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L a incont inencia de or ina es en realidad un s ín toma que se observa en dis-
t intos procesos del apara to gén i to -ur inar io o del sistema nervioso, pero repre-
sentando por lo generai, el s ín toma f u n d a m e n t a l , cuando no el único, al p u n t o 
que en este caso const i tuye de por sí solo toda la enfe rmedad . 

La dis t inta conformación anatómica y las vinculaciones del apara to ur ina-
río inferior con el apara to genital en la muje r , jus t i f ican la frecuencia con que se 
observa la incontinencia de orina en el sexo femenino , en relación con la rareza 
de esta complicación en e¡ hombre . P o r otra parte, la ya mencionada dist inta 
conformac ión y relaciones anatómicas y en consecuencia su no siempre igual me-
canismo fisio-patológíco, explican el que este cap í tu lo de la pa to log ía ur inar ia , 
deba estudiarse independientemente en cada sexo. 

La incontinencia de or ina en la muje r puede depender de la comunicación 
anormal de la vejiga o de la uretra con la vagina o con la piel; tales, por e jem-
plo, las incontinencias que dependen de una f ís tula vésico-vaginal o vésico-uretro-
vag ina ' : de una ext ro l ia de la vejiga, de un epispadias, etc., o ser debida n la 
implantación ectópica del ureter en la vagina o en el vest íbulo. 

N o nos referiremos a estos t ipos de incont inencias en nues t ro t r a b a j o y sí, 
en cambio, es tudiaremos las incont inencias en las cuales la pérdida de orina se ha-
ce por la propia uretra y que se conocen con e¡ n o m b r e de incont inencias ure-
trales; y de ellas, par t icularmente , las que dependen de una alteración en el apa-
rato esf inter iano vésico-uretral . 

Para comprender el mecanismo f is io-patológíco de estas incontinencias, 
será necesario recordar a lgunas nociones de A n a t o m í a y establecer las bases fi-
siológicas que condic ionan el acto de la micción. 
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BASES A N A T O M I C A S P A R A EL E S T U D I O DE LA MICCION 

El estudio de la ana tomía de la porción ba ja dei aparato urinario, orien-
tado de un m o d o esquemático para comprender la fisiología de la micción,de-
be considerar a la vejiga y a la uretra, a su aparato de suspensión y de sostén 
y a su inervación. 

La vejiga y la uretra están consti tuidas por un con jun to de formaciones 
anatómicas escalonadas y en cont inuidad unas con otras. Debemos considerar en 
cualquier teoría de la micción: al detrusor o músculo vesical, a la región dei cue-
llo o región esfinteriana, a¡ músculo trigonal y a la uretra, rodeada por un apa-
rato esfinteriano liso y estriado que impide el escurrimiento de la orina, opo 
niendose a la presión dei l íquido endovesical. 

La concepción clásica describe al detrusor como fo rmado por tres capas 
musculares lisas, una interna y otra externa, longitudinales, con una interme-
dia circular, que en la porción inicial de la uretra se ensancha para constituir 
una formación esfinteriana. 

E n realidad las tres capas vesicales son difícilmente aisiables anatómica 
mente, ya que, intercambiándose y haciéndose solidarias funcionalmente, nos 
lleva a considerarlas como un sólo músculo, el detrusor, que por sus propieda-
des de relajación y tonicidad se adapta a dist intos volúmenes de l iquido, con-
servando ia misma presión y que por su contracción inicia la serie de actos es-
calonados que llavan a la evacuación del reservorio. 

En la región del cuello, las fibras de la capa longi tudinal que vienen 
deslizándose por la cara dorsa'i se dirigen hacia aba jo y adelante. .Algunas ter-
minan en el labio posterior del orificio vesical, otras a los costados del mismo 
y, por úl t imo, otras contornean la uretra por sus caras laterales e inclinándose 
hacia adentro, se unen a las del o t io lado por un rafe medio y eonstituyen un 
asa abierta hacia atrás, que abraza a esta porción de la uretra por delante. Las 
fibras de la capa circular, fo rman a su vez, otra asa abierta hacia adelante que 
contornea el cuello por detrás. Estas dos asas entrecruzándose, consti tuyen un 
esfínter quirúrgico pero no anatómico. 

Finalmente, otras fibras se cont inúan con las capas musculares de la ure 
tra, f o r m a n d o un todo cont inuo. 

Por esta disposición particular, el orificio vesical de la mujer tiene la for-
ma de una hendidura transversal, con dos labios, uno anterior, f i j ado por los 
l igamentos pubo-vesicales al pubis y ot ro posterior, que por la tonicidad de sus 
fibras musculares, se aplica al anterior y mantiene cerrado el cuello. 

En la base de la vejiga se halla el músculo trigonal, que es una formación 
muscular, de forma triangular, con sus vértices porteriores a nivel de los orif i-
cios uretéricos y el anterior prolongándose hacia la uretra. Este músculo provie-
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nede la capa m ú s c u l o - c o n j u n t i v a l o n g i t u d i n a l de los urétres, que al llegar a la 
vej iga, ex t ienden sus f ibras en abanico , po r d e n t r o de la capa circular del de t ru-
sor. Las f ib ras superiores se u n e n a las del l ado opues to , f o r m a n d o el rodete in-
terureteral o barra de Mercier . Las medías se en t rec ruzan con las opuestas, for -
m a n d o un rafe m e d i o ; y las demás, dir igiéndose hacía a b a j o y adelante en dos 
haces más compactos , l im i t an la te ra lmente el t r í gono , c o n s t i t u y e n d o los mús-
culos que Char les Bell describiera en 1 8 1 2 y que p a s a n d o c o m o u n arco sobre 
el asa muscu la r del labio pos ter ior del cuello, t e r m i n a n in t e rcambiándose con 
las f ib ras long i tud ina le s de la pared pos ter ior de la ure t ra . 

A l nivel del t r í g o n o la mucosa se ha l la f i r m e m e n t e adher ida al múscu lo , 
en cambio a los costados u n t e j n d o l axo la separa de la capa p l e x i f o r m e inter-
na de la vej iga que c o n t i n ú a el p l a n o del t r í g o n o ; u n t e j i d o c o n j u n t i v o laxo , 
separa el múscu lo t r igona l de la capa circular subyacente y pe rmi te su disección. 

L a descripción de la región del cuello de la vej iga se conoce a pa r t i r de los 
t r a b a j o s de Heíss, Y o u n g y W e s s o n . E n t r e noso t ros , T r a b u c c o , describe en el 
labio pos ter ior del cuello, un p e q u e ñ o múscu lo de or igen mesodérmico , de for-
ma arc i forme, t ransversal , f o r m a d o po r u n h a z muscular compac to , con poco 
conectivo, aislable del resto de las capas musculares del cuello. Mide este m ú s 
culo p r o p i o del cuello vesical, 1 cm. de la rgo , med io cm. de a n c h o y 3 m m . de 
espesor; su corte d i b u j a u n t r i á n g u l o a base super ior . P o r sus ext remos, sus 
f ibras se expanden en abanico, en t rec ruzándose con las fo rmac iones muscu-
lares y c o n j u n t i v a s de las par tes laterales del cuello d o n d e se inserta. P o r su 
tonic idad este muscu l i t o aplica el labio pos ter ior con t r a el an te r io r . E l múscu-
lo t r igona l q u e pasa en arco sobre él, al contraerse b a j a r í a el l ab io pos te r ior 
del cuello y lo en t reabr i r ía . Las p r imeras gotas de o r ina en la ure t ra p r o v o -
carían la relajación ref le ja de este m u s c u l i t o y la o r ina pasaría así con li-
ber tad . 

C o n respecto a su origen embrio lógico , el múscu lo t r igona l y su con 
t ínuac ión en la cresta uretral t ienen u n or igen mesodérmico . E l de t rusor deriva 
del e n t o d e r m o cloacal. 

E n la ure t ra se d i s t ingue una capa i n t e rna de f ibras lisas l ong i t ud ina l e s 
y o t ra externa, circular. E n su t rayec to de 4 cms. desde la ve j iga al exter ior , 
atraviesa los p l anos múscu lo -aponeu ró t i cos del periné que le pres tan a p o y o 
y suspensión y que po r su ton ic idad y cont racc ión v o l u n t a r i a apl ican sus 
paredes y c o n t r i b u y e n al mecan i smo del cierre. 

J o s h u a Davies , describe tres fo rmac iones esf in ter ianas estr iadas v o l u n t a 
rías. L a super ior es la porc ión pubo-cox ígea del múscu lo elevador del ano , 
cuyas f ibras v in i endo de 3a cara pos ter ior del pubis , se u n e n a las del l ado 
o p u e s t o entre la ure t ra y la vagina , po r haces musculares o c o n j u n t i v o s , fo r -
m a n d o u n a cincha que sirve de sostén a la po rc ión esf in ter íana lisa del cuello 
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vesical y que po r su tonic idad o contracción activa de te rminar ía la aplicación 
de la pared p o s t e n o r cont ra la anter ior , a la vez que una anguiac ion de la 
uretra con el vértice hacia adelante. El p l a n o mecho del perinc o diafragma, 
urogeni ta l , cons t i t u ido por las dos h o j a s de la aponeuros is media , entre las 
cuales se hal la el esf ínter ex t e rno o múscu lo de W i l s o n y el t ransverso p ro fun -
d o del periné. E n t r e la uretra y la vag ina en esta región h a y poco espacio .y 
las f ib ras del esf ínter estr iado n o rodear ían toda la uretra , s ino que una 
gran par te de ellas se inser tar ían en la cara an te r io r de la vagina, f o r m a n d o 
un arco a concavidad poster ior . El tercer p lano , ei de los múscu los isqmoca-
vernosos y bu lbocavernosos , a u n q u e a le jados un t a n t o de la uretra, juegan 
su papel, a n g u l a n d o la u re t ra con el vértice hacia atrás. E n su c o n j u n t o des-
cribe por estos m o t i v o s la ure t ra la f o r m a de u n a S a largada. 

E n t r e las fo rmac iones fasciales, que con t r i buyen al sostén de la uretra y 
la vejiga A n s o n , Cur t i s s y M a c V a y , describen p r imero a la f a s a a endopcl-
viana "que t ap iza la cara p r o f u n d a de los elevadores del ano , y que a nivel 
de la ve j iga , vagina y recto, se p r o l o n g a n hacia arr iba rodeándo los a la ma-
nera de t u b o s fasciales, que en los p u n t o s de con tac to de estos o r g a n o s entre 
sí, por su coalescencia de te rmina la f o rmac ión de los tab iques vesico-vaginal y 
vagino-recta l y cuyas lesiones al teran la estática del periné. 

