
cer sus componentes y el grado del mis-
mo. .

Reviste verdadera importancia el estudio
de la uretra comenzando por el meato y
la regidn perimeética.

A nivel del meato externo su aspecto y
conformacién, la posible existencia de ec-
tropion o neoformaciones; el color de la
mucosa.

En la regidén perimedtica debe senalar lo
referente a las glandulas de Skene, y la po-
sible existencia de inflamaciones a ese ni-
vel.

La exploracién de la uretra, debe comen-
zar con la expresién de la misma para es-
tablecer si existen secreciones anormales;
debe comprobarse también si existen di-
verticulos, dilataciones o abscesos sub-
uretrales.

Importa establecer en lo posible la longi-
tud uretral; su direccién en relacién al ar-
co sub-pubico, jerarquizando ademas el
grado de abertura de acuerdo a las obser-
vaciones de Green ya comentadas.

Es en este momento que debe efectuarse
la exploracidn de la uretra con la sonda
acanalada aconsejada por Magendie, (66)
para establecer el angulo de bdscula”,
que aparece modificado en el curso del
desarrollo del cistocele y de este modo me-
diante la exploracién con la sonda acana-
Jada puede establecerse también la presen-
cia o deficiencia esfinteriana mediante
una maniobra muy simple.

Al estado normal, en decibito dorsal, la
uretra es casi horizontal o con un angulo
minimo de 5¢ a 10°.

En la medida en que va constituyéndose
el cistocele, el cuello vesical desciende vy
se aleja del pubis, haciendo que la uretra
se incline a 45° y se acode retenida por el
ligamento suspensor.

La extremidad anterior de la uretra y el
meato se elevan ligeramente en un movi-
miento de béscula alrededor de un punto
fijo cerca del meato.

El ascenso es menor que el descenso del
cuello y por lo tanto al hacer esfuerzos
la enferma, la sonda se eleva en un an-
gulo de 50° a 80°, que constituye el &n-
gulo de bdscula.

La exploracién intrauretral mediante la
sonda permite también segdn el autor a-
preciar “’la presencia o la dificiencia del
esfinter’’.

Es el momento también de ordenar a la pa.
ciente de hacer esfuerzos para establecer
el grado de colpocele anterior con el con-
comitante cistocele. El grado del mismo
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nos permite jerarquizar su importancia en
el problema en estudio.

Los haces pubo-coccigeos del elevador del
ano deben ser explorados en esta etapa
del examen mediante la maniobra de Ke-
gel, Hlevando el dedo del fondo vaginal ha-
cia el exterior, hacia la pared lateral de la
vagina y buscando el resalto del muisculo
que se encuentra a una altura de 3 a 4
cm. del introito vaginal.

La paciente debe contraer los elevadores
para comprobar el grado de tonicidad vy
es entonces que puede colocarse el peri-
neémetro de Kegel de acuerdo a los si-
guientes pardmetros: cuando los elevado-
res son normales las cifras oscilan entre
20 y 40 cm. de agua. Por encima de 40 cm.
se trata de elevadores fuertes. Entre 10 y
20 cm. son elevadores débiles. Por debajo
de 10 cm. se trata de elevadores funcional-
mente deficientes. Puede agregarse al uso
del perinedmetro el registro de las contrac-
ciones mediante unha cinta inscriptora rea-
lizando asi un perineograma que nos da
una imagen grafica del tonismo de los ele-
vadores (55) - (19).

El estudio del cérvix debe hacer conti-
nuacidén a esta etapa, estableciendo la di-
reccién, conformacién, tamafio y consis-
tencia del mismo. Debe establecerse la
existencia de desgarros; cicatrices o bri-
das.

La exploracién visual con el espéculo nos
permite observar si existen secreciones
anormales que deben investigarse por los
exdmenes adecuados para descubrir asi in-
fecciones o infestaciones tan comunes en
la mujer durante su vida activa genital.
Si el cuello sangra debe establecerse la
causa de esta anomalia para jerarquizar-
la debidamente.

