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La incontinencia de orina es en realidad un sintoma que se observa en dis-
tintos procesos del aparato génito-urinario o del sistema nervioso, pero repre-
sentando por lo generai, ¢l sintoma fundamental. cuando no ¢l unico, al punto
que en este caso constituye de por si solo toda la enfermedad.

La distinta conformacion anatémica y las vinculaciones del aparato urtna-
rio inferior con ¢l aparato genital en fa mujer. justifican la frecuencia con que se
observa la incontinencia de orina en ¢} sexo femenino, en relacion con la rareza
de esta complicacion cn ei hombre. PPor otra parte, la ya mencionada distinta
conformacion y relaciones anarémicas y en consecuencia su no siempre igual me-
canismo fisio-patolégico. explican ¢l que este capitulo de la patologia urinaria,
deba estudiarse independientemente en cada sexo.

[.a incontinencia de orina en la mujer puede depender de la comunicacidn
anormal de la vejiga o de la uretra con la vagina o con la piel; tales, por ejem-
pio, las frcontinencias que dependen de una fistula vésico-vaginal o vésico-uretro-
vaginal:s de una extrofia de la vejiga, de un epispadias, etc., o ser debida a Ia
implantacion ectépica del ureter en la vagina o en ¢l vestibulo.

No nos referiremos a estos tipos de incontinencias en nuestro trabajo y si,
cn cambio, estudiaremos las incontinencias en las cuales Ja pérdida de orina se ha-
ce por la propia uretra y que se conocen con el nombre de incontinencias ure-
trales; v de ellas, particularmente, las que dependen de una alteracion en el apa-
rato esfinteriano vésico-uretral.

Para comprender ¢l mecanismo fisio-patologico de estas incontinencias,
sera necesario recordar algunas nociones de Anatomia y establecer las bases fi-
siolégicas que condicionan el acto de la miccion.
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BASES ANATOMICAS PARA EL ESTUDIO DE LA MICCION

El estudio de la anatomia de l1a porcién baja dei aparato urinario, orien-
tado de un modo esquemitico para comprender la fisiologia de la miccién,de-
be considerar a la vejiga y a la uretra, a su aparato de suspensién y de sostén
¥y a su inervacion.

La vejiga y la uretra estdn constituidas por un conjunto de formaciones
anatomicas escalonadas y en continuidad unas con otras. Debemos considerar ¢n
cualquier teoria de la miccidn: al detrusor o musculo vesical, a 1a regidn dei cue-
llo o regidn esfinteriana, al musculo trigonai y a la uretra, rodeada por un apa-
rato estinteriano liso y estriado que impide el escurrimiento de la orina, opo-
niéndose a la presién dei liguido endovesical.

La concepcidén clasica describe al detrusor como formado por tres capas
musculares lisas, una interna y otra externa, longitudinales, con una interme-
dia circular, que en la porcién inicial de Ia uretra se emsancha para constituir
una formacion esfinteriana.

En realidad las tres capas vesicales son dificilmente aisiables anatémica-
mente, ya que, intercambidndose y haciéndose solidarias funcionalmente, nos
leva a considerarlas como un sélo musculo, el detrusor, que por sus propieda-
des de relajacion y tonicidad se adapta a distintos voliimenes de liquido, con-
servando ia misma presién y que por su contraccidn inicia la serie de actos es-
calonados que llavan a la evacuacion del reservorio,

En la regién del cueilo, las fibras de la capa longitudinal que vienen
deslizandose por la cara dorsal se dirigen hacia abajo y adelante. Algunas ter-
minan en el labio posterior del orificio vesical, otras a los costados del mismo
y, por Ultimo, otras contornean la uretra por sus caras laterales ¢ inclinandose
hacia adentro, se unen a las del oto lado por un rafe medio y eonstituyen un
asa abierta hacia atrds, que abraza a esta porcion de la uretra por delante. Las
fibras de la capa circular, forman a su vez, otra asa abierta hacia adelante que
contornea el cuello por detras. Estas dos asas entrecruzandose, constituyen un
esfinter quirargico pero no anatémico,

Finalmente, otras fibras se contintian con las capas musculares de la urc
tra, formando un todo continuo.

Por esta disposicion particular, el orificio vesical de la mujer tiene la for-
ma de una hendidura transversal, con dos labios, uno anterior, fijado por los
ligamentos pubo-vesicales al pubis y otro posterior, que por la tonicidad de sus
fibras musculares, se aplica al anterior y mantiene cerrado el cuello.

En fa base de la vejiga se halla el musculo trigonal, que ¢s una formarién
muscular, de forma triangular, con sus vértices porteriores a nivel de los orifi-
cios uretéricos y el anterior prolongindose hacia la uretra. Este misculo proviz-
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nede la capa musculo-conjuntiva longitudinal de los urétres, que al llegar a la
vejiga, extienden sus fibras en abanico, por dentro de la capa circular del detru-
sor. Las fibras superiores se unen a las del lado opuesto, formando el rodete in-
terureteral o barra de Mercier. Las medias se entrecruzan con las opuestas, ior-
mando un rafe medio: y las demas, dirigiéndose hacia abajo y adelante en dos
haces mas compactos, limitan lateralmente el trigono, constituyendo los mus-
culos que Charles Bell describiera en 1812 y que pasando como un arco sobre
el asa muscular del labio posterior del cuello, terminan intercambiandose con
las fibras longitudinales de la pared posterior de la uretra.

Al nivel del trigono la mucosa se halla firmemente adherida al miusculo.
en cambio a los costados un tejndo laxo la separa de la capa plexiforme inter-
na de la vejiga que continua el plano del trigono; un tejido conjuntivo laxo,
separa el musculo trigonal de la capa circular subyacente y permite su diseccién.

La descripcién de la regién del cuello de la vejiga se conoce a partir de los
trabajos de Heiss, Young y Wesson. Entre nosotros, Trabucco, describe ¢n el
labio posterior del cuello, un pequefio muscuio de origen mesodérmico, de for-
ma arciforme, transversal, formado por un haz muscular compacto, con poco
conectivo, aislable del resto de las capas musculares del cuello. Mide este mus-
culo propio del cuello vesical, 1 ¢m. de largo, medic cm. de ancho y 3 mm. de
espesor; su corte dibuja un tridngulo a base superior. Por sus extremos. sus
{ibras se expanden en abanico, entrecruzdndose con las formaciones muscu-
lares y conjuntivas de las partes laterales del cuello donde se inserta. Por su
tonicidad este musculito aplica el labio posterior contra el anterior. Ei muscu-
lo trigonal que pasa en arco sobre ¢él, al contraerse bajaria cl labio posterior
del cuello y lo ¢ntreabriria. Las primeras gotas de orina en la uretra provo-
carian la relajacion refleja de este musculito y la orina pasaria asi con i
bertad. :

Con respecto a su origen embrioldgico, el musculo trigonal y su con-
tinuacidn en la cresta uretral tienen un origen mesodérmico. El detrusor deriva
del entodermo cloacal.

En la uretra se distingue una capa interna de fibras lisas longitudinales
y otra externa, circular. En su trayecto de 4 cms. desde la vejiga al exterior,
atraviesa los planos musculo-aponeurdticos del periné que le prestan apoyo
y suspensién y que por su tonicidad y contraccién voluntaria aplican sus
paredes y contribuyen al mecanismo del cierre.

Joshua Davies, describe tres formaciones esfinterianas estriadas volunta
rias. La superior es la porcién pubo-coxigea del musculo elevador del ano,
cuyas fibras viniendo de la cara posterior del pubis, se unen a las del lado
opuesto entre la uretra y la vagina, por haces musculares o conjuntivos, for-
mando una cincha que sirve de sostén a la porcion esfinteriana lisa del cuello
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vesical y que por su tonicidad o contraccion activa determinaria la aplicacion
de la pared posterior contra la anterior, a la vez que una anguiacion de la
uretra con el vértice hacia adelante. El plano medio del periné o diafragmea
urogenital, constituido por las dos hojas de la aponcurosis media, entre las
cuales se halla el esfinter externo o musculo de Wilson vy ¢l transverso profun-
do del periné. Entre la uretra y la vagina en csta region hay poco 2spacio .y
las fibras del esfinter estriado no rodearian toda la uretra, $ino gue una
gran parte de cllas se insertarian en la cara anterior de la vagina, formando
un arco a concavidad posterior. El tercer plano, ¢l de los musculos 1squioca-
vernosos v bulbocavernosos, aunque alejados un tanto de la uretra, juegan
su papel, angulando la uretra con ol vértice hacia atras. En su conjunto des-
cribe por estos motivos 1a uretra 1a forma de una S alargada.