I a aponeuros í s media más resistente, en su h o j a super ior cierra el ángu lo 
d e j a d o por las r amas i s q m o p u b i a n a s . A expensas de este p l ano se f o r m a r í a n 
los dos l i g a m e n t o s pubourc t ra lcs . que se ext ienden de las par tes laterales c e 
la uretra a la s ínf is is pub iana , c o n t r i b u y e n d o a f i j a r l a a la es t ructura osea de 
la pelvis. E n t r e ellos hay u n h ia tus , por el cual los p lexos venosos perinealer, 

se unen a los pe lv ianos . 
V e m o s de la descripción precedente, que la uretra y la vej iga están sos 

tenidas por un c o n j u n t o de p l a n o s múscu lo -aponeuró t i cos , que con t r ibuyen 
con su d i n a m i s m o al con t ro l del mecan i smo v o l u n t a r i o de la micción y que 
en c o n j u n t o , con las fo rmac iones fasciales que los a c o m p a n a n las f i j a n al 
p l a n o óseo de la pelvis. Así, la cara an te r io r del cuello vesical y de la uretra , 
se hal la f i j a d a al pub i s por l igamentos , múscu los y aponeuros is . El t r í g o n o 
vesical el l ab io poster ior del cuello y la cara p o s t e n o r de la uretra , reposan 
y se f i j a n a las capas musculares de la vag ina y al t ab ique vcsico-vaginal . E 
r e l a j amien to o lesión de estos p lanos , con los t r a s to rnos de la estatica del 
periné dis locarían y d i f i cu l ta r ían los mecanismos es f in te r ianos de la vejiga 
y de la uretra , c o n d i c i o n a n d o el escurr imíento i n v o l u n t a r i o de la o r ina . 

I N E R V A C I O N DU LA V E J I G A Y D E LA U R E T R A 

L o s ó rganos ur inar ios pe lv ianos reciben su inervación dc< dos fuentes . 
El sistema nervioso a u t ó n o m o y el sistema nervioso de la vida de relación. 
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El p r imero , f o r m a d o p o r dos - láminas nerviosas s i tuadas a los lados del 
recto, de var iada s inón im a, gang l io p lex i fo rmc , gang l io de Lee, gangl ios hi-
pogás tpcos , etc., es una verdadera mal la nerviosa, p u n t o de paso o de sinapsi.s 
de las f ibras que lo cons t i t uyen . 

Recibe f ibras aferentes : p rovenien tes : a) de la cadena gang l iona r lum-
bar, b) de los gangl ios s impát icos 2" y V sacros, y c) del p l exo p u d e n d o . 

Los p r imeros cons t i tuyen el l l a m a d o nervio presacro de L a t a r g e t o p lexo 
interil íaco. Sus f ibras provienen de dos raíces laterales y u n a media . Las la-
terales se o r ig inan en los 1' y 2" gangl ios s impát icos prever tebrales lumbares 
y la r ama media es con t inuac ión del p l exo mesentér ico infer ior . Es tas tres 
raíces se unen por d e b a j o de la b i fu rcac ión de la aor ta , c o n s t i t u y e n d o en un 
20 % de los casos un t ronco único, y una malla p l e x í f o r m e en los restantes 
que poco después se b i furca c o n s t i t u y e n d o los dos nervios h ipogás t r icos . que 
van a t e rmina r en eí á n g u l o pos te ro-super ior del gang l io p l e x i f o r m e del l ado 
respectivo. Con t i ene el nervio presacro células gangl ionares , f ib ras sensi t ivas 
mielínicas que van a hacer sinapsis en el gang l io p l e x i f o r m e , y f ibras amíe-
línicas pos t -gang l ionares , provenientes de la ra íz media . C o n s t i t u y e n el prin 
cipal con t ingen te s impá t i co del gang l io h ipogás t r ico . 

O t r o con t ingen te s impá t ico de m e n o r j e ra rqu ía proviene de los 2 y 3er. 
gangl ios s impát icos sacros y t e rmina en su borde pos ter ior . 

F i n a l m e n t e el pa ras impá t íco , llega a nivel de su á n g u l o pos te ro - in fe r io r , 
cons t i t u ido por los nervios esplácnicos pe lv ianos o erectores de E c k a r d , cuyas 
f ibras provenientes p r inc ipa lmen te del 3er. segmento medula r sacro, y acce-
so r i amen te del 2" y 4" siguen las ramas de or igen del p lexo p u d e n d o sepa-
rándose del m i smo poco antes de que éstas se u n a n para cons t i tu i r el nervio 
del m i s m o n o m b r e . Cier to n ú m e r o de f ibras paras impát icas , des t inadas a ios 
ó rganos de la erección, van ent remezcladas a las f ibras del nervio p u d e n d o 
in te rno . 

El gangl io h ipogás t r ico emite ramas que t ienen a su cargo la inervación 
de las visceras pelvianas . E n relación con el apa ra to u r i na r io t enemos el nerv io 
ureteral in Tenor de La ta rge t y las r amas vesicales. Es tas ú l t i m a s a lcanzan la 
vejiga a nivel de la t e rminac ión de los uréteres y de allí se ex t i enden s iguiendo 
las ramif icaciones vasculares y t e r m i n a n d o en las capas musculares y mucosa . 

Las f ib ras s impát icas que po r ellos t r anscur ren , ine rvan los uréteres, el 
múscu lo t r igona l , las f ib ras musculares que lo c o n t i n ú a n en la cresta uretral 
y los vasos sanguíneos . Fo rmac iones todas de or igen mesodérmico . 

Las f ib ras pa ras impát icas recogen la sensibi l idad de la mucosa y de los 
receptores a la d i s tens ión existentes en la capa muscu la r vesical, l l evándola a 
través de las raíces sacras. T i e n e n a su cargo la inervación m o t o r a del múscu -
lo de t rusor . El pa ra s impá t í co es el nervio de la evacuación vesical. 
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Para Gínest ié , la sensibi l idad de la bóveda vesical, cubier ta por el peri-

toneo . es l levada a t ravés del nervio presacro. • 
El sistema nervioso de la vida de relación, po r eí nervio p u d e n d o in-

te rno tiene a su cargo la inervación sensit iva y m o t o r a del p e n n e y de la u re t ra , 
este nervio además lleva en t remezcladas las f ib ras paras impát icas ya desenptas . 

Surge de esta descripción que el pa ras imá t i co es el nerv io de m a y o r je-
ra rqu ía en lo que respecta a la m o t n c i d a d y sensibi l idad del a p a r a t o ur inar io , 
e s t ando el s impát ico más bien en relación con los ó r g a n o s genitales. 

F I S I O L O G I A D E L A M I C C I O N 

1 as teorías sobre el mecan i smo de la micción h a n g i rado en el siglo X I X 
alrededor de la par t ic ipación relativa del de t rusor y del es f ín ter en el acto de 

la emisión de la o r ina . 
P a r a los a n a t o m i s t a s a lemanes Henle , Rosen tha l , etc., el esf ínter sena 

ab ie r to po r la acción de las f ib ras long i tud ina le s del m i s m o m o d o que los 

dedos abren u n bo l so . , 
P a r a los f is iólogos, con v o n Zeis.se a la cabeza, ap l i cando la teoría de 

la inervación cruzada , el mecan i smo miccional sería g o b e r n a d o po r la acción 
an tagón ica del pa ras impá t i co y del s impát ico . E l p r imero , nervio de la emi-
sión de la or ina , har ía cont raer al de t rusor y re la jar al esf ínter . El s impat .co , 
nervio del l leno vesical, cont raer ía el es f ín te r y re la ja r ía al de t rusor . Esta teo-
ría a p o y a d a en a lgunos hechos exper imentales , ha t en ido su impor tanc ia , al 
p u n t o de haberse rea l i zado in tervenciones sobre el nervio presacro para me-
jorar los t r a s t o r n o s miccionales en en fe rmos retencionistas. 

Es desde hace poco más de 2 0 años que con la base cierta de la estruc-
tura ana tómica de la vej iga, u re t ra y periné y un más exacto conoc imien to 
de h f is iología, que c o m e n z a m o s a entrever m e j o r el mecanismo i n t i m o de 
la micción, con el p a p : l que corresponde al de t rusor . al mecan i smo es fmte 
r i ano es t r iado de la uretra y al t r í g o n o y cuello de la vej iga . 

N o r m a l m e n t e , en v i r t ud de la conf igu rac ión ana tómica par t icular del 
cuello vesical, f o r m a d o por dos asas musculares en t recruzadas , la or ina es 
m a n t e n i d a a su nivel . Este mecan i smo de la cont inencia puede ceder, como 
se observa en las vej igas m u y dis tendidas , en que la presión mtravesical abre 
las asas esf inter ianas , p a s a n d o la o r ina a la ure t ra poster ior , d o n d e por la 
acción d inámica de la muscu la tu ra estr iada del per iné y por la acción estatica 
de la ure t ra colapsada y de t rayec to i r regular , se evita el pa.so de la o r ina y la 
incont inenc ia consiguiente . De estos dos factores, cuello vesical y músculos 
perineales y ure t ra , depende la cont inencia u r ina r ia . Les ionado u n o de ellos, 
el mecan i smo oclusivo se debil i ta , pero persiste. Sin embargo , si bien con 
la lesión del mecan i smo e s a n t e r i a n o estr iado la cont inencia u r ina r i a se m a n -
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tiene, una vez iniciado el acto miccional se carece de la f acu l t ad de pospo-
nerlo o i n t e r rump i r l o . 

Pasemos ahora a describir el acto miccional. A med ida que la vejiga 
se va l lenando, en v i r t u d de su t o n o muscular , se a d a p t a a los d i s t in tos vo lú -
menes de or ina, m a n t e n i e n d o una presión endovesical cons tan te , entre 5 y 10 
cms. de agua. Esta capacidad de adap tac ión o "elast ic idad ac t iva ' ' , es debida a 
la contracción a l t e rnada de los haces de las capas musculares de la vej iga , 
que por su contracción o re la jac ión previenen y equ i l ib ran los cambios de 
tensión intravesical e i n t r a a b d o m i n a l . El t e j i do c o n j u n t i v o que f o r m a el es-
quele to vesical se dis t iende j u n t o con el m ú s c u l o hasta cierto l imite , a par t i r 
del cual la elasticidad vesical es de t ipo " p a s i v o " y marcada por la capacidad 
de dis tensión de dicho conect ivo vesical. A pa r t i r de entonces cualquier au-
m e n t o del v o l u m e n vesical p rovocará un ráp ido y p r o n u n c i a d o a u m e n t o ten-
s ional , po r la poca dis tensibi l idad que en esas c i rcunstancias tiene el reservorio 
vesical. 