El cuerpo uterino debe ser también estu-
diado en su forma, consistencia, tamafio
y orientacién. Si existe cierto grado de
distcpia debe ser debidamente valorada.
[mporta establecer la normalidad de los
anexos buscando la posible existencia de

procesos inflamatorios o tumorales y la
exploracion de los fondos de Saco nos re-
velard si existen procesos patolégicos en
la pelvis menor.

El tacto vagino-rectal debe completar es-
te examen exhaustivo del aparato genital
estableciendo el grado de normalidad de
los integrantes del “Retinaculum uteri de
Martin”, o sus eventuales anomalfas tan
importantes en el mecanismo de las disto-
pias, por descenso.

Pueden también aparecer en esta explora-
cién, posibles secuelas de procesos plds-
ticos del tejido celular pelviano después
de infecciones o flebopatias a su nivel.
Cumplida esta primera parte del estudio
clinico deben efectuarse los test de la con-
tinencia urinaria.

1.—Test de Bonney.

Se detiene la pérdida de orina al esfuerzo
rechazando |la pared anterior de la vagina
con una pinza cargada de una torunda y
llevando los dedos indices y medio se-
parados hacia la profundidad.

2.—Maniobra de Marshall-Marchetti.

Se efectUa una infiltracidén de xilocaina o
novocaina en la pared vaginal anterior »
la altura de la horizontal del tridngulo de
Pavlich, y con la vejiga llena de 250 cc.
de agua estéril. Si se utiliza dos pinzas
de Allis a ese nivel y se eleva el extremo
de las pinzas arriba y adelante, se obser-
va si la incontinencia cesa al hacer pujar
a la paciente. Esta reaparece al descender
el extremo pinzado. En el primer caso se
establece que el test es positivo.

Por Ultimo con la vejiga llena (250 cc)
se ordena a la paciente de hacer esfuer-
zos en posicién acostada primero; si asf
la prueba es negativa, se ordena a la en-
ferma colocarse de pie con las piernas li-
geramente abiertas y se le ordena hacer
esfuerzos.
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Posteriormente se le hace dar algunos pa-
s0s; o pequefios saltos. La orina puede
salir entonces a gotas o chorros.

Una maniobra simple y que sirve de diag-
nostico es fa colocacién de un pesario ob-
servandose si mediante el mismo se obtie-
ne la continencia urinaria. (9) (10).

3.—Determinacidn de la orina residual.

En la [.O.E.esta determinacién oscila en-
tre 25 y 30 cc.

De acuerdo a estas pruebas deducimos:

A.—Si no sale orina, no se trata de una
1.O.E.

B.—Si sale orina, pueden existir tres gra-
dos de [.O.E.

Primer grado— So6lo se produce inconti-
nencia con la enferma de pie y efectuando
grandes esfuerzos.

Segundo grade.— La incontinencia se pro-
duce ante el esfuerzo moderado y en po-
sicién decubito dorsal.

Tercer grado.— La incontinencia se pone
en evidencia ante el menor esfuerzo.
Junto a la jerarquizacién de estas pruebas
que hemos citado, de real valor, debemos
considerar también la consideracién de al-
gunas circunstancias clinicas que pueden
inducir al error.

Vamos a referirnos: 1) Al apremio o urgen-
cia miccional; 2) A la miccion por rebosa-
miento 3); A la enuresis.

|.—Apremio o urgencia miccional. Es im-
portante considerar este cuadro clinico que
planteard a menudo dudas diagndsticas
conda I.O.E.

Aqui pueden intervenir como agentes cau-
sales de la misma: La excesiva irritabili-
dad del detrusor, o una vejiga de contrac-
tilidad exagerada, que pueden crear el
apremio miccional bajo la influencia de
cambios bruscos de temperatura o los es-
fuerzos.

Las infecciones a menudo poco aparentes
de la vejiga son de observacién frecuente
en la mujer, particularmente en la post-
menopausia y en la anciana, particular-
mente si se trata de diabéticas.

La uretrotrigonitis y cérvicocistitis son
motivo de observacién frecuente en cons-
tipadas habituales en donde el colibacilo
actla como factor causal.

Por esta misma etiologia y por los factores
fisiolégicos que determinan congestién
pasiva en la pelvis menor, y la propia pre-
sién del polo pelviano en el ultimo mes
del embarazo, es frecuente comprobar en
esta época la polaquiuria y el apremio
miccional.