Entre las formaciones fasciales. que contribuyen al sostén de ia uretra y
la vejiga, Anson, Curtiss y Mac Vay, describen primero a la fascia endopel-
viana, que tapiza la cara profunda de los clevadores del ano. vy que a nivel
de la vejiga, vagina y recto, se prolongan hacia arriba rodeandolos a la ma-
nera de tubos fasciales, que en los puntos de contacto de estos organos cntre
si, por su coalescencia determina la formacion de los tabiques visico-vaginal v
vagino-rectal y cuyas lesiones alteran la estatica del periné.

I.a aponeurosis media mas resistente, en su hoja superior cierra el angulo
dejado por las ramas isquiopubianas. A cxpensas de cste plano se formarian
los dos ligamentos pubouretrales, que se extienden de las partes laterales de
la uretra a la sinfisis pubiana, contribuyendo a fijarla a la estructura osea de
ja pelvis. Entre ellos hay un hiatus, por el cual los plexos venosos perincales
sc unen a los pelvianos. :

Vemos de la descripcion precedente, que la uretra y la vejiga cstan sos
tenidas por un conjunto de planos musculo-aponeurdticos, que contribuyen
con su dinamismo al control del mecanismo voluntario de la miccidén y que
en conjunto, con las formacioncs fasciales que los acompafian las fijan al
plano 6seo de la pelvis. Asi. 1a cara anterior del cuello vesical y de la uretra,
se haila fijada al pubis por ligamentos, muscalos y aponeurosis. El trigono
vesical, ¢l labio posterior del cuello y la cara posterior de la uretra. reposan
y se fijan a las capas musculares de Ja vagina y al tabigue vésico-vaginal. I:l
refajamiento o leston de estos planos. con los trastornos de la estatica dcl
periné. dislocarian 'y dificultarian los mecanismos esfinterianos de la vejiga
y de la uretra. condicionando ¢l escurrimiento involuntario de la orina.

INERVACION DI LA VEJIGA Y DE LA URETRA

Los 6rganos urinarios pelvianos reciben su inervacion d¢é dos fuentes.
El sistema nervioso auténomo y el sistema nervioso de la vida de relacion.
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El primero, formado por dos -idminas ncrviosas situadas a los lados del
recto, de variada sinonim’a, ganglio plexiforme, ganglio de Lee, ganglios hi
pogastricos, etc., es una verdadera malla nerviosa, punto de paso o de sinapsiy
de las fibras que lo constituyen,

Recibe fibras aferentes: provenientes: @) de la cadena ganglionar lum-
bar, b) de los ganglios simpaticos 2° y 3* sacros, y ¢) del piexo pudendo.

[.os primeros constituyen el llamado nervio presacro de Latarget o plexo
interiliaco. Sus fibras provienen de dos raices laterales y una media. Las la-
terales se originan en los 1Y y 2° ganglios simpaticos prevertebrales lumbares
y la rama media es continuacion del plexo mesentérico inferior. Estas tres
raices se unen por debajo de la bifurcacion de la aorta, constituyendo en un
20 9% de los casos un tronco Unico, y una malla plexiforme en los restantes
que poco después se bifurca constituyendo los dos nervios hipogastricos. que
van a terminar en el angulo postero-superior del ganglio plexiforme del lado
respectivo. Contiene ¢l nervio presacro células ganglionares, fibras sensitivas
miclinicas gque van a hacer sinapsis en el ganglio plexiforme, y fibras amie-
linicas post-ganglionares, provenientes de la raiz media. Constituyen el prin-
cipal contingente simpatico del ganglio hipogastrico.

Otro contingente simpatico de menor jeratrquia proviene de los 2 y 3er.
ganglios simpdticos sacros y termina en su borde posterior.

Finalmente el parasimpatico. llega a nivel de su angulo postero-inferior,
constituido por los nervios esplacnicos pelvianos o erectores de Eckard, cuyas
fibras provenientes principalmente del 3er. segmento medular sacro, y acce-
soriamente del 2° y 4° siguen las ramas de origen del plexo pudendo sepa-
randcse del mismo poco antes de que éstas se unan para constituir el nervio
del mismo nombre. Cierto numero de fibras parasimpaticas, destinadas a ios
drganos de la ereccion, van entremezcladas a las fibras del nervio pudendo
interno. .

Fl ganglio hipogastrico emite ramas que tienen a su cargo la inervacién
de las visceras pelvianas. En relacidn con el aparato urinario tenemos el nervio
ureteral inlerior de Latarget y las ramas vesicales. Estas ultimas alcanzan la
vejiga a nivel de la terminacion de los uréteres y de alli se extienden siguiendo
las ramificaciones vasculares y terminando en las capas musculares y mucosa.

Las fibras simpaticas que por ellos transcurren, inervan los uréteres, el
musculo trigonal, las fibras musculares que lo contintan en la cresta uretral
y los vasos sanguineos. Formaciones todas de origen mesodérmico.

Las fibras parasimpaticas recogen la sensibiiidad de la mucosa y de los
receptores a la distensidn existentes en la capa muscular vesical, llevandola a
través de las raices sacras. Tienen a su cargo la inervacidon motora del muscu-
lo detrusor. El parasimpatico es el nervio de la evacuacidn vesical.
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Para Ginestié, la sensibilidad de la boveda vesical, cubierta por cl peri-
toneo. es llevada a través del nervio presacro. .

El sistema nervioso de la vida de relacion, por ¢l nervio pudendo in-
lerno tiene a su cargo la inervacién sensitiva y motora del perin¢ y de la uretra:
este nervio ademas lleva entremezcladas las fibras parasimpaticas ya descriptas.

Surge de esta descripcion que el parasimitico es ¢l nervio de mayor je-
rarquia en lo que respecta a la motricidad y sensibilidad del aparato urinatio,
estando ¢l simpatico mas bien ¢n relacién con los dérganos genitales.

FISIOLOGIA DE LA MICCION

Las teorias sobre el mecanismo de la miccién han girado en el siglo XIX
alrededor de la participacidn relativa del detrusor y del esfinter en el acto de
la emisién de la orina.

Para los anatomistas alemanes Henle, Rosenthal, etc., el esfinter scria
abierto por la accién de las fibras longitudinales del mismo modo que los
dedos abren un bolso.

Para los fisidlogos, con von Zeisse a la cabeza. aplicando la teoria de
la inervacion cruzada, el mecanismo miccional seria gobernado por la accion
antagénica del parasimpatico y del simpatico. El primero, nervio de la cmi-
sién de la orina. haria contraer al detrusor y relajar al esfinter. El siImpatico,
nervio del lleno vesical, contraeria ¢l esfinter y relajaria al detrusor. Esta teo-
ria, apoyada en algunos hechos experimentales, ha tenido su importancia. al
punto de haberse realizado intervenciones sobre ¢l nervio presacro para mc-
jorar los trastornos miccionales en enfermos retencionistas.

Es desde hace poco mas de 20 anos que con la base cierta de la estruc
tura anatomica de la vejiga, uretra y periné y un mas cxacto conocimiento
de la fisiologia, que comenzamos a entrever mejor ¢l mecanismo intimo de
la miccidn. con ¢l pap2l que corresponde al detrusor. al mecanismo esfinte.
viano estriado de la uretra y al trigono y cucllo de la vejiga.

Normalmente, en virtud de la configuracion anatéomica particular del
cuello vesical, formado por dos asas musculares entrecruzadas, la orina es
mantenida a su nivel. Este mecanismo de la continencia puede ceder, como
se observa cn las vejigas muy distendidas, en que la presion intravesical abre
15 asas esfinterianas. pasando la orina a la uretra posterior, donde por la
1ccion dindmica de la musculatura estriada del periné y por la accion estatica
de 1a uretra colapsada y de trayecto irregular, se evita ¢l paso de 1a orina y la
incontincncia consigutente. Do estos dos factores, cuello vesical y miusculos
perineales y uretra, depende la continencia urinaria. [.esionado uno de cllos.
¢l mecanismo oclusivo se debilita, pero persiste. Sin embargo. si bien c¢on

la lesién del mecanismo esiinteriano cstriado la continencia urinaria s¢ man-

e
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tiene, una vez iniciado el acto miccional se carece de la facultad de pospo-
nerlo o interrumpirlo.

Pasemos ahora a describir ¢l acto miccional. A medida que la vejiga
« va ilenando, en virtud de su tono muscular, sc adapta a los distintos volu-
menes de orina. manteniendo una presion endovesical constante, entre 5 y 10
¢ms. de agua. Esta capacidad de adaptacion o “elasticidad activa™, es debida a
la contraccién alternada de los haces de las capas musculares de la vejiga,
que por su contraccion o relajacion previenen y equilibran los cambios de
tension intravesical ¢ intraabdominal. El tejido conjuntivo que forma el es-
quelcto vesical se distiende junto con ¢l musculo hasta cierto limite, a partir
del cual la elasticidad vesical es de tipo “'pasivo’” y marcada por la capacidad
de distension de dicho conectivo vesical. A partir de cntonces cualquier au-
mento del volumen vesical provocard un rapido y pronunciado aumento ten-
sional, por la poca distensibilidad que en esas circunstancias tiene el reservorio
vesical.

