
CONTROL RADIOGRAFICO DE LA INCONTINENCIA 
DE ORINA. TRATAMIENTO QUIRURGICO 

P o r los DICÍ . B . V A L y M. T K O C C O L I 

La incontinencia de or ina es un problema de trascendental impor tancia 
desde el p u n t o de vista médico y social, pues él afecta de ta! m o d o la activi-
dad cot idiana de una m u j e r que crea en numerosas ocasiones, verdaderas alte-
raciones psíquicas. . , 

P o r ello, es func ión del médico, conocer den t ro de lo posible su etiología 
para poder efectuar un correcto y adecuado t ra tamien to . 

N o vamos a ent rar a detallar el mecanismo ín t imo de la micción, pero 
podemos decir que él deoende de factores nerviosos y musculares. Los musculos 
que intervienen en este mecanismo son : el elevador del ano, especialmente su 
h a z pubo coccígeo y el d i a f r agma urogeni ta l , cons t i tu ido por los t ransversos 
del perineo, el b u l b o e isquio cavernoso con sus aponeurosis . N o debemos ol-
v idar el t e j ido c o n j u n t i v o pelviano. 

El músculo elevador del ano, proporc iona a la uretra una solida f i jación. 
El d i a f r agma urogeni ta l actuaría como medio de sostén y elevación y 

sus f ibras musculares const i tu i r ían el esfínter vo lun ta r io , f o r m a d o por f ibras 
estriadas, que se hal lar ían en el tercio medio y posterior de la uretra, inser-
tándose sus extremos en el tabique ure t rovaginal . 

Los músculos bu lbo cavernoso, isquio cavernoso y pubococcigeo for-
m a r í a n el esf ínter externo accesorio, que compr imir ía el tercio anter ior de la 
ure t ra . , . , 

El te j ido c o n j u n t i v o actuaría como elemento de sosten y f i jación. 
Los vasos de la mucosa vesical, ac tuar ían como te j ido erectil y cuerpo 

e spon joso de la uretra. . , . 
Él factor nervioso estaría dado por la f ibra del sistema simpático, para-

s impát ico y cerebro espinal, t ransmit iéndose por su in termedio el ref le jo de la 
micción al núcleo d ience fá 'xo vesical de Ba r r i ng ton . que sería el centro de 
ref lexión. . 

Se l lama incontinencia de or ina, a la emisión involunta r ia de or ina, a 
través de una uretra intacta . 

Micción no rma l es la emisión voluntar ia e indolora y controlable de la 
o r ina . 

Etiología: La incont inencia de esfuerzo, que es la que vamos a considerar, 
es consecutiva f e n e r a l m e - t í a un par to , sea el dístócico o no ; aparece lenta-
mente y se va acen tuando con la menopausia . E l lo se explicaría por el déficit 
ovárico que en esta épcca aumenta , ac tuando sobre el t ro f i smo muscular y 
fascias pelvianas. 

Ella aparece a c o m p a ñ a n d o generalmente al p ro laoso genital. 
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Frecuencia: Sickinger, citado por Gil Vernet , observa la incontinencia 
de orina en 8,4 % hasta los 30 años; 18 % hasta los 40 años; 35 % hasta 
los 50 y 39 ,2 % después de esta edad. 

Es más frecuente en la mul t ípara que en la nul ípara . En las primeras, 
tiene valor la fo rma como se efectuó el par to , pues si él fué rápido p u d o 
originar el desgarro de las fibras musculares, y si él fué prolongado, origino 
la disociación neuromuscular que p r o d u j o consecutivamente la a tonía o hipo-
tonía muscular. 

Invest igando la actividad contráctil de los elevadores mediante el peri-
neometer de Kegel, vemos que está d isminuida. 

El perineometer de Kegel, consta de una cámara de goma que tiene la 
fo rma de la vagina de 8 cm. de largo, cerrada en su base por un disco de goma : 
se halla conectado a un manóme t ro por una doble tubu ladura del mismo ma-
terial. In t roducido el perineometer en la vagina, y haciendo que la muje r con-
traiga sus elevadores, las presiones de agua pueden variar desde 50 hasta un 
límite por debajo de 10. 

M u y buenos elevadores: cuando la presión oscila entre 4 0 y 50. 
Buenos elevadores: cuando la presión oscila entre 20 y 40 . 
Malos elevadores: cuando la presión oscila entre 10 y 20. 
Nulos : cuando la presión se halla por deba jo de 10. 