La presencia de tumores pelvianos puede
favorecer también la aparicidén de este
cuadro clinico por una patogenia similar.
Creemos que en el diagnéstico diferencial
(25) con la |.O.E. puede establecerse en
lo siguiente:

A) Incontinencia de apremio.

La salida de la orina exige cierto esfuerzo
fisico.

— Existe previo a la salida de la orina un
deseo imperioso de evacuar la vejiga.

— Es frecuente la disuria, la polaguiuria
y la nicturia.

— La cantidad de orina que se evacla es
en general importante,

— La salida de orina se produce ante una
vejiga llena.

— Existe en general una reduccién de la
capacidad vesical.

— El tono del detrusor estd aumentado.

— Son negativas las pruebas ya mencio-
nadas de |.O.E.
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B) Incontinencia de orina de esfuerzo.

— La salida de orina se produce habitual-
mente sin previo esfuerzo, o con mini-
mo esfuerzo.

— No se comprueba miccién imperiosa.

— No existe habitualmente disuria ni po-
laguiuria.

— La orina que se derrama en forma in-
voluntaria es en cantidad reducida.

— La capacidad vesical es normal.

— No hay alteraciones en el tono del de-
tusor.

— Son positivas las pruebas de la 1.O.E.

Consideramos de interés referirnos ade-
mds de la I.LO.E. y la 1.O.A. a un nuevo
grupc en el cual las pacientes presentan
en forma simulténea 1.O.E. e |.O.A. Se tra-
ta de la incontinencia funcional de orina
mixta — de Arrighi y col. (3B). Opina-
mos que es una variedad que debe tenerse
en cuenta en el estudio que realizamos.
Agregamos a estos elementos del diagnos-
tico diferencial que la prueba terapéutica
suprimiendo las causas de irritacién tri-
gonal que debe ser siempre utilizada con-
firma el diagndstico de urgencia miccional
y mejora rdpidamente a las pacientes.

2 —Miccién por rebosamiento o iscuria
paradojal,

Las circunstancias patolégicas gue crean
este cuadro son variadas.

En ciertos casos estdn vinculadas directa-
mente a lesiones de la inervacién de la ve-
jiga. Es el caso de lo que puede acontecer
en la gran cirugia oncoldgica del aparato
genital.

La atonia vesical que puede aparecer en
estas circunstancias puede dar lugar a
vejigas sobredistendidas que se vacian
parcialmente por rebosamiento.

Puede aparecer también este cuadro frente
a los grandes tumores incluidos en el li-
gamento ancho o aquellos que por su ubi-
cacién posterior elevan la vejiga y dislocan
el sistema andtomo funcional de la mic-
cidén.

Hecho semejante acontece frente al Utero
gravido incarcerado. El cuadro clinico, aun-
que no frecuente, es bien conocido.

La retencién urinaria con vejigas en sobre-
distensién y la miccién por goteo es ha-
bitual en estas pacientes.

3. —Envresis.

Este problema tan bien estudiado por los
pediatras y urdlogos se vincula a la edad
del nifio y su capacidad de ejercer el con-
trol miccional diurno y nocturno en rela-
cién a la actividad automética del detrusor
en el vaciado de la vejiga.

No vamos a entrar en el detalle de este im-
portante problema que tiene también as-
pectos psicoldgicos dignos de tenerse en
cuenta.

Respecto del tema que estamos desarro-
llando importa sefalar que existe una
enuresis primitiva de origen central o re-
gional, y una enuresis secundaria, que pue-
de aparecer en el nifio o en el adulto.
En los casos poco frecuentes que aparece
en la mujer puede plantear el diagnéstico
con la 1.0.

Prolapso viscero-pélvico e 1.0.E.

Ya hemos tratado este punto a propdsito
del estudio fisiopatolégico.

Vamos a hacer referencia en este estudio
clinico a la necesidad que cuando existe
la asociacién de prolapso e |.O.E. se efec-
tue una exacta valoracién de acuerdo a
una minuciosa historia clinica de las cir-
cunstancias en que hizo su aparicién la 1.0.
A los efectos de la terapéutica a realizar,
estas precisiones y las derivadas de un
examen clinico cuidadoso son fundamen-
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tales. Vamos a hacer referencia a las esta-
disticas de diversos autores con relacién
a este punto y comentar nuestra propia
estadistica.