%] deseo miccional s¢ despierta cuando la tensidon endovesical pasa por
encima de 12 a 16 ¢ms. de agua, que corresponden en la vejiga normal a
unos 250 cc. de orina, excitandose ¢n este caso los receptores a la distension,
situados entre las capas musculares de la vejiga. Este deseo miccional depende
de la presion y no del volumen, saivo al través del mecanismo indirecto de
la elevacién tensional: a mayor volumen mayor tension. El cerebro por via
del parasimpatico, puede inhibir el acto miccional. disminuyendo el tone del
musculo vesical con ia consiguiente caida de la tensidn, hasta llegar a un
limite, capacidad fisioldgica, alrededor de 400 cc.. en que la adaptacion a los
distintos volimenes cesa, pues a partir de entonces interviene, como ya hemos
dicho, la elasticidad pasiva marcada por el conectivo vesical.

Al llegar ai limite de su capacidad, la sensacidn de distension provoca
una contraccion refleja del detrusor, por un arco cuyas vias aferente y efe-
rente van por e} parasimpatico. Este reflejo, que se halla bajo el control cor-
tical. determina una contraccidon sostenida del detrusor y cuando el aumento
tensional se haila entre 25 y 40 cms. de agua, es vencido el mecanismo de
cierre de las las asas csfinterianas y el liquido pasa a la uretra, provocando
una relajacién refleja de fos musculos perineales estriados. Esto determina un
cese de la constriccidn ejercida por este mecanismo esfinteriano estriado y un
enderezamiento de las corvaduras uretrales, que hace més rectilineo ei tra-
yecto y la situacidn respectiva de los orificios de la uretra, facilitando asi el
escurtimiento de la orina. El mecanismo reflejo por el cual la uretra se relaja
depende, para algunos, de la presencia de liguido en la misma, aunque Leng-
worthy y Denny Brown y Robertson no han logrado relajacion uretral in-
yectando liquido en la uretra posterior del gato y del hombre. Esta relajacion
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dependeria mas bien, de acuerdo con dichos autores, de un reflejo cuyo punto
de partida es la contraccién vesical: los impulsos irian por el parastmpatico
y la neurona efectora por ¢i pudendo. nervio quc incrva los musculos de la
region. Voluntariamente se puede contraer ¢l esfinter cxterno, pero la rola
jacién cs siempre refleja, al traveés de este escalonamiento de actos que consti-
tuyen el mecanismo miccional.

El pasaje continuo de una corriente de orina por la uretra acentda la
relajacién uretral por un refiejo cuyas vias van y vienen por ¢l pudendo, vy
2 su vez, tras un periodo de 2 a 3 segundos. s¢ ocasicnaria un refucrzo de
la contraccion del detrusor, siguiendo en este caso 12 via aferente del reflejo
<1 nervio pudendo y la eferente el parasimpatico. l.a tension endovesical sc
cleva 2 60 u 80 c¢ms. de agua y aan mas, adquiriendo ¢l chorro su intensidad
y didmetro maximo.

Se supone que la apertura del cuello vesical depende de las capas de fi-
bras musculares longitadinales y que la contraccidon sostenida del detrusor,
sobre todo al final, tendiendo a expulsar las filtimas porciones de orina, de-
pende de la capa circu’ar. Al final hay una contraccion brusca del esfinter cs-

triado, seguido de un cierre mas lento del cuello, cesando la miccidn. Tas:

Gltimas gotas de orina que quedan en Ja uretra, provocan contracciones espas-
médicas de los musculos bulbo ¢ isquiccavernosos. que vacian del todo ¢l
conducto.

Todos cstos refiejos tienen su centro ¢n la médu’a sacra. Jer. segmento
y por vias largas en cl mesencéfalo y corteza, centros, ©stos Gltimos, todavia
poco precisados. Lo clerto es que los centros nerviosos superiores ¢jercen un
control sobre la miccion, inhibiendo o iniciando ¢l acto y ordenando la ade-
cuada sucesion de los reflejos tendientes a la realizacion completa del acto
miccional. En las vejigas medulares las ondas contractiles son anarquicas, con
menor tendencia a la sumacién, y si bien la evacuacion vesical se realiza, se
hace de un modo imperfecto. constatandose en muchas ocasiones un residuo.

En la descripcion del acto miccional, para Langworthy y sus colabora-
dores, la apertura del cuello seria un acto pasivo, segun acabamos de decir,
cofccto de la contraccion de las fibras longitudinales de la vejiga. que se con-
tingan cn la uretra y del aumento de la tension intravesical que venceria la
resistencia uretral, en vista de ser ese punto cl mas débil, del mismo modo
que un globo de goma con un pico. al distenderse, determinard una clon-
gacion de las paredes, que sera maxima al nivel del punto débil, el orificio
de comunicacidén con el exterior.

En cambio, para Young y Wesson. la apertura del cuello dependeria de
{2 contraccion activa del musculo trigonal, que pasando a manera de arco por
encima de] asa del labio posterior, lo entreabre tironeando del mismo hacia
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atrds. Esto lo verifican con ias imagenes cndoscopicas, pues colocando el 1ns-
trumento en posicion adecuada, revelan que mientras ¢l labio anterior del
cuello poco se mueve, fijo por sus relaciones con la sinfisis pubiana, ¢l labio
posterior se distiende y ensancha cuando se hace orinar al enfermo.

ista accidn del musculo trigonal no es considerada por Langworthy vy
sus colaboradores como tan ‘undamental, va que la miccidon se efectia nor-
malmente luego de lesiones del trigono. como en la prostatectomia. Se ha de-
mostrado experimentalmente en ¢l gato que, resccando ¢l trigono, la mic-
cion se hace luego normal. Ademas ¢l trigono c¢s inervado por ¢f simpatico
y la excitacidn del simpatico no provoca {a apertura del cuello. En caso de
existir esta contraccion trigonal, clla dependeria mas bien de una sinergia
funcional establecida por los plexos de la pared vesical.

Frontz y Landes han puntualizado que ¢l trigono se hipertrofia sélo on
casos de fuertes intentos miccionales, cuando ¢l factor obstructivo estd a nivel
del labio posterior del cuello (fibrosis, Iobulo medio prostdtico, etc.), y no
cuando la obstruccion depende de l6bulos laterales. estrecheces, etc.. a pesar
de que estas lesiones lievan a la hipertrofia del detrusor. La contraccion del
trigono se provocaria cn estos fuertes intentos miccionales. que al elongar
bruscamente sus fibras, determinarian su contraccidon refleja,

PATOGENIA DE LAS INCONTINENCIAS URETRAILES

Nos ha parecido interesante esbozar la siguiente clasificacion de las incon-
tinencias urctrales con una base fisio-patoldgica. tnica manera, a nuestro mo-
do, de establecer un poco de orden en el compleio capitulo de las incontinencias
de orina, en cl cual, como veremos a continuacion. una misma enfermedad
puede provocar la incontinencia por un mecanismo totalmente distinto, condi-
cronando, cn consecuencia, una terapéutica también distinta.

Incontinencias per disminucion ¢ 1 abes S
abolicién de la sensibilidad ve. [ispina bifida
sical y disminucién en ¢l

tone f Iesiones del cerebelo
del detrusor

------- R Lte.

. Cistitis  intensas
Procesos vesicales

- ——

Cdincer

Incontinencias por aumento de '1;\\ spina bifida
sensibilidad y aumento en ¢l 5
© Procesos de la co
tono vy contractilidad del de- |
Lrusor l de caballo

ay Tallamatorios
/

Tumorales

Otras lesiones ner- | »
viosas . . . ... .. 2 Mesencéfale
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Cistocele
Uretrocele

de orden local . . ¢ Otras lesiones prodizcidas

por ¢l parto o por ope-
, ] . raciones ginecologicas.ete.
Incontinencias por aiteraciones en

el mecanismo esfinteriano wvesi- ( v kdad

_ de orden general .
co-uretral . & Alteraciones hormonales

e

, . lispina bifida
Lesiones troficas por : . .
. Agpenesia sacro-coxigea
alteraciones en la - i

inervacion motorn' [.esiones meningeas
Lite.

2)  Incontinencias por disminucion o abolicion de la sonsibilidad vesteal y dis-
minucion en el tono del detrusor.

Se 1a observa en el tabes, en las lesiones del cerebelo y en algunos casos de
¢spina bifida en las cuales estan invadidas por ¢l proceso cicatricial las vias sa-
cras posteriores. El ejemplo maés tipico lo constituye el tabes, en cuyo caso la
lesion de las vias sensitivas condiciona una insensibilidad de la vejiga a la dis-
tensién. disminucion en el tono del detrusor como también de los musculos cs:
triados del periné y falta de sensibilidad uretral, originando una incontinencia
por rebosamiento.

b)  [ncontinencias por aumento de lu senstbilidad vesical y aumento en el tono

y contractilidad del detrusor.