Diagnóstico diferencial: Frente a una incontinencia de orina, lo pr imero 
que debemos hacer es el diagnóstico exacto de la misma, saber si estamos frente 
a una falsa incontinencia o también l lamada incontinencia de apremio, o si 
ella es una incontinencia verdadera o incontinencia de esfuerzo. 

Las incontinencias de esfuerzo, se hal lan condicionadas principalmente 
por alteración en el mecanismo del cierre del cuello vesical y alteraciones diná-
micas que actúan sobre el t ro f í smo muscular. 

Las incontinencias falsas o de apremio, están generalmente condicionadas 
por alteraciones en el orden local o general o ellas son secundarias a la reten-
ción urinaria producida por tumores generalmente si tuados en el útero o en el 
Douglas , ocasionando secundariamente la micción por rebosamiento o pseudo 
incontinencia. 

Apar te d e este factor mecánico, la falsa incontinencia puede ser producida 
también por procesos inf lamator ios o alteraciones circulatorias que al original 
polaquiur ia o micciones imperiosas pueden confund i r con la incontinencia 
verdadera. 

N o obstante, existen entre ambas diferencias fundamentales , a saber: 

Incontinencia de apremio: El escape de orina se produce con esfuerzo 
físico.^ Existe la necesidad imperiosa de orinar. Las pruebas de la incontinencia 
de orina o Tes t de Bonney, son negativos. Existe antecedentes de lesiones 
inf lamatorias . Se instala con retención de orina y posteriormente micción por 
rebosamiento. La sensibilidad vesical y el t ono muscular están alterados. La 
capacidad vesical está disminuida. Radiográf icamente la uretra y vejiga con-
servan sus relaciones: aparecen en una edad variable. 

Incontinencia de esfuerzo: H a y antecedentes de par tos normales o distó-
cicos. Aparecen bruscamente aumen tando con la menopausia . Existe general-
mente prolapso genital. La capacidad vesical generalmente es normal . La incon-



152 RL-VISTA ARGENTINA DE UROLOGÍA 

t inencia se produce aún cuando la cant idad de orina en la vejiga es_ poca. 
Rad iográ f icamente existe alteración entre la vejiga y la ure t ra ; el ángu lo 
u re t ro vesical poster ior ha de jado de ser recto, el cuello es en f o r m a de e m b u d o 
ha l lándose separado de la sínfisis p u b i a n a y descendido. Las pruebas de la 
incontinencia de or ina o T e s t de B o n n e y son posit ivas. 

Para establecer correctamente el diagnóst ico diferencial nos valemos de la 
cistoscopía y c is touretrograf ía . O t ro s autores agregan la cistometría y la es-
f in te rometr ía . 

La cistoscopía nos indicará la sensibilidad vesical y la conf igurac ión del 
orif icio in terno. 

La c is touret rograf ía nos señalará las relaciones ure t ro vesicales. 
Je f fcoa te observó en estudios efectuados en mujeres sin prolapsos y cont i -

nentes, es tando la vejiga en reposo y la paciente de pie o sentada, que la 
base vesical f o r m a una línea paralela a o t ra que desde la sínfisis pub iana 
llega a la ú l t ima sacra. En estos casos el ángu lo uretro vesical poster ior es 
recto y el mea to in te rno se hal la a 2 ó 3 cms. po r detrás de la sínfisis del 
pubis . D u r a n t e la micción la vejiga cambia de f o r m a haciéndose ovoidea y la 
base vesical y la parte superior de la uretra descienden pero conservando siem-
pre sus relaciones, tendiendo el ángu lo ure t ro vesical a agudizarse y la ure t ra 
superior tiene la f o r m a de un embudo . 

E n la incontinencia de esfuerzo el m i s m o au tor observó que la base 
de la vejiga y la uretra f o r m a n una sola línea d a n d o el aspecto de e m b u d o en 
estado de reposo. D u r a n t e el esfuerzo, la vejiga y la uretra pierden sus rela-
ciones y el descenso es mucho m a y o r produciéndose además la rotación de la 
uretra . , . 

L a c is touretrograf ía es f u n d a m e n t a l para el correcto diagnost ico de la 
incont inencia de or ina , pues él nos indicará la elección del f u t u r o t r a t a m i e n t o 
a seguir. 