Por algunos inconvenientes en el ordena-
miento del archivo de nuestro Servicio de
ginecologia, hemos utilizado para la reali-
zacién de esta estadistica el material del
Servicio Ginecotocoldgico del Prof. C.
Jaumandreu, a quien agradecemos suv ama-
ble colaboracién.

El estudio estadistico corresponde al perio-
do de 4 afios (1966 a 1969).

En un total de 4933 pacientes ginecoldgi-
cas internadas aparece el prolapso viscero-
pélvico en 338 casos, es decir en un 6,8%.
Dentro de este nimero de prolapsos, el
16,7% se acompaia de incontinencia de
orina y ésta se presenta cinco veces mds
frecuente como incontinencia parcial que
total. En cuanto a [.O. sin prolapso apare-
ce en un 1,48%

En relacién a la edad — prolapso, en el
72% de las pacientes de edad estaba por
encima de los 45 afios, y en el 95% la
edad estaba por encima de los 35 afios.
En lo relativo a la relacién entre la |.O.E.
y el cistocele, en méas de 80% de las his-
torias de enfermas estudiadas presentaban
cistocele de distinto grado.

En el 20% restante el cistocele era poco
aparente.

En lo referente al tiempo en que aparecié
el sintoma de incontinencia se pudo esta-
blecer que en el 71% de los casos censa-
dos, el tiempo fue de 1 afio.

En los otros casos el tiempo fue mayor,
alcanzando en algunas enfermas a varios
anos.

En lo relativo al resultado operatorio de
prolapsos con incontinencia puede consi-
derarse favorable, pues sélo en un 4,3%
hubo recidiva o persistencia de la incon-
tinencia.

En cuanto a la estadistica de otros autores
debemos sefialar que las discrepancias son
grandes en.cuanto a porcentajes.

Y es asi cdmo encontramos en la estadis-
tica de Gaillard el 80% de incontinencias
de diversos grados asociadas al prolapso;
la de B. y R. Keller, 75%; Louros 72%;
de Dellepiane 82, 83%; con cifras interme-
dias Paillez del 40 a 50%; Muller 50 a
55%: Klauss 48%; Lacomme y Warlin 30
a 40%; y otras m3s bajas como las de
Gautier 15 a 18%; Bret-Douillet 15%; Di
Paola y Tymjanker 1535%; Chauvenet
9%; Juyeux 8%; Belloso 19,5% de in-
continencias puras y 80,5% asociadas;
Arrighi y col. en relacién al nimero total
de prolapsos 45% con incontinencia 1.0.
E., 15% de apremio; y 40% mixtas (30);
Magendie (66), en su trabajo sobre el
tema, se formula esta pregunta ¢Por qué
esta discordancia tan acentuada que obser-
vamos en las estadisticas?

Piensa el autor que ésta puede basarse en
que las pacientes que nos consultan pre-
sentando prolapsos de cierta importan-
cia, presentan concomitantemente incon-
tinencia de diversos grados.

Las otras pacientes, con una sintomatolo-
gla menos acentuada, presentan polaquiu-
rias con apremio miccional, sin tratarse
de verdaderas incontinencias.

Consideramos que pueda ser ésta una ex-
plicacién que explique en parte las discre-
pancias estadisticas, siendo que algunos
autores incluirian este segundo grupo tam-
bién en la estadistica de incontinencias,
pero nuestro punto de vista es que lo fun-
damental estd en la propia fisiopatologia
del proceso que explica claramente lo que
puede vincularse al prolapso y lo que es
imputable a otras razones fuera del mis-
mo, aun existiendo éste.

De ahi la importancia de utilizar los me-
dios complementarios de diagndstico que
nos permiten hacer con mas precision esta
discriminacién.
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Si consideramos también las incontinen-
cias mixtas, légicamente los porcentajes
varian de acuerdo a este concepto.

Vejigas neurogénicas.