En estos casos hay un aumento c¢n el tono del detrusor con gran reflejo
a la distension por aumento de la sensibilidad vesical y en consecuencia poca
- capacidad, que determina incontinencia por la incapacidad de posponer el acto
miccional. Es una incontienencia por miccién imperiosa, tal como se observa ¢n
los procesos inflamatorios o neoplasicos de la vejiga y en ciertas lesiones nervio-
sas, particularmente en las lesiones del mesencéfalo. No nos detendremos a
considerar en particular estos dos tipos de incontinencias. ya que de acuerdo
con la orientacién de nuestro estudio. como lo hemos expresado en un prin-
cipio, nos interesa tan solo el grupo que sigue, que es, por otra parte, el mas
importante de todos.

¢) Incontinencias por alteraciones en el mecanismo esfinteriano vésico-uretral.

a alteracién en el mecanismo esfinteriano vésico-uretral puede depender
de procesos de orden local (cistocele, urctrocele, lesiones producidas por el par-
to). como estar en relacion con alteraciones de orden general (edad. alteracio-
nes hormonales). o lesiones del sistema nervioso que provocan lesiones troficas
locales y alteraciones en la inervacién motora de los musculos perineales rela-
cionados con la miccién (espina bifida, agenesia sacro-coxigea, lesiones menin-
geas, etc.). Con cualquiera de estas lesiones tan distintas en su origen. el meca-
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nismo fisio-patolégico es parecido, justificando que pueda Ilegarse en su tera-
péutica a considerarlas como lesiones semejantes y, en consecuencia, que puedan
en cierta medida unificarse en su terapéutica.

En la mujer el mecanismo esfinteriano vésico-uretral no tiene la misma
capacidad de potencia que en el hombre; no existe un esfinter estriado bien des-
arroliado, estando representado este esfinter por elementos musculares presta-
dos, digamos asi, de los musculos del periné (elevador del ano, transverso,
e isquiocavernoso), que en su conjunto toman el caracter de un esfinter volun-
tario y a lo que debe sumarse la funcidén que presta la tonicidad del esfinter liso
del cuelio vesical y la resistencia que brinda la uretra por su trayecto irregular
en S. Si a ello agregamos que la accion de todo este mecanismo depende de la
integridad del aparato de sostén correspondiente, podemos deducir de ello que
el todo juega su rol efectivo si se mantiene respetado dicho mecanismo anaté-
mico y que cuando por razones patoldgicas alguno de dichos factores esta
alterado, puede elio originar una incontinencia de orina. Las relaciones ana-
téomicas del aparato urinario inferior con el aparato genital y sobre todo las
modificaciones que ¢l puede sufrir como consecuencia del parto justifican la
frecuencia de la incontinencia de orina en la mujer. Hemos de recordar, por
otra parte, que el mecanismo esiinteriano vésico-uretral no depende sélo de un
proceso activo, dindmico, sino que estd en relacidén con la estatica uretral, ya
que las mencionadas modificaciones en la direccion de la uretra favorecen el
proceso de la continencia. Si alguna duda puede caber a este hecho, recorde-
mos la observacién de Marion que tiene para nosotros todo el valor de una
experiencia. Para curar una fistula vésico-uretro-vaginal extirpo la uretra sutu-
rando el cuelio y efectud al través de los tejidos por debajo del pubis una
neo uretra, que a pesar de no tener elementos musculares fué perfectamente
continente. ‘

Dentro de este grupo, las incontinencias determinadas por modificaciones
de la estatica y dindmica del periné de orden local, generalmente en relacion
con los traumatismos del parto, son las mas frecuentes. Segin Mikulicz-Ra-
decki, citados por Azevedo, se las encuentra en el 10 % de las pacientes que
concurren al consultorio de ginecologia y, segun Taylor y Watt, en el 14.4 %.

En estos casos la incontinencia puede depender del prolapso de la pared
vaginal anterior (cistocele, uretrocele). o de las lesiones traumaticas que deter-
mina el parto sobre ei esfinter, la uretra o su aparato de sustentacion.

En el caso del cistocele es bien conocida la incontinencia que le acom-
pafa y que aparece con el esfuerzo, lo que se explica de acuerdo con Murert,
porque al descender la pared vaginal anterior y con cllo la vejiga. arrastra ai
cuello vesical en su vertiente posterior mientras que la anterior queda fijada
al pubis por los ligamentos pubo-vesicales, lo que provoca en consecuencia Ia
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apertura del cuello y la pérdida de orina con ¢l esfuerzo, la tos, etc., que acen-
tian la presioén endovesical al propio tiempo que hacen mas evidente el pro
iapso. Ello sin contar con las lesiones concomitantes sobre la uretra y su ¢s
finter que pueden coincidir con el cistocele, sobre las que nos ocuparemos eil
seguida. Si el cistocele se hace a expensas de la vagina por encima del cuello.
sin que exista traccion del mismo, puede no observarse incontinencia. 'ampoce
existe incontinencia en los grandes prolapsos utero-vaginales con gran dislo
cacion del cueilo vesical y de la uretra, porque las relaciones reciprocas de la
paredes uretrales y labio anterior y posterior del cuello s¢ mantienen intactas
(Muret). ©n definitiva, la incontinencia estaria en relacion con el grado de
apertura del cuello provocado por cl prolapso al arrastrar el labio posterior
estando fijo el labio anterior al pubis, agregado a cllo las lesiones de las demas
estructuras que constituyen en conjunto el mecanismo esfinteriano vésico-uretral.

En otros casos ¢l traumatismo obstétrico puede determinar desgarros es-
finterianos o arrancamiento de sus medios de sostén, que alteran la estatica
uretro-vesical favoreciendo en esta forma la incontinencia de orina. Asi se ¢x-
plica también la incontinencia de orina que se obscrva después de la sinfisioto-
mia, sin herida esfinteriana, por arrancamiento de los medios de sosten de la
uretra y del cuello vesical al pubis. Sobre 136 sinfisiotomias, se produjeron
11 casos de incontinencia de acuerdo a la estadistica de Rubinrot, citada pou
Azevedo. Las estrecheces urctrales y las esclerosis de cucllo vesical lo mismo
que las operaciones ginecoldgicas pueden provocar incontinencias al determinar
tironeamientos por lesiones cicatricales que alteren la estatica del mecanismo
esfinteriano.

En las mujeres de edad se observa atrofia y relajacion de los tejidos del
periné capaces de originar incontinencia de orina. Tal es el caso de las incon-
tinencias de orina en las mujeres post-menopausicas, cn las cuales dicha atrofia
y relajacién puede estar condicionada por factores hormonales. Heidler las
supone en relacién con una hiperfuncion hipofisiaria, justificdindose asi que
en 12 Clinica de Kermauner la irradiacién de la hipofisis restringiera las indi-
caciones operatorias. (Azevedo). Hoffmann en el ano 1937 inicid la terapéu-
tica de la incontinencia en las mujeres post-menopausicas con administracion
de hormona folicular a altas dosis. Se justificaria en estos casos la incontinencia
por una insuficiencia de estrogenos que originaria una insuficiencia del esfinter
y una atrclia y atonia de los misculos del perine. Salmon, Walter y Geist
en un trabajo reciente, con un criterio semejante sometieron a 16 mujeres
post-menopausicas con trastornos disuricos e incontinencia a un tratamiento
con benzoato de estradioi obteniendo mejorias en todas menos en 3 casos.
Ilegan a la cnclusién dichos autores que ¢n las mujeres anosas con inconti-

nencia debe efectuarse una biopsia o frotis vaginal con el objeto de determinar
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la deficiencia hormonal y en ese caso someterlas a la opoterapia corrspondiente.

Finalmente en otros casos la incontinencia depende de lesiones tréficas vy
paraliticas por alteracién de la inervacidn motora que se observa en algunos
casos de espina bifida, en la agenesia sacro-coxigea (obs. NY 8), en cicrtas
lesiones meningeas, como por ejemplo la aracnoiditis (obs. N* 2). procesos
tumorales, etc. La deficiencia en la inervacién motora en estos casos da origen,
como lo establece Langworthy, a una falta de desarroflo y atrofia de los
musculos del periné, Smith y Engel efectuaron un estudio en {3 nminos con
espina bifida estableciendo en algunos de ellos 1a existencia de una inconti-
nencia permanente. En estos casos demostraron dichos autores una atrofia
de los musculos del pering.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico de incontinencia de orina de tipo uretral no presenta por
lo general dificultades. Facil serd en efecto descartar una incontinencia por
fistuia vésico-vaginal o vésico-cutanea, como asi tambicn la determinada por la
implantacion ectépica del uréter. bn este ultimo caso la incontinencia que
coincide con micciones normales orienta francamiente hacia el diagndstico.

Frente a una incontinencia de tipo uretral dos problemas diagnosticos
se plantcan. Por una parte establecer el mecanismo  fisio-patologico de la
incontinencia y por la otra determinar 1a causa que la condiciona.