El deseo miccional se despierta c u a n d o la tensión endovesical pasa por 
encima de 12 a 16 cms. de agua, que cor responden en la ve j iga n o r m a l a 
unos 2 5 0 cc. de or ina , exci tándose en este caso los receptores a la d is tens ión, 
s i tuados ent re las capas musculares de la vej iga. Este deseo miccional depende 
de la presión y n o del v o l u m e n , sa ívo al t ravés del mecan i smo indirecto de 
la elevación t ens íona l : a m a y o r v o l u m e n m a y o r tens ión . El cerebro por vía 
del paras impát íco , puede inh ib i r el acto miccional, d i s m i n u y e n d o el t o n o del 
múscu lo vesical con ia consiguiente caída de la tensión, has ta llegar a un 
límite, capacidad fisiológica, a l rededor de 4 0 0 cc., en que la adap tac ión a los 
d is t in tos vo lúmenes cesa, pues a pa r t i r de entonces interviene, c o m o ya hemos 
dicho, la elasticidad pasiva marcada por el conect ivo vesical. 

Al llegar ai l ími te de su capacidad, la sensación de dis tensión provoca 
una contracción refleja del de t rusor , p o r un arco cuyas vías aferente y efe-
rente van p o r el pa ras impá t í co . Este ref le jo , que se hal la b a j o el con t ro l cor-
tical. de t e rmina u n a contracción sostenida del de t rusor y c u a n d o el a u m e n t o 
tens ional se ha l la entre 25 y 4 0 cms. de agua, es vencido el mecan i smo de 
cierre de las las asas es f in ter ianas y el l í qu ido pasa a la ure t ra , p r o v o c a n d o 
u n a re la jac ión ref leja de los múscu los perineales estr iados. Es to de te rmina un 
cese de la constr icción ejercida por este mecan i smo es f in te r iano es t r iado y un 
ende rezamien to de las co rvaduras uretrales, que hace más recti l íneo ei t ra -
yecto y la s i tuación respectiva de los orif icios de la uretra , f ac i l i t ando así el 
escurr imiento de la o r ina . El mecan i smo re f l e jo por el cual la ure t ra se relaja 
depende, para a lgunos , de la presencia de l í q u i d o en la mi sma , a u n q u e L e n g 
w o r t h y y D e n n y B r o w n y R o b e r t s o n n o h a n l og rado re la jac ión ure t ra l in-
yec tando l í q u i d o en la uretra pos ter ior del g a t o y del h o m b r e . Es t a re la jac ión 
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depender ía más bien, de acuerdo con dichos autores , de un ref le jo cuyo p u n t o 
de par t ida es la contracción vesical: los impulsos irían por el pa ras impa t i co 
y la neu rona efectora por cí p u d e n d o , nervio que inerva los músculos de la 
región. V o l u n t a r i a m e n t e se puede cont raer el esf ín ter externo, pero la re!a-
jación es siempre ref leja , al través de este e s c a l a m i e n t o de actos que const i-
tuyen el mecan i smo míccional . 

El pasa je c o n t i n u o de una corr iente de or ina por la u re t ra acentúa la 
reía jación uret ra l por un ref le jo cuyas vías van y vienen por el p u d e n d o , y 
a su vez, t ras un pe r íodo de 2 a 3 segundos , se ocas ionar ía un revuerzo de 
la contracción del det rusor , s igu iendo en este caso la vía aferente del re f le jo . 
el nerv io p u d e n d o y la eferente el pa ras impá t i co . L a tens ión endovesical se 
eleva a 60 u 8 0 cms. de agua y aún más, a d q u i r i e n d o el c h o r r o su in tens idad 

y d i áme t ro m á x i m o . 
Se supone que la aper tu ra del cuello vesical depende de las capas de fi-

bras musculares long i tud ina le s y que la contracción sostenida del detrusor , 
sobre t o d o al f inal , t e n d i e n d o a expulsar las ú l t imas porciones de o r ina , de-
pende de la capa circu 'ar . Al f inal h a y una contracción brusca del esf ínter es-
t r iado, seguido de un cierre más l en to del cuello, cesando la micción. Las • 
ú l t imas gotas de or ina que quedan en la uretra , p rovocan contracciones espas-
módicas de los músculos b u l b o e isquiocavernosos, que vacían del t o d o el 
conduc to . 

T o d o s estos ref le jos tienen su centro en la rnedu'a sacra. 3er. segmento 
y por vías largas en el metencéfa lo y corteza, centros, estos ú l t imos , todavía 
poco precisados. L o cierto es que los centros nerviosos superiores ejercen un 
cont ro l sobre la micción, i n h i b i e n d o o in ic iando el acto y o r d e n a n d o la ade-
cuada sucesión de los ref le jos tendientes a la realización comple ta del acto 
miccionaí . E n las vej igas medulares las o n d a s contráct i les son anárquicas , con 
m e n o r tendencia a la sumación , y si bien la evacuación vesical se realiza, se 
hace de un m o d o imperfecto , cons ta tándose en m u c h a s ocasiones un residuo. 

E n la descripción del acto miccionaí . para L a n g w o r t b y y sus co labora-
dores la aper tu ra del cuello sería un acto pasivo, según acabamos de decir, 
efecto de la contracción de las f ib ras long i tud ina les de la vej iga, que se con-
t i n ú a n en la uretra y del a u m e n t o de la tensión intravesical que vencería la 
resistencia uretral , en vista de ser ese p u n t o el más débil , del m i s m o m o d o 
que u n g lobo de g o m a con un pico, al distenderse, de t e rmina ra u n a elon-
gación de las paredes, que será m á x i m a al nivel del p u n t o débil, el o r i f i c o 

de comunicac ión con el exter ior . 
E n cambio , para Y o u n g y W e s s o n . la aper tu ra del cuello dependería de 

la contracción activa del múscu lo t r igona l , que p a s a n d o a manera de arco por 
encima del asa del labio poster ior , lo entreabre t i r o n e a n d o del m i s m o hacia 
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airas. Esto lo verif ican con ias imágenes endoscópicas, pues colocando el ins-
t r u m e n t o en posición adecuada, revelan que mien t ras el labio an te r ior del 
cuello poco se mueve, f i j o por sus relaciones con la s ínfis is pub iana , el labio 
posterior se dis t iende y ensancha c u a n d o se hace or inar al en f e rmo . 

Es ta acción del múscu lo t r igona l no es considerada por Langvvor thy y 
sus co laboradores como tan f u n d a m e n t a l , ya que la micción se efectúa nor -
ma lmen te luego de lesiones del t r í gono , como en la p ros t a t ec tomía . Se h a de-
m o s t r a d o expe r ímen ta lmen tc en el ga to que, resecando el t r í gono , la mic-
ción se hace luego n o r m a l . A d e m á s el t r í g o n o es inervado por el s impát ico 
y la excitación del s impát ico n o provoca la aper tu ra del cuello. E n caso de 
existir esta contracción t r igonal , ella depender ía más bien de una sinergia 
func iona l establecida por los p lexos de la pared vesical. 

F r o n t z y Landes han p u n t u a l i z a d o que el t r í g o n o se h ipe r t ro f i a sólo en 
casos de fuertes in ten tos miccionales, c u a n d o el factor obs t ruc t ivo está a nivel 
del labio poster ior del cuello ( f ibros is , l ó b u l o med io pros tá t íco , etc.) , y no 
cuando la obs t rucción depende de lóbu los laterales, estrecheces, etc., a pesar 
de que estas lesiones l levan a la h ipe r t ro f i a del de t rusor . La contracción del 
t r ígono se provocar ía en estos fuer tes in ten tos miccionales, que al e longar 
bruscamente sus f ibras, de te rminar í an su contracción ref leja . 

I 'ATOCiILNIA I:: 1 AS I N C O N T I N H N I C 1AS U R E T R A L E S 

N o s ha parecido interesante esbozar la siguiente clasificación de las incon-
tinencias uretrales con una base f i s io-pato lógica , única manera , a nues t ro m o -
do, de establecer un poco de orden en el comple jo cap í tu lo de ias incont inencias 
de or ina, en el cual, como veremos a con t inuac ión , una misma en fe rmedad 
puede provocar la incont inencia po r un mecanismo t o t a l m e n t e d i s t in to , condi-
c ionando , en consecuencia, una terapéutica t ambién d is t in ta . 

Incontinencias por disminución c ¡ I abes 
, abolición de la sensibilidad ve ^ Hsnina bíf ida 

sical y disminución en el tono ¡ [ . e í i K , n c s <_-¡c| cerebelo 
del detrusor Ltc 

Incontinencias por aumento de la 
sensibilidad y aumento en el 
tono y contractilidad del de-
trusor 

( Cistitis intensas 
Procesos vesicales . . S 

f Cáncer 

Espina bífida 

Procesos de la cola ( ! n (Imitatorios 
de caballo / Tumora l e s 

Otras lesiones ner- ^ 
viosas > Mosencéialo 
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de orden local 

Incontinencias por alteraciones en 
el mecanismo esfinteriano vcsi- < 

i i de orden general co-uretral I b 

Cistocele 
Uretrocele 
Otras lesiones producidas 

por el par to o por ope-
raciones ginecológicas, efe. 