Este aspecto muy bien precisado por los
urdlogos deseamos plantearlo sucintamen-
te en relacién a nuestro tema, porque evi-
dentemente existen circunstancias clinicas
gue estédn en directa relacion con la gineco-
logia. El estudio de estas pacientes esta
basado, tal como lo detalla J. Lockart (62)
en su trabajo, en:

A) En los sintomas urolégicos.

Polaquiuria diurna y nocturna o ambas;
miccién imperiosa; poliuria diurna y noc-
turna © ambas; dolor miccional; disuria re-
lacionada con la cronologia miccional; sen-
sacién de plenitud vesical; control de la
miccién, deseo, iniciacién voluntaria, ca-
pacidad para interrumpirla o no; existen-
cia de reflejos desencadenantes de la mic-
cién (estimulos cutdneos); incontinencia
real o falsa; maniobra de Credé para eva-
cvar la vejiga (realizada por la paciente).

B) El examen neuro-urolégico.

1.—Estudio de la sensibilidad en el terri-
torio de las Gltimas raices sacras (pe-
riné y anexos); sensibilidad vesical al
contacto y a la distensién;

2 —Reflejos de Bors (actividad del cono
medular) que se componen de: el re-
flejo anal, el reflejo bulbo-cavernoso
y el test del agua helada.

Esta primera parte debe completarse me-
diante el examen fisico, la endoscopia, el
estudio funcional renal, la urografia de
excrecion —Ila esfinterometrfa— la ure-
trocistografia y la cistometrfa. Con los da-
tos suministrados por el estudio clinico y
Jos métodos auxiliares pueden establecerse
tipos clinicos de las vejigas neurdgenas que

de acuerdo a la clasificacién de Cibert pue-
den dividirse en:

1.—Tipo puro;
2. —Distonia uretrovesical;

3.—Vejigas irritables.

|.—Tlpos puros - Paraplegias traumaticas.

Puede ser por lesién de la neurona nuclear
o infranuclear de neurona motora inferior
(52 a S5).

En el Tler. estadio da una vejiga atona
—paralitica— y en el 2¢ estadio la llama-
da vejiga auténoma.

El control se reatiza solamente por el ple-
xo intramural y el hipogastrico. Se trata
de vejigas insensibles, con pérdida de la
actividad del detrusor. La vejiga se vacia
incompletamente persistiendo un residuo.
Existe incontinencia por rebosamiento.
Cuando existe lesién de los nervios puden-
dos internos, la incontinencia es total.
Existe abolicién de los reflejos de Bors.
Del punto de vista cistométrico observa-
mos una curva uniforme y ascendente.
La capacidad estd aumentada (globo de
goma que se infla).

La miccién es inconsciente por pérdida de
la sensibilidad vesical.

La evacuacidén puede provocarse por pre-
siones extravesicales.

El aspecto radiolégico muestra la apertu-
ra del cuello que es permanente, asi co-
mo Ja embudizacién.

Cuando se trata de lesién supranuclear
(cerebral o medular L1 a L5) va a dar lu-
gar a la vejiga automatica refleja. Aqui
los test de Bors son positivos.

La continencia es inconsciente, no existe
control en el vaciado de la misma. Puede
constituirse una hipertonfa vesical con eva-
cuaciones determinadas por estimulos pe-
riféricos.

La cistometria da una imagen ¢e hiperto-
nia con intensas contracciones reflejas, in-
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voluntarias, inconscientes y determinan la
miccién.

La imagen uretrocistografica muestra una
vejiga normal no trabeculada.

Tiene tendencia al reflujo uretral y a la
infeccién.

2.—Distonias vésico-uretrales.

Comprende un amplio sector de V.N. en
donde intervienen variadas causas.

Su sintomatologia clinica es multiforme
porque su produccidn obedece a diversas
etiologias.

Sin embargo existen algunos elementos
clinicos a sefialar que podemos expresar
en:

Incontinencia verdadera o falsa; polaquiu-
ria; disuria; miccidn imperiosa y residuo
vesical variable.

En cuanto a la cistometria aparecen ondas
contréctiles que no dependen de la volun-
tad y que no son perceptibles por la pa-
ciente.

Lockhart clasifica este grupo en:

a) Lesiones encefilicas.

Puede encontrarse aqui lesiones tumora-
les; traumadticas y vasculares.