Tratamiento quirúrgico: Exis ten múl t ip les técnicas quirúrgicas y ello 
indica que aún n o se ha logrado la técnica ideal cuyos resultados sean exitosos y 
def ini t ivos . 

N o obstante , podemos decir, que ellos t r a t an de corregir el ángu lo u re t ro 
vesical posterior y elevar la vejiga y uretra, r es taurando además las formaciones 
musculares y aponeurót icas . 

C o n ot ros autores, podemos agrupar a estas técnicas en 4 grandes grupos , 
a saber: 

1) Plásticas musculares por vía vaginal , que además de reconstruir el 
p l ano muscular y por consiguiente evitar el descenso de la vejiga y uretra , 
restablece el ángu lo ure t ro vesical posterior, efectuándose además la pl icatura 
de] cuello vesical. 

E n este g rupo f iguran como básicas las operaciones de Kelly y Stoeckel. 
2) Cervicopexias: cuyo ob je t ivo es la elevación de la uretra y del cuello 

vesical u sando la vía suprapúbíca . 
E n este g r u p o f igura la operación de Marsha l l Marchet t i . 

3) Operaciones que con bandas aponeurót icas t ra tan de elevar el cuello 
vesical f o r m a n d o u n nuevo esfínter . U t i l i z a n únicamente la vía suprapúbíca . 

Inc lu ímos en este g rupo la operación de Mil l in y Read. 
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4 ) Técnicas mixtas , que son aquellas que además de usar las b a n d a s 
aponeurót icas p o r vía suprapúbica efectúan una plástica vaginal . D e n t r o de 
este g r u p o están las técnicas de Goebell-Stoeckel y la de Aldr idge. 

A pesar de esta clasificación que tiene sólo va lor teórico, podemos decir q u e 
el éxi to en la práctica depende de saber elegir cada caso y efectuar la técnica 
quirúrgica adecuada al mismo. Podemos agrupar estos casos en: 

1) Muje res con pro lapso y con incont inencia de o r ina : Ha remos opera -
ción de Kelly-Stoeckel y la plástica del p ro lapso res taurando el p l a n o muscu la r . 

2) Muje res operadas de p ro lapso genital , donde ha recidivado la i ncon-
tinencia. 

Efec tuaremos Marcha l l -Marche t t i o Goebel-Stoeckel. 

_ 3) Muje res con i n c o n t i n e n c i a de or ina después de una s ínf i s io tomía o 
p u b i o t o m í a . 

Efec tuaremos la técnica de Aldr idge o Goebell-Stoeckel. 

4 ) Muje re s nu l íparas sin lesión nerviosa o genital aparente. 
Efec tuaremos p r imero el t r a t amien to médico t r a t a n d o de fortalecer los 

músculos elevadores mediante ejercicios adecuados e ind icando además estró-
genos. Hemos usado a veces con m u c h o éxi to los andrógenos los que ac tuar ían 
sobre el elevador fo r t i f i cándo lo . 

Si el t r a t amien to médico fracasa, efectuaremos la operación de M a r s h a l l -
Marche t t i . N o se efectuará nunca operación p o r vía vaginal . 

5) Nu l ípa ra s con lesiones nerviosas. 
Se prescindirá del t r a t amien to quirúrgico, pues el m i smo irá al f r acaso 

dado que n o actúa sobre el proceso et iopatogénico. 

6 ) Incont inencias ur inar ias posteriores al t r a t amien to qui rúrg ico de f í s -
tulas vésico vaginales. 

Elegiremos la técnica de M a r t i u s (plástica con el bu lbo cavernoso) . 

Observaciones personales 

En la Sala X I I I del Hosp i ta l Rivadavia donde actuamos, hemos es tud iado 
30 enfermas con incontinencia de esfuerzo. 

De éstas, 25 tenían pro lapso genital y 5 eran incontinencias que hab í an 
recidivado después de pro lapsos operados. 

Las enfermas eran mul t íparas , cuya edad osciló entre los 35 a 55 años . 
La cistoscopía indicó capacidad vesical no rma l y la sensibilidad vesical 

también fué normal . 

El t on i smo de los elevadores fué x y xx , es decir ma lo en el 1er. caso y 
bueno en el 2? mediante el perineometer de Kegel, las presiones oscilaron entre 
10 y 30 cms. de agua, respectivamente. 