1 dad 
Alteraciones hormonales 

, Espina bíf ida 
Lesiones tróficas pot \ A s , c i l e s i a s a c r o - c o x í g c a 

alteraciones en la • 
Lesiones meníngeas 
Lite. 

inervación motora 

a) Incontinencias por disminución o abolición de la sensibilidad vesical y dis-
minución en el tono del detrusor. 
Se la observa en el tabes, en las lesiones del cerebelo y en a lgunos casos de 

espina b í f i d a en las cuales están invad idas por el proceso cícatricial las vías sa-
cras poster iores . El e j emp lo más t íp ico lo cons t i tuye el tabes, en cuyo caso la 
lesión de las vías sensi t ivas condic iona u n a insensibi l idad de la vej iga a la dis-
tens ión, d i sminuc ión en el t o n o del de t rusor como t a m b i é n de los múscu los es-
t r iados del periné y fa l t a de sensibi l idad uretral , o r i g i n a n d o u n a incont inenc ia 
por r ebosamien to . 

b) Incontinencias por aumento de la sensibilidad vesical y aumento en el tono 
y contractilidad del detrusor. 
E n estos casos hay un a u m e n t o en el t o n o del de t rusor con gran ref le jo 

a la d is tens ión por a u m e n t o de la sensibi l idad vesical y en consecuencia poca 
capacidad, que de te rmina incont inenc ia por la incapacidad de posponer el acto 
miccionaí . Es u n a incont ienencia po r micción imperiosa, tal c o m o se observa en 
los procesos i n f l a m a t o r i o s o neoplásicos de la vej iga y en ciertas lesiones nervio-
sas, pa r t i cu l a rmen te en las lesiones del mesencéfalo . N o nos de t end remos a 
considerar en par t icu la r estos dos t ipos de incont inencias , ya que de acuerdo 
con la or ien tac ión de nues t ro es tudio , c o m o lo hemos expresado en u n p r in -
cipio, nos interesa t an sólo el g r u p o que sigue, que es, por o t ra parte , el mas 
i m p o r t a n t e de todos . 

c) Incontinencias por alteraciones en el mecanismo esfinteriano vésico-uretral. 
L a al teración en el mecan i smo es f in te r iano vésico-uretral puede depender 

de procesos de o rden local (cistocele, uretrocele, lesiones p roduc idas po r el pa r -
t o ) , como estar en relación con al teraciones de orden general (edad , alteracio-
nes h o r m o n a l e s ) . o lesiones del s is tema nerv ioso que p r o v o c a n lesiones t róf icas 
locales y alteraciones en la inervación m o t o r a de los múscu los perineales rela-
c ionados con la micción (espina b í f i da , agenesia sacro-coxígea, lesiones menín-
geas, e t c . ) . C o n cualquiera de estas lesiones t an d i s t in tas en su origen, el meca-
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n i s m o f i s io -pa to lóg íco es parecido, j u s t i f i c a n d o que pueda llegarse en su tera-
péutica a considerarlas c o m o lesiones semejantes y, en consecuencia, que puedan 
en cierta medida uni f icarse en su terapéut ica. 

E n la m u j e r el mecan i smo es f in te r iano vésico-uretral n o tiene la m i sma 
capacidad de potencia que en el h o m b r e ; n o existe u n esf ín ter es t r iado bien des-
a r ro l lado , e s t ando representado este esf ínter po r e lementos muscula res presta-
dos, d igamos así, de los múscu los del per iné (e levador del ano, t ransverso , 
e í squ íocave rnoso ) , que en su c o n j u n t o t o m a n el carácter de u n esf ín ter v o l u n -
tar io y a lo que debe sumarse la f u n c i ó n que presta la ton ic idad del esf ín ter liso 
del cuelio vesical y la resistencia que b r i n d a la u re t ra p o r su t rayec to i rregular 
en S. Si a ello agregamos que la acción de t o d o este mecan i smo depende de la 
in tegr idad del apa ra to de sostén cor respondiente , p o d e m o s deducir de ello que 
el t o d o juega su rol efectivo si se man t i ene respe tado d icho mecan i smo ana tó -
mico y que c u a n d o p o r r azones pa to lógicas a l g u n o de dichos factores está 
al terado, puede elio o r ig inar u n a incont inenc ia de or ina . Las relaciones ana-
tómicas del apa ra to u r i na r io in fe r io r con el a p a r a t o geni ta l y sobre t o d o las 
modif icac iones que él puede su f r i r c o m o consecuencia del p a r t o jus t i f ican la 
frecuencia de la incont inenc ia de or ina en la m u j e r . H e m o s de recordar , por 
o t ra par te , que el mecan i smo es f in te r i ano vésico-uretral n o depende sólo de un 
proceso activo, d inámico, s ino que está en relación con ia estática ure t ra l , ya 
que las menc ionadas modi f icac iones en la dirección de la ure t ra favorecen el 
proceso de la cont inenc ia . Si a lguna duda puede caber a este hecho, recorde 
m o s la observación de M a r i ó n que tiene pa ra noso t ro s t o d o el va lor de u n a 
experiencia. P a r a curar una f í s tu la vés ico-ure t ro-vag ina l e x t i r p ó la ure t ra su tu-
r a n d o el cuello y efectuó al través de los te j idos por d e b a j o del p u b i s u n a 
neo ure t ra , que a pesar de n o tener e lementos musculares fué per fec tamente 
con t inen te . 

D e n t r o de este g r u p o , las incont inencias d e t e r m i n a d a s p o r modif icac iones 
de la estática y d inámica del per iné de orden local, genera lmente en relación 
con los t r a u m a t i s m o s del pa r to , son las más frecuentes. Según JVi'ikulicz-Ra-
decki, c i tados po r Azevedo , se ias encuent ra en el 10 c/'< de las pacíerttes que 
concurren al consu l to r io de ginecología y, según T a y l o r y W a t t , en el 14 .4 % . 

E n estos casos la incont inencia puede depender del p ro lapso de la pared 
vaginal anter ior (cistocele, ure t roce le) , o de las lesiones t r aumát i cas que deter 
m i n a el p a r t o sobre ei esf ínter , la uretra o su apa ra to de sus ten tac ión . 

E n el caso del cistocele es bien conocida la incont inenc ia que le acom-
paña y que aparece con el es fuerzo , lo que se explica de acuerdo con M u r e t , 
po rque al descender la pared vaginal an te r ior y con ello la vej iga, arrastra- ai 
cuello vesical en su ver t iente poster ior m i e n t r a s que la an te r ior queda f i j ada 
al pub i s p o r los l i gamen tos pubo-vesicales, lo que provoca en consecuencia la 
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aper tu ra del cuello y la pérd ida de or ina con el esfuerzo, la tos, etc., que acen-
t ú a n la presión endovesical al p r o p i o t i empo que hacen más evidente el p ro 
¡apso. E l l o sin con ta r con las lesiones concomi tan te s sobre la ure t ra y su e.s 
f ín t e r que pueden coincidir con el cistocele, sobre las que nos ocuparemos en 
seguida. Si el cistocele se hace a expensas de la vag ina por encima del cuello, 
sin que exista tracción del mi smo , puede n o observarse incont inencia . E a m p o c e 
existe incont inencia en los grandes pro lapsos ú tero-vaginales con gran dis lo 
cación del cuello vesical y de la ure t ra , p o r q u e las relaciones recíprocas de las 
paredes uretrales y labio anter ior y pos ter ior del cuello se mant ienen intacta-: 
( M u r e t ) . E n def in i t iva , la incont inencia estaría en relación con el g r ado do 
aper tura del cuello p r o v o c a d o po r el p ro l apso al a r ras t ra r ei labio pos ter ior 
es tando f i j o el labio anter ior al pubis , agregado a ello las lesiones de las demás 
es t ruc turas que cons t i tuyen en c o n j u n t o el mecan i smo es f in te r i ano vésico-uretrai . 

E n o t ros casos el t r a u m a t i s m o obsté t r ico puede d e t e r m i n a r desgarros es-
f in te r i anos o a r r a n c a m i e n t o de sus medios de sostén, que a l teran la estática 
uretro-vesical favorec iendo en esta f o r m a la incon t inenc ia de o r ina . Así se ex-
plica t amb ién la incont inencia de o r ina que se observa después de la smf i s io to -
mía , sin her ida esf in ter iana , po r a r r a n c a m i e n t o de los medios de sosten de la 
ure t ra y del cuello vesical ai pub is . Sobre 136 s in f i s io tomías , se p r o d u j e r o n 
1 1 casos de incont inencia de acuerdo a la estadística de R u b i n r o t , citada po i 
A z e v e d o . Las estrecheces uretrales y las esclerosis de cuello vesical lo m i s m o 
que las operaciones ginecológicas pueden p rovocar incont inencias al de te rminar 
t i roneamien tos po r lesiones cicatricales que alteren la estática del mecan ismo 
esf in te r iano . 

E n ías muje res de edad se observa a t ro f i a y re la jación de los te j idos del 
periné capaces de or ig inar incont inenc ia de o r ina . T a l es el caso de las mcon 
t ínencias de or ina en las m u j e r e s pos t -menopáus icas , en las cuales dicha a t ro f ia 
y re la jación puede estar cond ic ionada po r factores h o r m o n a l e s . Heidler las 
supone en relación con una h i p e r f u n c i ó n h ipof is ia r ia , jus t i f i cándose así que 
en la Clínica da Ke rmaune r la i r radiación de la h ipóf i s i s restr ingiera las indi-
caciones opera tor ias . ( A z e v e d o ) . H o f f m a n n en el año 1 9 3 7 inició la terapéu-
tica de la incont inenc ia en las muje res pos t -menopáus i cas con admin i s t rac ión 
de h o r m o n a fol icular a al tas dosis. Se jus t i f icar ía en estos casos la incont inenc ia 
por una insuficiencia de es t rógenos que or ig inar ia u n a insuf ic iencia del esf ín ter 
y u n a a t ro f i a y a ton ía de los múscu los del per iné . S a l m ó n , W a l t e r y Gerst 
en un t r a b a j o reciente, con u n cri terio semejan te somet ie ron a 16 mujeres 
pos t -menopáus i cas con t r a s t o r n o s disúricos e incont inencia a un t r a t a m i e n t o 
con b e n z o a t o de estradioi o b t e n i e n d o me jo r í a s en todas menos en 3 casos. 
L legan a la cnclusión dichos autores que en las muje res añosas con incont i -
nencia debe efectuarse una biopsia o f ro t i s vaginal con el o b j e t o de de te rminar 
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ia deficiencia h o r m o n a l y en ese caso someter las a la opo te rap ia cor r spondíen te . 
F i n a l m e n t e en o t ros casos la incont inenc ia depende de lesiones t róf icas y 

paral í t icas po r al teración de la inervación m o t o r a que se observa en a lgunos 
casos de espina b í f ida , en la agenesia sacro-coxigea (obs . N'J 8 ) , en ciertas 
lesiones meníngeas , c o m o po r e j emplo la a racnoidi t i s {obs. N" 2 ) , procesos 
tu morales, etc. L a deficiencia en la inervación m o t o r a en estos casos da origen, 
c o m o lo establece L a n g w o r t h y , a una fa l ta de desar ro l lo y a t ro f i a de Ion 
músculos del periné. S m i t h y Enge l efectuaron u n es tudio en 1 3 n i ñ o s con 
espina b í f i da estableciendo en a lgunos de ellos la existencia de u n a incont i -
nencia pe rmanen t e . E n estos casos d e m o s t r a r o n d ichos autores una a t ro f i a 
de los múscu los del per iné . 