Es también el tipo de vejiga neurdgena
de la Enf. de Parkinson.

-b) Lesiones medulares.

Entre éstas tenemos la V.N. por tabes,
por poliomielitis y por espina bifida.

En lo referente a la espina bifida debe re-
cordarse que en ciertos casos existe la es-
pina bifida oculta.

Tenemos asi desde las formas leves con un
sindrome de enuresis con vejiga no inhi-
bida, hasta las formas graves con vejiga
nuclear o infranuclear desconectada, auté-
noma, insensible y paralitica, que puede
estar asociada a la incontinencia.

c) Lesiones periféricas.

Este capitulo es importante porque com-
prende V.N. por afecciones médicas dan-
do radicuvionevuritis. Es el caso de la dia-
betes y las virosis y afecciones quirorgi-
cas.

Aqgui debemos de considerar lo que pasa
en el postoperatorio de la gran cirugia
pelviana, en especial las histerectomias
ampliadas op. de Wherteim-Meigs; en las
amputaciones de recto; y en ciertas ope-
raciones realizadas sobre el periné.

En lo referente a las histerectomias en-
sanchadas se ha establecido que la secue-
la que puede subsistir y hasta en un 50%
de los casos es una vejiga de tipo auté-
nomo y en ciertos casos con hipertonia
del detrusor.

En pocos casos puede aparecer la incon-
tinencia con vejiga pequefia y retraida,
grave complicacidn que exige la deriva-
cidn con o sin sustitucién del &rgano.
Nosotros no hemos tenido en tan alto por-
centaje como sefiala el autor esta grave
complicacién. No obstante reconocemos
que es siempre un peligro que se cierne
sobre guienes desean realizar una cirugfa
realmente radical con criterio oncoldgico.
Cuando se practica una amputacién del
recto sola o como parte de una exentera-
cidn posterior tipo Brunswich, puede pro-
ducirse una V. N. dtona o hipoténica. Aquf
puede agregarse a la lesidn del plexo ve-
sical, el edema crénico linfitico que in-
vade las distintas capas del detrusor que
infiltra la sub-mucosa y los intersticios
musculares pudiendo llegar a la grave fi-
brosis residual. (10).

En lo que tiene relacidn a la cirugia peri-
neal debe recordarse que la herida de
los nervios pudendos puede conducir a la
1.0.

El dolor de las heridas opsratorias a ese
nivel condicionan una miccidn dificulto-
sa. Esto lo hemos observado no sélo en
la cirugia ginecoldgica, sino también en el
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post-parto con episiotomias dolorosas que
impiden a la paciente, por dolor, reali-
zar normalmente la miccién.

En la cirugia de la parte inferior de las
paredes abdominales, particularmente de
las hernias, puede observarse hechos si-
milares en el post-operatorio por la difi-
cultad de actuar la musculatura estriada
en la evacuacién normal de la vejiga.

En cuanto a los traumatizados de la pelvis
pueden producirse una serie de trastor-
nos que van de la vejiga irritable hasta el
grave trastorno de la vejiga auténoma.

3.~—Vejigas irritables.
Aqui podemos encontrar:
a) Las alteraciones psicégenas.

Es importante recordar este tipo de alte-
raciones. H. Michel Wolfromm (70) se
ha ocupado de este punto con una casuis.
tica muy interesante. Debe recordarse pues
que el sintoma urinario (cistalgias - in-
continencia - miccién imperiosa), puede
ser la expresién de una neurosis, y si no
se tiene en cuenta el aspecto psicoldgico
y las causas que lo determinan, el trata-
miento uroldgico puro no serd eficaz en
la solucidén del trastorno.

b) En el curso de las encefalopatias, o
en los heridos y traumatizados del cerebro
el trastorno urinario aparece con frecuen-
cia adoptando el tipo de vejiga irritable o
de incontinencia.

Fistulas urogenitales.

Este punto es importante cuando se plan-
tea el diagndstico de una incontinencia
de orina continua, maxime si la paciente
que nos consulta ha pasado por un epi-
sodio gravido-puerperal; ha sido operada
o irradiada.

En el anélisis de una paciente que presen-
ta una posible ffstula debemos recordar

que puede tratarse de fistulas congénitas
por anomalias del desague ureteral, o por
tratarse de una extrofia vesical.