Fl examen clinico general, ¢l examen neuroldgico y la exploracion com-
pleta del aparato génito-urinario son fundamentalmente para establecer ¢n
cada caso si la incontinencia depende de un proceso de orden local, hormonai
o nervioso, en cuyo ultimo caso habrd que prolundizar muchas veces el exa-
nlen, ya gue, como remos visto en algunas de nuestras observaciones (N* 2,
l2 incontinencia ¢s ¢l Gnico sintoma que exterioriza dicha lesién nerviosa. Una
radiografia de la columna lumbo-sacra cuando no un lipiodo!l descendente
seran necesarios para complementar dicho diagnostico.

Con ¢l objeto de establecer su mecanismo fisio-patologico, cosa que por
lo general no ofrece dificultades, puede en clertos casos recurrirse a la cistome-
tria. Es asi que en los casos de disminucion de la sensibilidad, cuyn ¢jemplo
mas tipico lo constituye el tabes, ¢l cuadro cistométrico no ofrece dudas. La
vejiga es capaz de retener grandes cantidades de liguido, hasta un litro y mas
ton presiones muy bajas y sin gue aparezcan cONtracciones capaces de aumen-
tar la tension vesical como para determinar ia miccion. En la mujer pocas
veces se presenta la posibilidad de diferenciar este cuadro con ¢l que se observa
en la vejiga distendida por obsticulo mecdnico (lesiones obstructivas del cuello
vesical |y que pueden confundirse con ¢l tabes.

['n las incontinencias por aumento de la sensibilidad y del tono del
detrusor sucede lo contrario, pues al inyectar en la vejiga poca cantidad de
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liquido (100 c.c. por ejemplo) aparecen contracciones del detrusor como es
posible establecerlo en el grafico del cistograma.

Finalmente en las incontinencias por aiteracion en el mecanismo esfin-
tertano vésico-uretral, como es légico suponer, la curva cistométrica es normal.

TRATAMIENTO

No nos referiremos en este capitulo mas que a las incontinencias de orina
que responden a una alteracidén en el mecanismo esfinteriano vésico-uretral. En
este sentido el tratamiento puede ser médico, endoscopico o quirtrgico. Pasa-
remos rapidamente en revista los fundamentos de cada uno de estos procedi-
mientos para finalmente y a manera de sintesis establecer cual debe ser a
nuestro modo de ver el plan terapéutico en estos casos.

Profilaxis, — Teniendo en cuenta el factor de primer orden que juega
el parto en la alteracion de la estitica y de la dindmica del periné, es 1dgico
que puedan aconsejarse algunas medidas profilicticas en ei puerperio, ademis
de los cuidadcs conocidos en el momento del parto. Muret vy Rapin en su
relato al Congreso de Lengua Francesa de Ginecologia y Obstetricia aconsejan
lo siguiente: no mucho dectbito dorsal: acelerar la involucién uterina: ejerci-
ctos musculares de las piernas, abdomen y eievador del anoc; evitar la consti-
pacion y la retencién de orina. Si hay un comienzo de prolapso la colocacion
de un pesario. Si estd constituida la incontinencia el pesario podra ser todavia
curativo al bhacerse la involucién de las paredes vaginales en buena posicion vy
de lo contrario tendrd el cardcter de un tratamiento paiiativo.

T'ratamiento médico. — Conociendo el valor del factor hormonal como
causante de las incontinencias en {as mujeres post-menopausicas es ldgico com-
prender la accidn ‘avorable que puede tener el tratamiento hormonal en algunos
casos. Hemos referido, al habiar de la patogenia, los resultados favorables
obtenidos en la Clinica de Kermauner con la irradiacién de la hipdfisis. los
de Hoffmann con las inyecciones de foliculina a altas dosis y finalmente las
experiencias recientes de Salmon, Walter v Geist que liegan a la curaciéon de
13 sobre 16 mujeres con un tratamiento prolongado de benzoato de estradiol.
Parce evidente la accién del tratamiento hormonal en estos casos, que actuaria
en las mujeres anosas provocando una hiperplasia de los elementos anatémi-
cos del periné, atrofiados y relajados por ia deficiencia de estrégenos, Tiene
sin embargo este tratamiento el inconveniente de su costo elevado y las moles
tias derivadas del hecho que debe ser proiongado indefinidamente,

Trataniento endoscopico. — Fué practicado por primera vez en Berlin
por Casper en el afio 1913, pero su técnica recién es descrita por Glingar vy
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por Thelen en el afio 1924 y luego mencionada por Picard, Frankel, Pichari,
Israel y Subotzky, habiendo dado origen a un relato de Chwalla a la Socie-
dad de Obstetricia y Ginecologia de Viena en el anc 1935 (Muret y Rapin).
En el ano 1937 tuvimos la oportunidad de ver efectuar esta técnica al doctor
Heckenbach en el St. Hedwig Krankenhaus de Berlin, habiendo hecho mencién
de la técnica y de los resultados obtenidos por el malogrado maestro alemin
en un relato de viaje que publiciramos en El Dia Médico. Es justamente,
estimulados por los buenos resultados que nos refiriera Heckenbach en dicha
oportunidad, que iniciamos el tratamiento endoscopico de las incontinencias
de orina en la mujer, cuyos resultados son el motivo fundamental del pre-
sente trabajo.

La técnica de la electrocoagulacidon es la siguiente: al través de un uretro-
cistoscopio (Brown-Burger, Mac Carthy), se efectia con la punta de un elec-
trodo la eiectrocoagulacidn del cuello vesical en tres puntos de su circunfe-
rencia, en una profundidad de 2 a 3 milimetros, Esta electrocoagulacién la
cfectuamos a las 4, 8 y 12 horas, aunque otros autores la recomiendan hacer
en las circunierencia posterior, linea media y en ambos costados del cuello.

Se trata de una breve operacion, que puede hacerse sin anestesia o con
anestesia por contacto, ya que la maniobra es ripida y el dolor que provoca
es tolerable. Colocamos una sonda uretral a permanencia durante tres dias, al
cabo de los cuales se la retira, estando la enferma en condiciones de darse de
alta. Desde este momento ya no debe tener pérdidas de orina. lo que se explica
por el edema inflamatorio que condiciona la electrocoagulacién. Posteriormen-
te la retraccidn fibrosa que se produce como consecuencia de la escara, tiende a
aproximar los bordes del cuello, siendo ello suficiente para mantener la con-
tinencia. De acuerdo con la experiencia ajena y con la nuestra, cuando esta
terapéutica fracasa, conviene repetirla y es asi como hemos visto curar en forma
definitiva a dos de nuestras enfermas después de la segunda electrocoagulacién,
Serd siempre necesario dejar un intervalo entre uno y otro tratamiento endos-
copico de por lo menos un mes.

La electrocoagulacion determina en el post-operatorio inmediato fend-
menos de cistitis condicionados por la accidn de la quemadura, a lo que se
agrega con frecuencia la infeccién. Estas cistitis son de evolucidn benigna vy
las hemos visto curar en todos los casos espontaneamente en pocos dias.

Indicaciones y resultados. — lL.a clectrocoagulacién estaria indicada de
acuerdo con nuestra experiencia en aquellos casos de incontinencia por altera-
ciones en el mecanismo esfinterino vésico-uretral, cualquiera sea el factor que
la condicione, siempre que no exista una alteracién anatémica grosera como
puede ser la determinada por el cistocele. Ello justifica que hayamos efectuade
esta terapéutica en incontinencias de orina de origen genital. como asi también
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en dos casos en que la causa que la provocara era una lesiéon nerviosa, de la
cola de caballo, en uno, por agencia sacro-coxigea y en la otra por aracnoiditis
raquidea. El éxito obtenido en estos dos casos de incontinencias por lesiones
neurolégicas, en ias que no conocemos se haya efectuado hasta la fecha este tipo
de terapéutica, nos afirma en nuestro concepto de considerar a estas inconti-
nencias, por lo que se reilere a su terapcutica, con un criterio local, que se
justifica, por otra parte, conociendo su mecanismo fisio-patoldgico, semejante
en un todo al de las incontinencias post-parto o por insuficiencia hormonal.
Basta en cualquiera de estos casos modificar la estatica uretral para que la
continencia sea efectiva y en este sentido la electrocoagulaciéh enddscopica cons-
tituye para nosotros el procedimiento de eleccidn,

Los resultados alejados con esta intervenciéon son buenos. Chwalla en
1935 presenté a la Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Viena 30 casos
con 60 por ciento de resultados inmediatos 6ptimos. Heckenbach nos refirié
en la oportunidad ya citada un 85 por ciento de curaciones. Por nuestra parte
hemos efectuado esta técnica en 7 casos, 2 de los cuales se encuentran todavia
bajo nuestra asistencia por ser observaciones muy recientes. En estos dos ultimos
casos la primera eiectrocoagulacién fracasd en sus resultados, pero una de las
enfermas ha sido nuevamente electrocoagulada con resuitado inmediato bueno,
pero demasiado reciente como para abrir juicio definitivo sobre el mismo, y
en cuanto a la otra serd tratada en la misma forma en estos dias. L.os 5 casos
restantes, el mas reciente lleva ya 5 meses, han curado con esta terapéutica. En
el caso de la observacién N¢ 1 la incontinencia recidivé a los 2 anos de la electro-
coagulacién y una nueva sesion endoscopica hace 5 meses, ha vuelto a curar a la pa-
ciente. Llamamos particularmente la atencion sobre las observaciones N* 2 y 5
en las cuales la incontinencia dependia de una aracnoiditis y de una agenesia
sacro-coxigea respectivamente. Su tratamiento quirtrgico hubiera representado
para estas enfermas una operacion seria sobre el raquis, de resultados segura-
mente inciertos. En cambio una operacién endoscopica sencilla, exenta de ries-
gos, ha curado a estas pacientes, que se encuentran bien 1 afio y 3 meses Y
| afo y 8 meses después del tratamiento.