D I A G N O S T I C O 

El d iagnós t ico de incont inencia de o r ina de t i po uretral no presenta por 
lo general d i f icul tades . Fácil será en efecto descartar u n a incont inenc ia por 
f í s tu la vésico-vaginal o vésico-cutánea, c o m o así t a m b i é n la de t e rminada por la 
imp lan tac ión ectópica del uréter . E n este ú l t i m o caso la incon t inenc ia que 
coincide con micciones normales o r ien ta f r ancamien te hacia el d iagnós t ico . 

Frente a u n a incont inenc ia de t ipo ure t ra l dos p r o b l e m a s diagnóst icos 
se p l a n t e a n . P o r una par te establecer el mecan ismo f i s io -pa to lóg íco de la 
incont inencia y por la otra de te rmina r ia causa que la condic iona . 

El e x a m e n clínico general, el examen neuro lóg ico y la exp lo rac ión com-
pleta del a p a r a t o gén i to -u r ina r io son f u n d a m e n t a l m e n t e pa ra establecer en 
cada caso si la incont inencia depende de un proceso de orden local, h o r m o n a , 
o nervioso, en cuyo ú l t i m o caso h a b r á que p r o f u n d i z a r muchas veces el exa-
men, ya que, c o m o remos v is to en a lgunas de nues t ras observaciones (N" 2 ) , 
la incont inencia es el único s í n t o m a que exter ior iza dicha lesión nerviosa. U n a 
rad iogra f í a de la c o l u m n a lumbo-sac ra c u a n d o no un l íp iodo! descendente 
serán necesarios para c o m p l e m e n t a r d icho d iagnós t ico . 

Con eí o b j e t o de establecer su mecan i smo f i s io -pa to lóg ico , cosa que por 
lo general no ofrece dif icul tades , puede en ciertos casos recurrirse a la cis tome-
tr ía . Es asi que en los casos de d i sminuc ión de la sensibi l idad, cuyo e j e m p l o 
más típico lo cons t i tuye el tabes, eí cuadro c is lométr ico no oí rece dudas . La 
vejiga es capaz de retener g randes cant idades de l iqu ido , hasta un l i t ro y m á s 
con presiones m u y ba j a s y sin que aparezcan contracciones capaces de aumen-
tar la tens ión vesical c o m o para de t e rmina r ia micción. En la m u j e r pocas 
veces se presenta la pos ib i l idad de diferenciar este cuadro con el que se observa 
en la vej iga d i s t end ida po r obs tácu lo mecánico (lesiones obs t ruc t ivas del cuello 
vesical) y que pueden c o n f u n d i r s e con el tabes. 

En las incont inenc ias por a u m e n t o de la sensibil idad y del t o n o de! 
detrusor sucede lo con t ra r io , pues al inyectar en la vejiga poca can t idad de 
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l íqu ido ( 1 0 0 c.c. por e j emplo) aparecen contracciones del det rusor como es 
posible establecerlo en el gráf ico del c is tograma. 

F ina lmen te en las incont inencias por alteración en el mecanismo esfin-
teriano vésíco-uretral, como es lógico suponer , la curva cistométríca es no rma l . 

T R A T A M I E N T O 

N o nos referiremos en este capí tu lo más que a las incont inencias de orina 
que responden a una alteración en el mecanismo esf inter iano vésico-uretral. En 
este sent ido el t r a t amien to puede ser médico, endoscópico o quirúrgico. Pasa-
remos ráp idamente en revista los f u n d a m e n t o s de cada u n o de estos procedi-
mien tos para f ina lmente y a manera de síntesis establecer cuál debe ser a 
nues t ro m o d o de ver el p lan terapéutico en estos casos. 

Profilaxis, — T e n i e n d o en cuenta el factor de pr imer orden que juega 
el p a r t o en la alteración de la estática y de la d inámica del periné, es lógico 
que p u e d a n aconsejarse a lgunas medidas profi lácticas en ei puerperio, adema:: 
de ios cuidados conocidos en el m o m e n t o del pa r to . Mure t y Rap in en su 
relato al Congreso de Lengua Francesa de Ginecología y Obstetricia aconsejan 
lo s iguiente: no m u c h o decúbi to dorsa l ; acelerar la involución u ter ina ; ejerci-
cios musculares de las piernas, a b d o m e n y elevador del ano ; evitar la consti-
pación y la retención de orina. Si hay un comienzo de prolapso la colocación 
de un pesario. Si está cons t i tu ida la incontinencia el pesario pod rá ser todavía 
cura t ivo al hacerse la involución de las paredes vaginales en buena posición y 
de lo contrar ío tendrá el carácter de un t r a t amien to pal iat ivo. 

I ralamienlo médico, -— Conoc iendo el valor del factor h o r m o n a l como 
causante de las incontinencias en las mujeres pos t -menopáus icas es lógico com-
prender la acción favorable que puede tener el t r a t amien to h o r m o n a l en a lgunos 
casos. Hemos referido, al habiar de la patogenia , los resul tados favorables 
ob ten idos en la Clínica de Kermauner con la irradiación de la hipófisis , los 
de H o f f m a n n con las inyecciones de fol icul ina a altas dosis y f ina lmente las 
experiencias recientes de Sa lmón , Wa l t e r y Geíst que llegan a la curación de 
13 sobre 16 mujeres con un t r a t amien to p ro longado de benzoa to de estradíol. 
Parce evidente la acción del t r a t amien to h o r m o n a l en estos casos, que actuaría 
en las muje res añosas p rovocando una hiperplasia de los elementos ana tómi 
eos del periné, a t ro f i ados y re la jados por ia deficiencia de estrógenos. T iene 
sin embargo este t r a t amien to el inconveniente de su costo elevado y las moles 
tias derivadas del hecho que debe ser p ro longado indef in idamente . 

Tratamiento endoscópico. — Fué practicado por pr imera vez en Berlín 
por Casper en el a ñ o 1913 , pero su técnica recién es descrita por Gl ingar y 
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por T h e l e n en el año 1924 y luego mencionada por Picard, Frankel , Pichari , 
Israel y Subo tzky , hab iendo dado origen a un relato de Chwa l l a a la Socie-
dad de Obstetricia y Ginecología de Viena en el año 1 9 3 5 ( M u r e t y R a p i n ) , 
En el año 3 9 3 7 tuv imos la o p o r t u n i d a d de ver efectuar esta técnica al doctor 
Heckenbach en el St. H e d w i g Krankenhaus de Berl ín, hab iendo hecho mención 
de la técnica y de los resultados obtenidos por el ma logrado maestro alemán 
en un relato de viaje que publ icáramos en El Día Médico. Es jus tamente , 
es t imulados por los buenos resultados que nos refiriera Heckenbach en dicha 
opor tun idad , que iniciamos el t r a t amien to endoscópico de las incontinencias 
de or ina en la muje r , cuyos resultados son el mo t ivo f u n d a m e n t a l del pre-
sente t r aba jo . 

La técnica de la electrocoagulación es la siguiente: al través de un uretro-
cistoscopio (Brown-Burge r , Mac C a r t h y ) , se efectúa con la p u n t a de un elec-
t rodo la electrocoagulación del cuello vesical en tres p u n t o s de su circunfe-
rencia, en una p r o f u n d i d a d de 2 a 3 mil ímetros . Esta electrocoagulación la 
efectuamos a las 4, 8 y 12 horas, aunque o t ros autores la recomiendan hacer 
en las circunferencia posterior, línea media y en ambos costados del cuello. 

Se trata de una breve operación, que puede hacerse sin anestesia o con 
anestesia por contacto, ya que la man iobra es rápida y el dolor que provoca 
es tolerable. Colocamos una sonda uretral a permanencia duran te tres días, al 
cabo de los cuales se la retira, es tando la enferma en condiciones de darse de 
alta. Desde este m o m e n t o ya no debe tener pérdidas de orina, lo que se explica 
por el edema in f l amator io que condiciona la electrocoagulación. Pos ter iormen 
te la retracción fibrosa que se produce como consecuencia de la escara, tiende a 
ap rox imar 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 así como hemos visto curar en fo rma 
defini t iva a dos de nuestras enfermas después de la segunda electrocoagulación. 
Será siempre necesario dejar un intervalo entre u n o y o t ro t r a t amien to endos-
cópico de por lo menos un mes. 

La electrocoagulación determina en el pos t -opera tor io inmedia to fenó-
menos de cistitis condicionados por la acción de la quemadura , a lo que se 
agrega con frecuencia ia infección. Estas cistitis son de evolución benigna y 
las hemos visto curar en todos los casos espontáneamente en pocos días. 

Indicaciones y resultados. — La electrocoagulación estaría indicada de 
acuerdo con nuestra experiencia en aquellos casos de incont inencia por altera 
ciones en el mecanismo esf inter ino vésico-uretral, cualquiera sea el factor que 
la condicione, siempre que no exista una alteración anatómica grosera como 
puede ser la de te rminada por el cistocele. El lo justif ica que hayamos efectuado 
esta terapéutica en incontinencias de orina de origen genital, como así también 
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en dos casos en que la causa que la p rovocara era u n a lesión nerviosa , de la 
cola de cabal lo, en u n o , po r agencia sacro-coxígea y en la o t ra po r aracnoidi t i s 
r aqu ídea . E l éx i to o b t e n i d o en estos dos casos de incont inencias p o r lesiones 
neurológicas , en las que n o conocemos se h a y a e fec tuado has ta la fecha este t i po 
de terapéut ica , nos a f i r m a en nues t ro concepto de considerar a estas incont i -
nencias, p o r lo que se reliere a su terapéut ica , con u n cri terio local, que se 
jus t i f ica , p o r o t ra par te , conoc iendo su mecan i smo f i s io-pa to lógico , semejan te 
en u n t o d o al de las incont inencias p o s t - p a r t o o p o r insuficiencia h o r m o n a l . 
Bas ta en cualquiera de estos casos mod i f i ca r la estática ure t ra l pa ra que la 
cont inencia sea efectiva y en este sen t ido la eíectrocoagulación endóscópica cons-
t i t u y e para noso t ro s el p roced imien to de elección. 