Los antecedentes de la paciente, su pérdi-
da de orina que data de la nifiez junto al
examen clinico completan el diagnéstico.
En cuanto a las adquiridas, cuyas distintas
localizaciones son bien conocidas, impor-
tan mucho los antecedentes de partos disté
cicos y el conocimiento de los incidentes
que puedan haber acontecido en su desa-
rrollo, asi como intervenciones que se hu-
bieran realizado por vias vaginal o abdo-
minal.

Del mismo modo cuando se trata de pérdi-
das de orina consecutiva a intervenciones
quirurgicas o a pacientes sometidas a tra-
tamientos actinoterdpicos, estos antece-
dentes deben ser perfectamente concre-
tados.

El urograma, la cistoscopia con estudio
de eliminacién del indigo-carmin, contri-
buyen al diagndstico de esta complicacién
urinaria.

El uso de una solucidn de azul de metile-
no en la vejiga es Util también para es-
tablecer el diagndstico de fistulas urina-
rias y poder ubicar exactamente el punto
donde se encuentra la solucién de conti-
nuidad que buscamos.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico positivo debe necesariamen-
te apoyarse en la clfnica, pero con la va-
liosa colaboracidn de los métodos auxilia-
res. El urograma; la cistoscopia; el cromo-
diagnéstico; la esfinterometrf(a; la uretro-
cistometria; la uretrocistografia y la ci-
nefluoroscopia miccional, son todos valio-
sos elementos diagndsticos a los cuales se
debe recurrir para confirmar el diagnés-
tico clinico.

Queremos hacer también referencia res-
pecto de los métodos auxiliares como el
colpocitograma, ideado por A. Bethoux vy
col. {12) (88B). Se trata esencialmente
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de una técnica radiolégica ideada para el
estudio de los desplazamientos y modifi-
caciones morfoldgicas de las visceras pel-
vianas previamente opacificadas.

El autor utiliza esta técnica en el estudio
de los prolapsos y en la incontinencia
urinaria deduciendo de sus observaciones
interesantes conclusiones.

No tenemos experiencia sobre el método,
pero estamos informados que ha sido uti-
lizado en otras clinicas con buena
presién de sus resultados diagndsticos.
(38 By).

im-

El diagnéstico positivo, de acuerdo a todas
las consideraciones que hemos realizado,
debe apoyarse pues en todos los datos que
nos ha suministrado el
dio de la paciente y de sus caracteristicas
clinicas en cuanto a la semiologia funcio-
nal y de las que se deducen del examen
fisico de la misma.

Debe establecerse en primer término si
se trata de una pérdida de orina intermi-
tente, episédica, si ésta es discontinua o si
ésta es exacerbada por el esfuerzo, tos, es-
tornudo; esto configuraria de acuerdo a
la clasificacién de Ingelman Sundberg, a
un primer grado.

Si estdn presentes los elementos condicio-
nantes de este primer grado, y ademsas
aparece la incontinencia con los movimien-
tos bruscos estariamos frente al Il grade.
Si se trata de una pérdida continua trans-
uretral se trataria de un Il grado de
[.O.E.

En esta etapa de nuestro diagndstico ya he-
mos podido descartar los otros factores
etiolégicos de incontinencia urinaria a los
cuales nos hemos ya referido ampliamente.
Le historia clinica de la paciente nos ha
informado sobre los factores determinan-
tes de la misma, y el conocimiento de la
fisiopatologia de la micciédn nos revela cé-
mo estos procesos patolégicos han incidi-
do en la determinacién del trastorno.

La cistoscopia y el urograma van a com-

minucioso estu-

pletar Utilmente nuestro proceso diagnds-
tico, junto a las pruebas clinicas de la con-
tinencia, faciles de realizar y muy ilustra-
tivas al respecto.