A pesar de las ventajas de 1a electrocoagulacion endoscopicas derivadas de
la sencillez e inocuidad de la técnica y de los buenos resultados que con ella se
obtienen, su practica ha sido hasta la fecha muy limitada. En muchos trabajos
sobre el tema ni se la cita, en cambio se dedica particular atencién al trata-
miento operatorio, donde existen infinidad de operaciones descriptas, aigunas
bien complicadas, que llevan en definitiva a la curacidn de la incontinencia
por un mecanismo semejante al de la electrocoagulacidn, vale decir mejorando
la estatica uretral, pero por una via mas complicada y no exenta de riesgos. En
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cuanto a la incontinencia por espina bifida, agenesia sacro-coxigea, etc., la
intervencién quirlrgica sobre el raquis brinda un porcentaje elevado de mor-
talidad v sus resultados como acabamos de decir son siempre inciertos,

En definitiva nuestra posicién frente a una incontinencia de orina del
tipo que estudiamos, sea ella condicionada por alteraciones en el periné pro-
ducidas por el parto, y siempre que no dependan de una alteracién anatomica
grosera como en el caso de un cistocele evidente o sea provocada por lesiones
neurolégicas como la espina bilida, la agenesia sacro-coxigea O una aracnoi-
ditis, etc., es ia de indicar como primera medida terapéutica la electrocoagula-
cion endoscépica del cuello vesical. Igual criterio adoptamos frente a una in-
continencia de tipo hormonal cuando el tratamiento con hormonas fracase o
cuando las condiciones econdémicas de la enferma no permitan ensayar esta
terapéutica. Recién ante los fracasos repetidos del tratamiento endoscdpico podra
intentarse una operacién quirdrgica, que estara condicionada por la causa ori-
ginaria de la incontinencia y las lesiones que cila hubicra determinado.

Tratamiento quirdrgico. — Multiples y variadas en su concepcidon son
las operaciones creadas para el tratamiento de la incontinencia de orina en la
mujer, pero en definitiva ellas Hevan por finalidad como lo estabiece muy bien
Azevedo a la reconstruccion del esfinter y a |a restauracion de la topografia vési-
co-uretrai y en consecuencia del aparato de fijacion y sustentacion del esfinter
Muret v Rapin en el relato ya citado, describen en detaile la técnica de 20 pro-
cedimientos operatorios, que llevan esta finalidad. Analizando estos distintos
prccedimi‘entos operatorios vemos que ellos tienden, en unos casos, a la recons-
truccion directa del esfinter o a su sustitucién por elementos anatémicos veci-
ncs, mientras que en otros procuran devolver al periné su topografia normal
y con elio darle nuevamente a la uretra y a la vejiga su estatica alterada por el
prolapso. |

Entre los métodos que tienden a efectuar una plastica directa del esfinter,
podemos citar a la operacién de Kelly, de O'Connor. de Johnston y de JVIa»
rion, procedimientos semejantes cuya base fundamental es la sutura del es-
finter desgarrado con puntos que toman los tejidos del cuello y del trigono.

Entre las operaciones de sustitucidn que se efectiian sobre el cuello de
vejiga, puede citarse la mas conocida de todas, la operacién de Goebell Fran-
genheim-Stoeckel, que utilizaba en un principio el musculo piramidal del
abdomen y mas tarde directamente a la aponeurosis del oblicuo mayor, en
forma de un asa que rodea a la uretra a nivel del cuello de vejiga. Franz con
¢l mismo objeto utiliza la plastica de los elevadores y Lowsley efecta esta
operacién con un elemento extrafio como es el ribbon gut. En definitiva, estas
operaciones, que en un principio pretendian curar la incontinencia por la
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creactéon de un neo esfinter, actian en realidad fijando la uretra, estrechando
el cuello o provocando su angulacién.

Finalmente, cuando existe un prolapso vaginal, el tiempo operatorio
fundamental es el tratamiento del prolapso, con lo cual se restituye la estatica
uretral y para cuyo objeto son varias las operaciones propuestas y sobre las
cuales no es nuestro propoésito insistir.

En las incontinencias de tipo nervioso puede estar indicado, efectuar al-
gunas de las operaciones piasticas mencionadas. Sin embargo. en la mayoria
de las veces se ha recurrido a operaciones sobre el canal raquideo con el pro-
posito fundamental de liberar las raices de la cola de caballo, afectadas por el
proceso cicatricial, inflamatorio o neopiasico.

OBSERVACIONES PERSONALES

Observacién N.Y 1: Francisca 1. de C.. 50 afios, argentina, casada,. Ingresa el 22 de Ju-
nio de 1942 al Servicio de Urologia del Hospital Dr. Matcelino Freyre.

A. P.: Sarampion en la infancia. Menarquia a los 12 afios, reglas de soltera vy casada de rit-
mo 5{25, sin dolores, con caracteres normales. No hay flujo, desde hace un afio nota cierta
irregularidad menstrual. Casada a los 16 afios con esposo sano. Ha tenido 4 hijos con embara-
20 y parto normales. salvo el primero que fué laborioso, con un desgarro que no le suturaron.
FFué operada de litiasis biliar a los 35 anos. No es constipada.

Enfermedad actual: Cemienza hace 6 ahos notando que en ocasién del esfuerzo, la tos.
risa, etc., perdia orina espontaneamente; en los intervales, las micciones eran normales. Poco
a poco el trastorno se acentda, la incontinencia de orina se hace permanente, primero, duran-
te el dia, y luego también de noche. Hace 3 anos ingresa al Servicio de Clinica Quirdrgica del
Profesor Cames donde uno de nosotros (Dr. Frcole), le efectéia la rlectroceagulacién en-
doscépica del cuello vesical, luego de lo cual y durante dos afios se siente completamente bien,
no perdiendo mis orina. Desde hace un ano aparece de nuevo su incontinencia, pero en {or-
ma muy moderada. Sdélo siente humedecidos sus genitales externos, orinando en los intervalos
con micciones normales. No acusa ningln ofro trastorno, salvo la irritacién que le provoca
la orina en sus genitales externos.

Estado actual: Enferma bien constituida, de moderado paniculo adiposo. El examen ge-
neral es negativo. Examen neurologico negativo. Reflejos conservados. Abdomen blando, de-
presible. indoloro. Nada de particular a la palpacién profunda. Higado y bazo no se palpan.
Aparato urinario: Rifiones no se palpan. No hay puntos reno-uretales dolorosos. Vejiga: Ca-
pacidad, contractilidad y sensibilidad normales. No hay residuo vesical. Cistoscopia: Mucosa
de aspecto normal, Orificios uretrales bien implantados. Orina clara. Albuimina y glucosa: no -
hay. Sedimento: sin particularidades.

Tratamiento: 30[6(42. Anestesia por contacto con solucidn de percaina. Con el ure-
tro-cistoscopio de Brown Buerger se efectiia la electrocoagulacién profunda del cuello en las
4, 8 y 12 horas. Sonda de Pezzer a permanencia. _

P. O.: Se saca la sonda a los 3 dias. Desde este momento la enferma no aqueja mas pér-
dida de orina. De alta en observacion.

1? de noviembre de 1942: Citamos a la enferma en consultorio. Se encuentra muy bien,
refiriendo que desde la fecha de su tratamiento no ha vuelto a notar pérdidas de orina. Sus
micciones las considera normales,
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Observacién N.? 2: Petra de F., de 43 afos. espafiola, viuda. Enferma que debemos a la
gentileza del Dr. Scatena. Ingresa a nuestra clinica privada el 14 de agosto de 1941.

A P.: No recuerda enfermedades de importancia. Menstruaciones ligeramente adelanta-
das, indoloras. No ha tenido hijos. No es constipada. Esposo fallecido de un flemén del sue-
lo de la boca.