L o s resu l tados a le jados con esta in tervención son buenos . C h w a l l a en 
1 9 3 5 presentó a la Sociedad de Obste t r ic ia y Ginecología de V iena 3 0 casos 
con 6 0 po r ciento de resu l tados i nmed ia tos óp t imos . Heckenbach nos refir ió 
en la o p o r t u n i d a d ya ci tada u n 85 po r ciento de curaciones. P o r nues t ra par te 
h e m o s efec tuado esta técnica en 7 casos, 2 de los cuales se encuen t r an todav ía 
b a j o nues t ra asistencia po r ser observaciones m u y recientes. E n estos dos ú l t imos 
casos la p r i m e r a eíectrocoagulación f racasó en sus resul tados, pero una de las 
enfe rmas ha s ido n u e v a m e n t e electrocoagulada con resu l tado i nmed ia to bueno , 
pero demas iado reciente c o m o para abr i r juicio de f in i t i vo sobre el mi smo , y 
en c u a n t o a la o t r a será t r a t ada en la m i sma f o r m a en estos días. L o s 5 casos 
restantes, el más reciente lleva ya 5 meses, h a n cu rado con esta terapéut ica. E n 
el caso de la observación N ° 1 la incont inenc ia recidivó a los 2 años de la electro-
coagulación y una nueva sesión endóscópica hace 5 meses, ha vue l to a curar a la pa-
ciente. L l a m a m o s pa r t i cu l a rmen te la a tención sobre las observaciones N ' 2 y 5 
en las cuales la incon t inenc ia dependía de u n a aracnoidi t i s y de una agenesia 
sacro-coxígea respect ivamente. Su t r a t a m i e n t o qu i rú rg ico hub ie ra representado 
para estas en fe rmas u n a operación seria sobre el raquis , de resu l tados segura-
men te inciertos. E n c a m b i o u n a operac ión endóscópica sencilla, exen ta de ries-
gos, ha cu rado a estas pacientes, que se encuen t ran bien 1 a ñ o y 3 meses y 
1 año y 8 meses después del t r a t a m i e n t o . 

A pesar de las v e n t a j a s de i a eíectrocoagulación endoscópicas der ivadas de 
la sencillez e inocu idad de la técnica y de los buenos resul tados que con ella se 
ob t i enen , su práctica ha sido hasta la fecha m u y l imi tada . E n m u c h o s t r a b a j o s 
sobre el tema n i se la cita, en cambio se dedica pa r t i cu la r a tención al t ra ta -
m i e n t o opera to r io , d o n d e existen i n f i n i d a d de operaciones descriptas, a lgunas 
bien compl icadas , que l levan en de f in i t iva a la curación de la incont inencia 
po r u n mecan i smo semejan te al de la e íectrocoagulación, vale decir m e j o r a n d o 
la estática ure t ra l , pero p o r u n a vía más compl icada y n o exenta de riesgos. E n 
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c u a n t o a la incont inenc ia por espina b í f ida , agenesia sacro-coxigea, etc., la 
in tervención qui rúrg ica sobre el r aqu i s b r i n d a u n porcen ta j e elevado de m o r -
ta l idad y sus resul tados c o m o acabamos de decir s o n s iempre inciertos. 

E n def in i t iva nues t ra posic ión f ren te a u n a incont inencia de o r ina del 
t ipo que es tudiamos, sea ella cond ic ionada por al teraciones en el periné p ro -
ducidas po r el p a r t o , y siempre que no dependan de una al teración ana tómica 
grosera c o m o en el caso de un cistocele evidente o sea p rovocada por lesiones 
neurológicas como la espina b í f i da , la agenesia sacro-coxigea o u n a aracnoi-
ditis, etc., es ia de indicar como pr imera medida terapéutica la electrocoagula-
ción endoscópica del cuello vesical. Igual criterio a d o p t a m o s f ren te a una in-
cont inencia de t ipo h o r m o n a l c u a n d o el t r a t a m i e n t o con h o r m o n a s fracase o 
cuando las condiciones económicas de la en fe rma n o pe rmi t an ensayar esta 
terapéutica. Recién ante los fracasos repet idos del t r a t a m i e n t o endoscópíco p o d r á 
in tentarse una operación qui rúrgica , que estará cond ic ionada por la causa ori 
guiar ía de la incont inencia y las lesiones que eila hubiera de t e rminado . 

Tratamiento quirúrgico. — M ú l t i p l e s y var iadas en su concepción son 
las operaciones creadas para el t r a t a m i e n t o de la incont inenc ia de or ina en la 
m u j e r , pero en def in i t iva ellas l levan po r f ina l idad como lo establece m u y bien 
Azevedo a la reconstrucción del esf ín ter y a la res tauración de la t o p o g r a f í a vési-
co-uretraí y en consecuencia del apa ra to de f i j ac ión y sus tentac ión del esf ínter 
Mure t y Rap in en el re la to ya ci tado, describen en detalle la técnica de 2 0 p r o -
cedimientos opera tor ios , que l levan esta f i na l i dad . A n a l i z a n d o estos d i s t in tos 
procedimientos opera tor ios vemos que ellos t ienden, en unos casos, a la recons-
trucción directa del es f ín ter o a su sus t i tuc ión por e lementos ana tómicos veci-
nos, mien t ras que en o t ros p rocuran devolver al periné su t o p o g r a f í a n o r m a l 
y con ello darle nuevamen te a la ure t ra y a la vejiga su estática a l terada por el 
p ro lapso . 

E n t r e los m é t o d o s que t ienden a efectuar una plástica directa del esfínter , 
podemos citar a la operación de Kelly, de O ' C o n n o r , de J o h n s t o n y de 
rion, p roced imien tos semejantes cuya base f u n d a m e n t a l es la su tu ra del es-
f ín te r desga r rado con p u n t o s que t o m a n los te j idos del cuello y del t r í g o n o . 

E n t r e las operaciones de sus t i tuc ión que se efectúan sobre el cuello de 
vejiga, puede citarse la más conocida de todas, la operac ión de Goebel l F r a n -
genheim-Stoeckel , que u t i l i zaba en un p r inc ip io el múscu lo p i r amida l del 
abdomen y más tarde d i rec tamente a la aponeuros i s del ob l icuo m a y o r , en 
fo rma de un asa que rodea a la uretra a nivel del cuello de vej iga . F r a n z con 
el m i s m o o b j e t o ut i l iza la plástica de los elevadores y L o w s l e y efectúa esta 
operación con un e lemento e x t r a ñ o como es el r i b b o n gut . E n de f in i t iva , estas 
operaciones, que en un pr inc ip io p r e t end í an curar la incont inencia po r la 
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creación de un neo esfínter , actúan en realidad f i j a n d o la uretra, estrechando 
el cuello o p rovocando su angulacíón. 

F ina lmente , c u a n d o existe u n pro lapso vaginal , el t i empo operator io 
f u n d a m e n t a l es el t r a t amien to del prolapso, con lo cual se resti tuye la estática 
uretral y para cuyo ob je to son varias las operaciones propuestas y sobre las 
cuales no es nuestro p ropós i to insistir. 

E n las incontinencias de t ipo nervioso puede estar indicado, efectuar al-
gunas de las operaciones plásticas mencionadas. Sin embargo, en la mayor ía 
de las veces se ha recurrido a operaciones sobre el canal raquídeo con el pro-
pósi to f u n c ^ m e n t a l de liberar las raíces de la cola de caballo, afectadas por el 
proceso cícatrícíal, i n f l ama to r io o neopiásico. 

O B S E R V A C I O N E S P E R S O N A L E S 

Observación N," 1 : Francisca I. de C., 50 años, argentina, casada,. Ingresa el 22 de J u -
nio de 1 942 al Servicio de Urología del Hospital Dr . Marcelino Freyre. 

A. P . : Sarampión en !a infancia. Menarquia a los 12 años, reglas de soltera y casada de rit-
mo 5 i 25, sin dolores, con caracteres normales. No hay f lu jo , desde hace un año nota cierta 
irregularidad menstrual. Casada a los 16 años con esposo sano. Ha tenido 4 hi jos con embara-
zo y parto normales, salvo el primero que fué laborioso, con un desgarro que no le suturaron. 
Fué operada de litiasis biliar a los 3 5 años. N o es constipada. 

Enfermedad actual: Comienza hace 6 años notando que en ocasión del esfuerzo, la tos. 
risa, etc., perdía orina espontáneamente; en los intervalos, las micciones eran normales. Poco 
a poco el trastorno se acentúa, la incontinencia de orina se hace permanente, primero, duran-
te ef día, y luego también de noche. Hace 3 años ingresa al Servicio de Clínica Quirúrgica del 
Profesor Carnes donde uno de nosotros (Dr . Ercole) , le efectúa la eíectrocoagulación en-
dóscópica del cuello vesical, luego de lo cual y durante dos años se siente completamente bien, 
no perdiendo más orina. Desde hace un año aparece de nuevo su incontinencia, pero en for-
ma muy moderada. Sólo siente humedecidos sus genitales externos, orinando en los intervalos 
con micciones normales. No acusa ningún otro trastorno, salvo la irritación que le provoca 
la orina en sus genitales externos. 

Estado actual: Enferma bien constituida, de moderado panículo adiposo. El examen ge-
neral es negativo. Examen neurológico negativo. Reflejos conservados. Abdomen blando, de-
presible, indoloro. Nada de particular a la palpación profunda . Hígado y bazo no se palpan. 
Aparato ur inar io: Ríñones no se palpan. No hay puntos reno-uretales dolorosos. Vejiga: Ca-
pacidad, contractilidad y sensibilidad normales. No hay residuo vesical. Cistoscopía: Mucosa 
de aspecto normal. Orificios uretrales bien implantados. Orina clara. Albúmina y glucosa: no 
hay. Sedimento: sin particularidades. ' 

Tratamiento: 3 0 j 6 j 4 2 . Anestesia por contacto con solución de percaina. Con el ure-
tro-cistoscopro de Brown Buerger se efectúa la eíectrocoagulación profunda del cuello en las 
4, 8 y 12 horas. Sonda de Pezzer a permanencia. 