La uretrocistografia, sobre cuyos detalles
se ocupard otro de Jos relatores, nos va a
permitir fijar una serie de elementos, ta-
les como el aspecto de la vejiga y la ure-
tra y sus desplazamientos patoldégicos; ex-
tension y topografia de los cistoceles; re-
laciones de la vejiga y la
pubis; imagen de control
embudizacién anormal del
tomico uretrovesical.

uretra con el
esfinteriano vy
conjunto ana-

Las modificaciones de los angulos uretro-
vesical anterior y posterior, nos permiti-
ran clasificar las pacientes en relacién con
las técnicas quirdrgicas a realizar en dos

grupos:

Las primeras, las que tienen el dngulo ure-
tro-posterior aumentado 180° o mas, pe-
ro con un angulo anterior normal menor
de 45¢, Estas pacientes son curadas en un
amplio porcentaje (90% ) mediante las téc-
nicas vaginales.

Las segundas, con éngulo de la uretra an-
terior muy modificado (entre 45° y 90?)
son las pacientes que sélo mejoran en un
50% con la cirugia por via vaginal exclu-
siva, y a las cuales deben agregarse ne-
cesariamente técnicas abdominales tales
como el Marshall-Marchetti-Krantz o Ja
operacién de Burch.

Puede establecerse también con el uretro-
cistograma seriado (18) el punto de maé-
xima presién urostdtica en los distintos
grados de prolapso viscero pélvico, lo cual
es importante en la técnica quirurgica a
realizarse para evitar las |.O.E. iatorgé-
nicas. .

La cinefluoroscopia miccional, nos revels-
ré mas claramente la funcién de la
dad andtomo funcional de la continencia”
(11), y sus variantes patolégicas obser-
vando la vejiga en reposo y con la pacien-

“uni-
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te en posicién acostada y de pie y hacién-
dola pujar o toser.

En cuanto a la esfinterometria y la ure-
trocistometria que constituyen valiosos
procedimientos de exploracién funcional
del esfinter uretral y de la vejiga, nos van
a revelar una serie de detalles de conside-
rable valor no sélo en relacién a la pre-
sidn intra uretral e intravesical, sino tam-
bién en relacién a la funcién del detru-
sor. Resulta ademas un métedo invalora-
ble para el diagnéstico positivo y diferen-
cial frente a las vejigas neurdgenas.

Resumiendo, consideramos que después
de haber hecho el andlisis de los distintos
métodos para el estudio y diagndstico de
la 1.O.E., para hacer asi la discriminacién
de lo que corresponde a la misma y lo
que podria deberse a una patologia aso-
ciada, podemos expresar:

1. —que entendemos que en el diagndsti-
co de la |.O.E. deben emplearse en
forma coordinada y sucesiva los dis-
tintos métodos, que no son excluyen-
tes en dicho estudio sino que por el
contrario se complementan.

2.—que consideramos que puede resultar
Util como téctica diagndstica comen-
zar con [os métodos estaticos: a) De-
terminacién de la orina residval - b)
La uretrometria - c) Las pruebas de
esfuerzo - d) La cistoscopia - e) La
exploracién de los reflejos de Bors -
f) La cistografia.

3.—que debe continuarse el estudio diag-
ndstico con los métodos dindmicos:
a) La cistonometria simple - b) La
uretrocistonometria - c¢) La cinefluo-
roscopia miccional.

En sintesis puede expresarse que en este
delicado y sutil proceso de la continencia
urinaria en el cual intervienen factores fi-
sioldgicos de orden central y periférico,

la indispensable funcién de la musculatu-
ra lisa y estriada, las fascias y estructuras
ligamentosas que rodean a la uretra y a
la vejiga, y el tejido esponjoso y vascular
periuretral, es indispensable una accién
coordinada de todas estas estructuras.
De su funcién armoénica asi como de la
predominancia de la presidén intrauretral
sobre la intravesical surge la normal con-
tinencia urinaria.

En la medida en que por factores pato-
[égicos este equilibrio se altera, ya sea por-
que aumenta desmedidamente la presién
intravesical con presién uretral norma!, o
que exista una disminucién de la presién
uretral con presién vesical normal, la ar-
monia de las fuerzas actuantes se pertur-
ba y aparece la 1.O.E.

Es pues en base al exacto conocimiento
de la fisiopatologia del proceso que nues-
tras técnicas correctoras podran tener el
éxito deseado para librar asi a las pacien-
tes de esta enfermedad que las inferioriza
y las deprime desplazdndolas de la nor-
mal convivencia social.
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