Enfermedad actual: Desde hace 2 afios tiene incontinencia diurna en sus orinas. Al prin-
cipio tenia pérdidas cada 13 dias y paulatinamente estos intervalos fueron acortandose hasta

Figura i
Observacién N® 2, — Lipiodol intra-raquideo descendente que mues-
tra la detencién del liquido de contraste, en forma de gotitas en
suspension.

la actualidad. en que pierde sus orinas en forma permanente cuando estd levantada. En cam-
bio en la cama su vejiga es continente.

Desde el principio de su enfermedad esta en tratamiento médico: le han efectuado un exa-
men neurolégico completo, por lo que le han hecho el diagnéstico de aracnoiditis de la cola
de caballo. Ha tomado diversos medicamentas e inclusive dice que le han hecho tratamiento
local de su vejiga a base de sondajes. sin cbtener ninguna mejoria.

Estado actual: Enferma bien constituida, de abundante paniculo adiposo. Tension Mx.
12 cms. El Profesor Parachi que le ha efectuado anteriormente un examen neuroldgico muy
prolijo y a quien debemos agradecer estos datos, nos menciona que lo dnico positivo que ha
podido demostrar en ¢l examen clinico, es una ligera desigualdad de los reflejos aquiliano y
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rotuliano. en favor del izquierdo y sin quc estos pudieran considerarsc exagerados. La puncion
lumbar reveld un liquido céfalo-raquidec con sus caracteres normales (Nonne Appel nega-
tiva: Wassermann negativa; linfocitos 1.6 elementos por mm.: Albimina 0.18 grs. por mil.

En estas condiciones el Prof. Parachii efecida un lipiodol descendente que nos muestra
la detencion del liquido de contraste a la altura de la V* vértebra lumbar y por encima una
suspencion de. gotas: clementos radiograficos con los cudles se llega al diagnostico de aracnoi-
ditis de la cola de caballo.

Figura 2
Observacion N* 2. — Lipicdol intrarraquideo descendente, en ra-
diografia de perfil. Se observan las mismas caracteristicas de deten-
¢ién del Lipiodol v de su suspension en forma de gotas. como en 1a
radiografia anterior.

Abdomen: globuloso, de abundante paniculo apiposo. Higado y bazo no se palpan.

Aparato urinario: Rifiones no se palpan. Puntos reno-ureterales indoloros. Uretra: Meato
de aspecto normal. La expresién de la uretra no demuestra secrecién. Vejiga: Capacidad. to-
no y contractilidad conservados. No hay residuo vesical. Cistoscopia: Mucosa de aspecto nor-
mal. Orificios ureterales bies implantados. El cuello vesical impresiona como borrado.

Genitales: Utero en posicién intermedia. Anexos no .se palpan. No se demuestra prolap-
so vaginal.

Orina: Albimina y glucosa no hay. Sedimento sin particularidades.

En estas condiciones se decide la electrocoagulacién del cuelle vesical.
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Operacion: 14 de agosto de 1941. Se efectia la clectrocoagulacion profunda del cue-
llo a la altura de las 4, 8 y 12 horas. Sonda de Pousson a permanencia durante 4 dias.

Al darse de alta la enferma orina bien, no aquejando mds su incontinencia.

17 de octubte de 1941: La enferma ingresa nuevamentc a nuestra clinica porque des-
de hace un mes nota intermitentemente la pérdida de escasa cantidad de orina con el esfuerzo.
En realidad su estado actual no puede compararse con el anterior a la intervencién, al punto
que la enferma se encuentra satisfecha de encontrarse en estas condiciones. Sin embargo sec
decide efectuarle otra nueva electrocoagulacion.

Operacidn: Con ¢l uretro-cistoscopio de Brown Buerger se efectiia la electrocoagulacion
profunda del cuello a las 3 y 9 horas. Sonda de Pezzer que se deja colocada 3 dias.

De alta curada.

Hemos seguido periodicamente esta enferma hasta la fecha (22 de noviembre de 1942).
no habiéndose repetido desde entonces (1 afio y 3 meses de la intervencion). su incontinen-
cia. Sus micciones son normales, no aquejando tampoco dificultad en las mismas.

A nuestro pedido el Prof. Paruchii ha tenido la gentileza de efectuarle un nuevo cxamen
neuroldgico que es absolutamente normal. no existiendo ninguna alteracién en los reflejos.

que puedan exteriorizar la existencia de su arachoiditis.

Observacion N? 3: Teodolina V. de P.. 69 afios. italiana, casada. Ingresa el 22 de febre-
to de 1940. Enferma que debemos a la gentileza del Dr. Carasa.

A. P.: Diabetes hace 8 afios. Ha tenido 3 hijos sanos. Es algo constipada.

Enfermedad actual: Desde hace 8 a 10 meses se queja de incontinencia de orina durantc
¢l dia que desaparece con el reposo. pero que no es muy acentuada. No hay otros trastornos de
la miccién. Orinas claras.

Estado actual: Bien constituida. escaso paniculo adiposo. Tension Mx. 20 cms. vy Mn.
11 cms. Examen neuroldgico negativo, salvo una disminucién en la intensidad del reflejo
patelar derecho con la relacién al izquierdo.

Abdomen: biando. depresible, indoloro. Nada de partlcular a la palpacion.

Rifiones: s¢ palpa el rifién derecho. El izquierdo no se palpa.

Vejiga: capacidad, tono y contractilidad normales. Cistoscopia: Mucosa de aspecto nor
mal. Orificios urcterales bien implantados.

Genitales: Utero en retroflexion. Anexos no se palpan. No hay prolapso vaginal evi.
dente.

Tratamiento: Se practica en dos puntos del cuello (a las 4 y 8 horas) una electrocoagu-
lacién profunda con el resectoscopio de Stern Mc Carthy. Sonda de Pousson a permanencia.

P. O.: Se retira la sonda al 3er. dia. Desde entonces la enferma no pierde mas orina. La
enferma continta con su vejiga continente durante varios meses, pero luego no hemos- tenido

mas oportunidades de observarla.

Observacién N? 4: Basilia 1. de A., de 33 afos, argentina, casada. Hace 6 afios, parto
con forceps, como consecuencia de lo cual se establece una fistula vésico-uretro-vaginal. A los
6 mesd) ingresa al Servicio de Clinica Quirargica del Prof. Cames donde uno de nosotros
(Dr. Ercole), le efectia la cura radial de su fistula por via vaginal. Después de la operacion
contintia con incontinencia de orina durante el dia, sobre todo con el esfuerzo. Al examen se
constata que su fistula ha curado bien y que se trata de una ipcontinencia uretral. Un afio
después de su operacion, vale decir, hace 4 afios en el mismo Servicio, uno de nosotros (Dt.
Ercole), le efecta la electrocoagulacion endoscopica del cuello vesical en 3 puntos con la téc-
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nica habitual. Desde entonces la enferma no pierde mas orina, salvo cuando deja distender exce
givamente su vejiga, en que el esfuerzo le origina la pérdida de algunas gotas de liquido. Hemos
continuado su observacién hasta la fecha. ya que la enferma nos visita periddicamente y su

estado local se mantiene en las mismas favorables condiciones.

Observacion N 5: Corresponde a la observacion que sc publica aparte con el diagnos

tico de Agenesia Sacro-coxigea e incontinencia de¢ orina.

Observacion Nt 6: Mercedes S. de 69 afios. soltera. Ingresa al Servicio de Urologia el
Hospital Dr. Marcelino Freyre, ¢l 29 de agosto de 19472

Antecedentos  hereditario y fumiliares: Sin importancia.

Antecedenies personales: Sarampion, viruela. y varicela en la infancia. Menarquia a los
14 afios. Reglas de ritmo 4/30. abundantes. con dolores en hipogastrio. Nunca tuvo flujos. A
los 26 afios fué operada de un probable polipo de utero, por via vaginal. A los 29 afios histe-
reclomia subtoral por fibroma de utero. Desde entonces desaparccen sus menstruaciones. A los
62 afios es operada por accidente agudo de estrangulacidon de una eventracion que habia que-
dado en la linea blanca a consecuencia de la operacién anterior. Es nuevamente internada al
afio siguiente y cura por completo. Es constipada.

Enfermedad actual: Desde hace 0 afos. 7 meses, después de la dltima intervencidén. co
mienza a perder orina independientemente de sus micciones en ocasion de esfuerzos. risa o
deambulacion. desapareciendo este escurrimiento de orina con el reposo, sentada o en decabi-
to dorsal. Sus micciones son normales cuendo retiene la orina al permanecer en reposo.

Estado actual. — Examen clinico: Enferma bien conformada. de moderado panicufo
adiposo.

Cabeza: Cranco normal. No se palpa ganglios ni tiroides. Se ven y s¢ paipan latido
supraclaviculares y supraesternales.

Ap. broncopulmunar: Buenos mivimientos respiratorios. A la ascultaciéon nada de par
ticular.