E n todas ellas efectuamos c is touret rograf ías de frente y perfi l , con la ve-
jiga en reposo y duran te el esfuerzo, con las enfermas en posición de pie. 

El con t ro l radiográf ico fué pre opera tor io y post opera tor io . 
U s a m o s como medio de contraste ioduro de sodio el 15 % y para ser 

más no to r io el ángu lo uretro-vesical efectuamos la siguiente m a n i o b r a : previa 
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in t roducc ión del medio de contraste y vaciada antes la vejiga colocamos en la 
misma una cadenita metálica que era in t roducida median te una sonda de Ne-
lo ton , abierta en su par te media. U n a vez in t roducida la cadenita en la vejiga, 
re t i rábamos la sonda que nos sirvió de conductora . 

Las c is touret rograf ías pre operator ias efectuadas nos indicaron que: 

1 ? ) La vejiga y la uretra se ha l l aban descendidas por deba jo de la parte 
media de la sínfisis pub iana . 

2 9 j Que la vejiga era atónica y la uretra se hal laba ensanchada y era 
irregular. 

3 o ) Las radiograf ías de perfil , indicaban además la pérdida del ángu lo 
uretro-vesical posterior, que de recto pasó a ser f rancamente obtuso , y la pér-
dida de relación entre vejiga y uretra . 

Las radiograf ías post operator ias nos ind icaron: 

l 9 ) La elevación de la vejiga y uretra quedó corregida, l legando a la 
par te media de la sínfisis pub iana . 

2 9 ) Restauración del ángu lo uretro-vesical posterior. 

Tratamiento: Previo al t r a t amien to quirúrgico, indicamos ejercicios ac-
t ivos de los elevadores, cuyos resultados apreciábamos mediante el períneométei 
de Kegel y también con man iob ra táctil. E n las enfermas pre menopáusicas y 
menopáusicas indicamos estrénenos. 

E n el t r a t amien to quirúrgico hemos u t i l i zado dos t ipos de intervenciones 
ún icamen te : 

a) E n las enfermas con prolapso genital e incontinencia de or ina efec-
t u a m o s Kelly-Soeckel y plástica muscular para corrección de su pro lapso con 
per ineorraf ia y mior ra f ia de elevadores. 

b) En las enfermas aue presentaban incontinencia posterior a una opera-
ción de prolapso, hemos efectuado Marsha l l -Marche t t i . 

El t r a t amien to qui rúrg ico de estas enfermas tiene una ant igüedad que 
oscila entre 1 2 y 6 meses. 

Observadas periódicamente, n inguna de ellas ha tenido hasta el m o m e n t o 
actual recidiva de su incontinencia. 

Conclusión: Las radiograf ías preoperator ias nos ind ica ron : 

1) Descenso de la vejiga y uretra por deba jo del l ímite no rmal . 

2) Desaparición del ángu lo vésico-uretral posterior. 

3 ) Ala rgamien to y tors ión de la uretra. 

Las radiograf ías post operator ias nos seña la ron: 

1) Elevación de la vejiga y uretra. 

2) Corrección del ángulo vésico-uretral. 

Presentamos a cont inuación dos observaciones que hemos t o m a d o al azat 
entre nuestras enfermas observadas. Prescindimos de las restantes, pues los 
resul tados obtenidos son similares. 
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Fig- 3. — A. de C. Pre operatoria. Fe-fi': Fig. 4. — A. de C. Pre-operatoria. Perfil 
vejiga en reposo. vejiga durante el esfuerzo. 



156 REVISTA ARGENTINA DE UROLOGÍA 

F ¡ g 5 _ A d e C. O p e r a c i ó n Kelly-Sroeckel Fig. 6 . — A. d e C. Post-operatoria. Frente 
Post-operatoria. Frente vejiga en reposo. durante el esfuerzo. 

Fig 7. A. de C. Post-operatoria. Perfil Fig. 8. — A. de C. Post-operatoria. Perfil 
vejiga en reposo. durante el esfuerzo. 
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p i g . 9 . F . D . C . Pre-operatoria . D e frente 
durante el reposo. 

durante el reposo 
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Fig. 15. — F. D. C. Post operatoria, Perfil Fig. 14. — F. de C. Post-operatoria. Perfil 
durante el esfuerzo. vejiga en reposo. 
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