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

I 9 de noviembre de 1 9 4 2 : 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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Observación N . 9 2 : Petra de F., de 43 años, española, v iuda . E n f e r m a que debemos a la 
gentileza del Dr . Scatena. Ingresa a nuestra clínica pr ivada el 14 de agosto de 1 9 4 1 . 

A. P . : N o recuerda enfermedades de importancia . Menstruaciones ligeramente adelanta-

das, indoloras. N o ha tenido hi jos . N o es constipada. Esposo fallecido de un f lemón del sue-

lo de la boca. 
Enfermedad actual: Desde hace 2 años tiene incontinencia d iurna en sus orinas. Al p r in -

cipio tenía pérdidas cada 15 días y paula t inamente estos intervalos fueron acortándose hasta 

Figura 1 
Observacióri N 9 2. — Lipiodol in t ra- raquideo descendente que mues-
tra la detención del l íquido de contraste, en f o r m a de goti tas en 

suspensión. 

la actualidad, en que pierde sus orinas en fo rma permanente cuando está levantada. En cam-

bio en la cama su vejiga es cont inente. 
Desde el pr incipio de su enfermedad está en t ra tamiento médico: le han efectuado un exa-

men neurológico completo, por lo que le han hecho el diagnóstico de aracnoiditis de la cola 
de caballo. Ha tomado diversos medicamentas e inclusive dice que le han hecho t ra tamien to 
local de su vejiga a base de sondajes, sin obtener n inguna mejor ía . 

Estado actual: E n f e r m a bien const i tuida, de abundan te panículo adiposo. Tens ión M x . 
12 cms. El Profesor Parachú que le ha efectuado anter iormente u n examen neurológico m u y 
pro l i jo y a quien debemos agradecer estos datos, nos menciona que lo único posi t ivo que ha 
podido demostrar en el examen clínico, es una ligera desigualdad de los ref le jos aqui l iano y 
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rotuliano. en favor del izquierdo y sin que estos pudieran considerarse exagerados. La punción 
lumbar reveló un líquido céfalo-raquídeo con sus caracteres normales (Nonne Appel nega-
tiva; Wassermann negativa; linfocitos 1,6 elementos por mm.; Albúmina 0 ,18 grs. por mil. 

En estas condiciones el Prof . Parachú efectúa un lipiodol' descendente que nos muestra 
la detención del líquido de contraste a la altura de la V? vértebra tumbar y por encima una 
suspenden de gotas: elementos radiográficos con los cuáles se llega al diagnóstico de aracnoi-
ditis de la cola de caballo. 

Figura 2 
Observación N ' 2. — Lipiodol intrarraquídeo descendente, en ra-, 
diografía de perf i l Se observan las mismas características de deten-
ción del Lipiodol y de su suspensión en forma de gotas, como en la 

radiografía anterior. 

Abdomen; globuloso, de abundante panículo apiposo. Hígado y bazo no se palpan. 
Aparato urinario: Ríñones no se palpan, Puntos reno-ureterales indoloros. Uretra: Meato 

de aspecto normal. La expresión de la uretra no demuestra secreción. Vejiga: Capacidad, to-
no y contractilidad conservados. N o hay residuo vesical. Cistoscopía: Mucosa de aspecto nor-
mal. Orificios ureterales bien implantados. El cuello vesical impresiona como borrado. 

Genitales: Utero en posición intermedia. Anexos no se palpan. N o se demuestra prolap-

so vaginal. 
Orina: Albúmina y glucosa no hay. Sedimento sin particularidades. 
En estas condiciones se decide la eíectrocoagulación del cuello vesical. 
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Operación: 14 de agosto de 1 9 4 1 . Se efectúa la electrocoagulación p r o f u n d a del cue-
llo a la a l tura de laí 4 , 8 y 12 horas. Sonda de P o u s s o n a permanencia du ran t e 4 días. 

Al darse de alta la enferma orina bien, n o a q u e j a n d o más su incontinencia. 
17 de oc tubre de 1 9 4 1 : La enfe rma ingresa nuevamen te a nuestra clínica po rque des-

de hace u n mes no ta in te rmi ten temente la pérdida de escasa cant idad de or ina con el esfuerzo. 
En realidad su estado actual no puede compararse con el an ter ior a !a intervención, al p u n t o 
que la enferma se encuentra satisfecha de encontrarse en estas condiciones. Sin embargo se 
decide efectuarle otra nueva electrocoagulación. 

Operación: C o n el ure t ro-c is toscopio de B r o w n Buerger se efectúa la electrocoagulación 
p r o f u n d a del cuello a las 3 y 9 horas . Sonda de Pezze r que se deja colocada 3 días. 

De alta curada. 
H e m o s seguido per iódicamente esta enferma hasta la fecha ( 2 2 de noviembre de 1 9 4 2 ) . 

no habiéndose repet ido desde entonces (1 año y 3 meses de la intervención s) . su incont inen-
cia. Sus micciones son normales , no a q u e j a n d o t a m p o c o d i f icu l tad en las mismas 

A nues t ro pedido el P r o f . P a r u c h ú ha tenido la gentileza de efectuarle un nuevo examen 
neurológico que es abso lu tamen te no rma l , no exis t iendo n i n g u n a alteración en los reflejos, 
que puedan exter ior izar la existencia de su aracnoidi t is . 

Observación N'-' 3 : T e o d o l i n a V . de P . . 69 años, i taliana, casada. Ingresa el 22 de febre-

ro de 1 9 4 0 . E n f e r m a que debemos a la gentileza del D r . Carasa. 
A. P . : Diabetes hace 8 años. H a ten ido 3 h i j o s sanos. Es algo const ipada . 
Enfermedad actual: Desde hace 8 a 10 meses se queja de incontinencia de or ina duran te 

el día que desaparece con el reposo, pero que no es m u y acentuada. N o hay o t ro s t r a s to rnos de 

la micción. Or inas claras. 
Estado actual: Bien cons t i tu ida , escaso pan ícu lo adiposo. T e n s i ó n M x . 20 cms. y M n . 

1 1 cms. E x a m e n neurológico negat ivo, salvo una d i sminuc ión en la intensidad del ref lejo 
patelar derecho con la relación al izquierdo . 

A b d o m e n : b lando , depresible, indo loro . Nada de par t icu lar a la pa lpación. 
R íñones : se palpa el r iñon derecho. El i zquierdo n o se pa lpa . 
Ve j iga : capacidad, t o n o y contract i l idad normales . Cis toscopia : Mucosa de aspecto ñor 

mal. Orif ic ios ureterales bien implan tados . 
Geni ta les : U te ro en re t rof lex ión . Anexos no se pa lpan . N o hay p ro lapso vaginal evi. 

dente. 
Tratamiento: Se practica en dos p u n t o s del cuello (a las 4 y 8 horas ) una electrocoagu-

lación p r o f u n d a con el resectoscopio de Stern Me C a r t h y . Sonda de P o u s s o n a permanencia . 

P . O . : Se retira la sonda al 3er. día. Desde entonces la en fe rma n o pierde más or ina . La 

enferma con t inúa con su vejiga cont inente du ran t e v a n o s meses, pero luego n o hemos- tenido 

más opo r tun idades de observarla. 

Observación N* 4 : Basilia L. de A., de 3 3 años, a rgent ina , casada. Hace 6 años, pa r to 
con fórceps, como consecuencia de lo cual se establece una f í s tu la vés ico-ure t ro-vagina l . A los 
6 mes¡$ ingresa al Servicio de Clínica Qui rúrg ica del P r o f . Carnes donde u n o de noso t ros 
( D r . Ercole) , le efectúa la cura radial de su f í s tu la po r vía vaginal . Después de la operación 
cont inúa con incont inencia de orina d u r a n t e el día, sobre t o d o con el es fuerzo . Al examen se 
constata que su f ís tula ha curado bien y que se t ra ta de u n a incont inencia ure t ra l . U n a ñ o 
después de su operación, vale decir, hace 4 años en el m i s m o Servicio, u n o de noso t ros ( D r . 
E rco le ) , le efectúa la electrocoagulación endoscópica del cuello vesical en 3 p u n t o s con la téc-
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nica hab i tua l . Desde entonces la enferma no pierde más or ina , salvo cuando deja distender exce 
s ivamente su vejiga, en que el es fuerzo le or igina la pérdida de a lgunas gotas de l iqu ido . Hemos 
con t inuado su observación hasta la fecha, ya que la enferma nos visita per iódicamente y su 
estado local se mant iene en las mismas favorables condiciones. 

Observación N" 5 : Cor responde a la observación que se publica apar te con el d iagnós 

tico de Agenesia Sacro-coxígea e incontinencia de or ina . 

Observación N<-' 6 : Mercedes S. de 69 años, soltera. Ingresa al Servicio de Uro log ía ,lcl 

Hospi ta l D r . Marcel ino Freyre. el 29 de agos to de 1 9 4 2 . 

Antecedentes hereditario y familiares: Sin impor tanc ia . 
Antecedentes personales: Sa rampión , viruela y varicela en la infancia. Menarquia a los 

14 años Reglas de r i tmo 4 / 3 0 . abundantes , con dolores en h ipogas t r io . Nunca t u v o f lu jos . A 
los 26 años fué operada de un probable pó l ipo de útero, por vía vaginal . A los 29 anos histc-
• ectomía sub to ta l po r f i b r o m a de útero. Desde entonces desaparecen sus menstruaciones. A lo , 
62 años es operada por accidente a g u d o de estrangulación de una e v e n t r a c o n que había que-
dado en la línea blanca a consecuencia de la operación anter ior . Es nuevamen te internada al 
año siguiente y cura por comple to . Es const ipada. 

Enfermedad actual: Desde hace 6 años. 2 meses, después de la ú l t ima intervención, co 
mienza a perder or ina independientemente de sus micciones en ocasión de esfuerzos, risa o 
deambulac ión , desapareciendo este escurr imiento de or ina con el reposo, sentada o en decub, 
to dorsal. Sus micciones son normales cuendo retiene la or ina al permanecer en reposo. 