Ap. cardiovascular: A la auscultacién primer tono redoblado. Doble soplo sistalico v dias-
t6lico en punta. Presion arterial Mx. 17.5 c¢cms. y Mn. 85 cms. Caracteres de amplitud,
regularidad ¢ igualdad normales. Frecuencia 65 al minuto.

Abdomen: Simétrico. paredes poco tonicas. depresible. indoloro. Piel con vergetures.
Cicatriz. de laparotomia mediana infraumbilical.

Higado: Borde inferior a dos traveses de dedo del reborde costal. Poco doloroso. Bazo:
Se palpa, algo doloroso.

Examen neurolégico: Reflejos conservados. )

Examen ginecolégico: Ausencia de matriz. El resto normal.

Examen urolégico - Rifiones: No se palpan. Ureteres: No hay puntos ureterales dolo-
rosos. Vejiga: capacidad, sensibilidad vy contractibilidad normales. Uretra: normal.

Examen endoscépico: Capacidad vesical de 200 cc. Orificios ureterales bien implantados.
Mucosa vesical normal.

Examen de laboratorio - Orina: Vestigios de albdmina. Sangre: Reaccion de Wasser-
mann. negativa. Urea en sangie: 0.50 grs. por mil Eritrosedimentacién: 12 mm. la primera
hora: 31 mm. en la segunda. Indice de Katz: 14.

Operacién: 5 de septiembre de 1942. Con ¢l panendoscopio de Mc Carthy, se visualiza
¢l cuello vesical. se hacen tres trazos de electrocoagulacion a las 4. 8 y 12 horas. Se c¢oloca
sonda uretral a permanencia.
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Post-operatorio: Al 2do. dia de la operacidén las orinas son ligeramente hematuricas.
desaparcciendo esto en dos dias. Se retira la sonda permanentc al 5to. Micciones normales. sal-
vo ligero ardor durante las mismas.

Es dada de alta el 12 de septiembre de 1942.

Desde su salida del Servicio la enferma se queja de polaquiuria a predominio diurno.
ardor miccional y piuria. La vejiga es continente. la enferma deambula y ha vuelto a cus
quehaceres habituales.

En vista de Jos sintomas que relata ¢s internada el 16 de septimbre de 1942.

Se Ia somete a reposo en cama e instilaciones  de nitrato de plata al 0.50 por ciento
una vez por dia. Los sintomas urinarios se han atenuado. L.a piuria disminuye. En ocasidn
de osfuerzos nota una ligera pérdida de orina. que dura un dia.

Es dada de alta e 26 de septimbre de 1942, Sus orinar discretamente pilricas.

18 de noviembre de 1942: Desde hace 25 dias vuelve a notar nuevamente perdidas de
orina con las mismas caracteristicas. aunque de menor intensidad que antes del tratamiento.
Ingresa nuevamente al Servicio.

Operacién: 18 de noviembre de 1942, con ¢l Panendoscopio de Mac Carthy se efectda
la electrocoagulacion del cuello a las 3 y 9 horas. Sonda de Pezzer a permanencia.

Post-operatorio: Se deja sonda a permanencia 3 dias. Da salida a orinas claras. En ningin
momento ha habido hematuria. Al retirar la sonda fa enferma se queja de ardor uretral con-
tinuo, que se exagera en ‘las micciones. Polaguiuria orinando cada media hora. Este sintoma
cede. y a la semana orina de 5 a 6 veces en el dia v 3 veces en la noche.

Es dada de alta debiendo continuar cn observacién.

Observacion N 7- Amelia O. de P.. 43 afos. espafiola, casada. Ingresa at Servicio de
Urologia del Hospital Dr. Marcelino Freyre el 5 de octubre de 1942.

Antecedentes hereditarios y familiares: sin importancia.

Antecedentes personales: Menarquia a los 16 afios. Reglas de soltera de ritmo 3/30
con dolores lumbares y en bajo vientre sangre en discreta cantidad. flujo blanquecino. Re-
glas de casada de ritmo 6/30. Dismenorrea, sangre abundante. con coigulos. Flujo con iguales
caracteristicas al de soltera pero en maver cantidad. Casada a los 17 aiios. 7 hijos: 2 fallecidos.
uno de 8 dias y otro de 2 anos.

Embarazos y partos normales. 5 abortos. 4 espontancos. Desde el primer parto padece
de liemorroides. Fué operada de hernia hace 4 afios. Hace 2 anos dispepsia. al comer grasas,
huevos, etc.. le provocan epigastralgias, estado nauseoso, cefaleas y vomitos. En una ocasion
noté ligera coloracién icteria en la piel y conjuntivas. Ultimamente tiene dolores en el raquis,
irradiados con ¢l tipo de neuralgias ciiticas, artralgias en las rodillas y crujidos articulares. Es
constipada.

Enfermedad actual: Hace 4 meses nota polaquiuria y ardor al orinar, que calma con el
reposo en cama. Incontinencia de orina exagerada con los esfuerzos de la prensa abdominal.
tos. risa. deambulacién. El reposo en cama hace desaparecer esta pérdida de orina. teniendo 2
o ; micciones durante la noche con ligero ardor uretral.

Estado actual. —— Estado General: Discreto estado de nutricién. Senilidad precoz.
Sistema oOsteo-musculo-articular: Articulaciones libres, moviles, indoloras, crujidos articulares
en ambas rodillas. Piel y mucosas: Sin particularidades. Sistema ganglionar: Sin particularidades.
Cabeza y cuello: Ojos con motilidad y reflejos normales. Dentadura en mal estado de conser-
vacion. Ap. Cardiovascular: Punta de corazdn en 4to. espacio intercostal. Tonos normales.
Presion arterial Mx. 11.5 c¢ms.: Mn, 8 cms. Puso: regular, igual. Frecuencia 70 al minuto.
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Abdomen: simétrico, indoloro, depresible. Nada de particular a la palpacion. Higado: no sc
palpa. Maniobra de Murphy: negativa. Bazo: no se palpa.

Examen ginecologico: Vulva humedecida por la pérdida de orina, sin lesionas de piel.
Vagina de paredes elasticas. No hay cistocele. Matriz en anteversoflexién. Fondos de saco
libres.

Fxamen neuroldgico: Reflejos normales.

Examen uroldgico. - Rifiones: No se palpan. Ureteres: No hay puntos dolorosos. Vejiga:
Capacidad, tonicidad y contractilidad normales.

Examen endoscopico: Capacidad vesical 280 cc. Medio vesical claro. Mucosa vesical de
aspecto normal. Orificios ureterales bien implantados.

Operacion: 13 de octubre de 1942, Con el Panendoscopio de Mac Carthy, se hacen tres
trazos de electrocoagulacion a las 4. 8 y 12 horas en el cuello vesical. Sonda de Pezzer, cali-
bre NY 10 a permanencia.

Post-operatorio: La enferma sc queja de ardor vesical. de aparicion ocasional. [.a orina
es discretamente hematdrica. sin coagulos. Esto cede a los 3 dias. Se retira la sonda al Jer. dia.
l.a enferma se queja de intenso ardor al orinar por la cual se le prescriben instilaciones de
nitrato de plata al 1 por ciento, que atenda estos sintomas. El ardor persiste poco ‘intenso
y lo refiere a su uretra. En ningin momento ha notado incontinencia. En alguna ocasién no-
ta un poce de sangre en su orina.

Fs dada de alta curada ¢l 22 de octubre de 1942.

10 de noviembre de 1942: La enferma concurre al consultorio externo, manifestando
yuc después de su Gltima menstruacién, hace 6 dias. nota un escurrimiento de orina en oca-
sion de esfuerzos y en la estacion de pie

Se la cita para efectuarle una segunda clectrocoagulacion.

CONCLUSIONES

1" — Sec propone una clasificacion de las incontinencias uretrales de ori-
na en la mujer con una base fisio-patoldgica, en incontinencias por abolicion
o disminucién de la sensibilidad vesical y disminucion en el tono del detrusor.
Incontinencias por aumento de la sensibilidad vesical y aumento en el tono del
detrusor e incontinencias por alteracién en el mecanismo esfinteriano vesico-
uretral.

2* __ Las incontinencias por alteracién en el mecanismo esfinteriano
vésico-uretral pueden reconocer un origen local (cistocele u otras lesiones pro-
ducidas por el parto), hormonal o nervioso.

3° _ Cualquiera sea la causa que las determine, este Gltimo grupo de
incontinencias puede tratarse con un criterio local.

Cuando no existe una alteracién anatémica grosera, como un cistocele, la
primera terapéutica que cabe es la electrocoagulacion endoscopica del cucilo
vesical. Recién ante los fracasos de esta terapéutica podra intentarse el trata-
miento operatorio y en casos excepcionales el tratamiento hormonal.

4* —_ La electrocoagulacién endoscépica del cuello vesical es una operacion
inocua y sencilla, pero que debe ser efectuada con la técnica al alcance tan solo
del médico especializado.
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