E s t a d o m t u a L _ E x a m e n cl ín .co: E n f e r m a b.en con fo rmada , de moderado pan ,cu lo 

adiposo. , , 
Cabeza : Cráneo normal . N o se palpa ganglios ni t iroides. Se ven y se pa lpan la l ido 

supraclaviculares y supraesternales. 
Ap. b r o n c o p u l m o n a r : Buenos miv imien tos respiratorios. A la ascultacion nada de par 

l icular. . j . 
Ap cardiovascular : A la auscultación p r imer t o n o redoblado. Doble soplo sistol.co y dias-

lólico en p u n t a . Pres ión arterial M x . 17 .5 cms. y M n . 8.5 cms. Caracteres de ampl i tud , 

regularidad c igualdad normales . Frecuencia 65 al m i n u t o . 
A b d o m e n : Simétrico, paredes poco tónicas, depresible, indo loro . Piel con vergetures. 

Cicat r iz de l apa ro tomía mediana inf raumbi l ica l . 
H í g a d o : Borde infer ior a dos traveses de dedo del reborde costal. Poco doloroso . B a z o : 

Se palpa, algo do loroso . 
E x a m e n neuro lóg ico : Ref le jos conservados. 
E x a m e n ginecológico: Ausencia de ma t r i z . El resto n o r m a l . 
E x a m e n urológico - R i ñ o n e s : N o se pa lpan . Ureteres : N o hay p u n t o s ureterales dolo-

rosos Ve j i g a : capacidad, sensibilidad y contract ibi l idad normales . U r e t r a : no rmal . 
E x a m e n endoscópico: Capacidad vesical de 2 0 0 ce. Orif ic ios ureterales bien implan tados . 

Mucosa vesical no rma l . 
E x a m e n de l abora to r io - O r . n a : Vest igios de a lbúmina . Sangre : Reacción de Wasser-

mann . negat iva. Urea en sangie : 0 . 5 0 grs. por mil. E r i t ro sed imen tac ión : 12 mm. la pr imera 

hora - 31 m m . en la segunda. Indice de K a t z : 14. 

Operación: 5 de sept iembre de 1 9 4 2 . C o n el panendoscopio de Me C a r t h y , se visualiza 

el cuello vesical, se hacen tres t r azos de eíectrocoagulación a las 4. 8 y 1 2 horas. Se coloca 

sonda ure t ra l a permanencia . 
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Post-operatorio: Al 2do día de la operación las or inas son l igeramente hematúr ícas . 

desapareciendo esto en dos días. Se retira la sonda permanente al 5 to . Micciones normales , sal-

vo ligero a rdor du ran te las mismas. 

Es dada de alta el 1 2 de septiembre de 1 9 4 2 . 
Desde su salida del Servicio la enferma se queja de polaquiur ia a p r e d o m i n i o d i u r n o , 

a rdo r miccional y p iur ía . La vejiga es cont inente , la enferma deambula y ha vuel to a sus 
quehaceres habituales . 

En vista de los s ín tomas que relata es in ternada el 16 de s ep ú m b re de 1 9 4 2 . 
Se la somete a reposo en cama e insti laciones de n i t r a to de plata al 0 . 5 0 po r ciento 

una vez por día. Los s ín tomas ur inar ios se han a tenuado . La piuria d isminuye . En ocasión 
de esfuerzos nota una ligera pérdida de or ina , que dura un día. 

Es dada de alta el 26 de sept imbre de 1 9 4 2 . Sus or inar discretamente piúricas. 
18 de noviembre de 1 9 4 2 : Desde hace 25 días vuelve a n o t a r nuevamente pérdidas de 

or ina con las mismas características, aunque de menor intensidad que antes del t r a tamien to . 

Ingresa nuevamente al Servicio. 
Operación: 18 de noviembre de 1 9 4 2 . con el Panendoscop io de Mac C a r t h y se efectúa 

la electrocoagulación del cuello a las 3 y 9 horas. Sonda de Pezzer a permanencia . 
P o s t - o p e r a t o r i o : Se deja sonda a permanencia 3 días. Da salida a or inas claras. E n n ingún 

m o m e n t o ha hab ido h e m a t u n a . Al retirar la sonda la enferma se queja de a rdor uret ra l con-
t inuo , que se exagera en las micciones. Po l aqu iu r i a o r i n a n d o cada media hora . Este s ín toma 
cede, y a la semana orina de 5 a 6 veces en el día y 3 veces en la noche. 

Es dada de alta debiendo con t inuar en observación. 

Observación N'-' 7- Amelia O. de P . . 4 3 años, española, casada. Ingresa ai Servicio de 

Uro log ía del Hospi ta l D r . Marcel ino Freyre el 5 de octubre de 1 9 4 2 . 

Antecedentes hereditarios y familiares: sin impor tanc ia . 

Antecedentes personales: Menarqu ía a los 16 años. Reglas de soltera de r i tmo 3 / 3 0 
con dolores lumbares y en b a j o vientre, sangre en discreta cant idad, f l u j o b lanquecino . R e , 
glas de casada de r i tmo 6 / 3 0 . Dismenor rea . sangre abundan te , con coágulos. F l u j o con iguales 
características al de soltera pero en mayor cant idad. Casada a los 17 años. 7 h i j o s : 2 fallecidos. 

u n o de 8 días y o t ro de 2 años. 
E m b a r a z o s y pa r tos normales . 5 abor tos . 4 espontáneos . Desde el p r imer p a r t o padece 

de hemorroides . Fué operada de hernia hace 4 años. Hace 2 años dispepsia, al comer grasas, 
huevos, etc., le p rovocan epigastralgias, estado nauseoso, cefaleas y vómi tos . E n una ocasión 
n o t ó ligera coloración íctena en la piel y con jun t i va s . U l t i m a m e n t e tiene dolores en el raquis, 
i rradiados con el t i po de neuralgias ciáticas, ar tralgias en las rodil las y c ru j idos articulares. Es 

const ipada. 
Enfermedad actual: Hace 4 meses no ta po laqu iu r i a y a rdor al or inar , que calma con el 

reposo en cama. Incont inencia de or ina exagerada con los esfuerzos de la prensa abdomina l , 
tos, risa, deambulación. El reposo en cama hace desaparecer esta pérdida de orina, teniendo 2 
o | micciones du ran te la noche con ligero a rdor ure t ra l . 

Estado actual. — E s t a d o Genera l : Discre to estado de nu t r i c ión . Senil idad precoz. 
Sistema ós t eo -múscu lo -a r t i cu la r : Art iculaciones libres, móviles, indoloras , c ru j idos articulares 
en ambas rodillas. Piel y mucosas : Sin part icularidades. Sistema gang l iona r : Sin par t icular idades. 
Cabeza y cuello: O j o s con mot í l idad y ref lejos normales . D e n t a d u r a en mal estado de conser-
vación. A p . Card iovascu la r : P u n t a de corazón en 4 t o . espacio intercostal . T o n o s normales . 
Presión arterial M x . 11 .5 cms. : Mn , 8 cms. P u s o : regular, igual. Frecuencia 7 0 al m i n u t o . 
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A b d o m e n : simétrico, indo loro , depresible. Nada de part icular a la palpación. H i g a d o : no se 

palpa. M a n i o b r a de M u r p h y ; negativa. B a z o : n o se pa lpa . 

E x a m e n ginecológico: V u l v a humedecida po r la pérdida de or ina , sin lesionas de piel. 

Vagina de paredes elásticas. N o hay cistocele. M a t r i z en an teversof lex ión . F o n d o s de saco 

libres. 
Examen neuro lóg ico : Ref le jos normales . 
E x a m e n urológico. - R i ñ o n e s : N o se pa lpan . Ureteres : N o hay p u n t o s dolorosos. Ve j iga : 

Capacidad, tonicidad y contract i l idad normales . 
E x a m e n endoscópico: Capacidad vesical 2 8 0 cc. Medio vesical claro. Mucosa vesical de 

aspecto norma! . Orif ic ios ureterales bien implan tados . 
Operación: 13 de octubre de 1 9 4 2 . Con el Panendoscop io de Mac C a r t h y , se hacen tres 

t razos de eíectrocoagulación a las 4, 8 y 12 horas en el cuello vesical. Sonda de Pezzer , cali-
bre N'1 1 0 a permanencia . 

Post ope ra to r io : La enferma se queja de ardor vesical, de aparición ocasional. La or ina 
es discretamente h e m a t ú r k a . sin coágulos. Es to cede a los 3 días. Se retira la sonda al 3er. día. 
La enferma se queja de intenso ardor al or inar por la cual se le prescriben instilaciones de 
n i t r a to de plata al 1 po r ciento, que atenúa estos s ín tomas , El ardor persiste poco in tenso 
y lo refiere a su uretra . En n ingún m o m e n t o ha no t ado incontinencia. En a lguna ocasión no-
ta un poco de sangre en su or ina . 

Es dada de alta curada el 22 de oc tubre de 1 9 4 2 . 

10 de noviembre de 1 9 4 2 : La enferma concurre al consul tor io externo, man i fes t ando 

que después de su úl t ima mens t ruac ión , hace f) días, nota un escurr ímiento de orina en oca-

sión de esfuerzos y en la estación de pie. 
Se la cita para efectuarle una segunda eíectrocoagulación. 

C O N C L U S I O N E S 

]" — Se p r o p o n e u n a clasificación de las incont inencias uretrales de ori-
na en la m u j e r con una base f i s io-patológica , en incont inencias por abohc ion 
o d i sminuc ión de la sensibi l idad vesical y d i sminuc ión en el t o n o del de t rusor . 
Incon t inenc ias po r a u m e n t o de la sensibi l idad vesical y a u m e n t o en el t o n o del 
de t rusor e incont inencias por al teración en el mecan ismo es f in te r iano vesico-
uretra l . 

2" — Las incont inencias po r alteración en el mecan i smo es f in te r i ano 
vésico-uretral pueden reconocer un origen local (cistocele u ot ras lesiones pro-
ducidas po r el p a r t o ) , h o r m o n a l o nervioso. 

3" — C u a l q u i e r a sea la causa que las de termine , este ú l t i m o g r u p o de 
incont inencias puede t ratarse con u n criterio local. 

C u a n d o n o existe u n a al teración ana tómica grosera, c o m o un cistocele, la 
pr imera terapéut ica que cabe es la eíectrocoagulación endóscópica del cuello 
vesical. Recién an te los fracasos de esta terapéutica p o d r á in tentarse el t ra ta-
m i e n t o ope ra to r io y en casos excepcionales el t r a t a m i e n t o h o r m o n a l . 

4" — L a eíectrocoagulación endóscópica del cuello vesical es u n a operación 
inocua y sencilla, pero que debe ser efectuada con la técnica al alcance t an solo 
del médico especializado. 
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