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INTRODUCCION

La uretrocistografia con cadena ha sido un método radiolo-
gico usado desde hace ya varias décadas, como complemento del
estudio y diagnostico de la incontinencia urinaria de esfuerzo.
Entre los primeros trabajos al respecto se deben mencionar los de
Stevens y Smith de 1937 y Barnes en 1940, quienes aportan sus
métodos para llevar a cabo dicho estudio. Aunque son los trabajos
de Green (apoyado en las experiencias de Bailey) y publicados en
1962, los que se consideran de los mas completos por su plan para
el d:agnosuco y tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuer-
zo. 81 bien es cierto que la uretrocnstografxa se toma como base
para el dlagnosuco y tratamiento, asi como para normar la con-
ducta quirurgica de acuerdo a su clasificacion (6), también es
segun lo afirman varios autores que una uretrocistografia anormal
ne significa necesariamente incontinencia urinaria de esfuerzo,
(7-10-13). En el iinterés nuestro en el presente estudio hacer una
mejor evaluacion de esta patologia, tomando en cuenta para ello
pacientes que clinicamente no padecen de incontinencia urinaria
de esfuerzo, las cuales son sometidas a un estudio uretrocisto-
grafico, para analizar los resultados del mismo.

MATERIAL Y METOBRO

El estudic se llevo a cabo en 20 pacientes clinicamente sin
incontinencia urinaria ce esfuerzo y que por uno u otro motivo se
encontraban internadas en las salas de Ginecologia y de Obste-
tricia del Hospital San Juan de Dios, con diferentes patologias que
no interfirieran con el estudio. Todas ellas fueron interrogadas
detalladamente antes de efectuar ¢l examen, haciendo enfasis en
el hecho de que no hubiera existido ni existiera en ese momento
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incontinencia urinaria de esfuerzo. Los estudios se realizaron en el
Departamento de Rayos X del Hospital San Juan de Dios, efec-
tuando uretrocistografias con cadena a cada una de las pacientes,
tomandoles placas en,anteroposterior y laterales tanto en reposo
como en esfuerzo, tomando en cuenta en cada una de ellas las
medidas de los angulos uretrovesical posterior, angulo de inclina-
cion del eje uretral, largo de la uretra y triangulacion vesical o
descenso de la vejiga.

TECNICA

Se cateteriza la vejiga con una sonda de Nelaton por medio
de ia cual se pasa el medio de contraste que consiste en 20 cc de
Hypaque y 5 cc de Lipiodol al 40 %, retirando luego la sonda.
Luego s¢ procede a la introduccion de la cadena de pequefias
esferas por la uretra, lo cual se logra con relativa facilidad con los
dedos pulgar e indice, Se toman entonces placas en anteroposte-
rior y lateral tanto en reposo como con esfuerzo. Para la interpre-
tacion de las placas se siguio el método original de Green, modi-
ficado por un grupo de autores mexicanos {5-7-12), que las clasifi-
can en tres grupos!

Grupo I:
a)  Angulo de inclinacion del ¢je uretral menor de 45
grados.
b}  Angulo uretrovesical posterior mayor de 125°

a)  Angulo de inclinacion del eje uretral mayor de 45°
b)  Angulo uretrovesical posterior mayor de 125°

a}  Angulo de inciinacion del eje uretral mayor de 45°
b}  Angulo uretrovesical posterior menor de 125 °

CASUISTICA

La edad estuvo comprendida entre los 18 y 30 afios, tanto
nuliparas como multiparas, con uno a tres hijos, excepto una con
siete hijos. Tomando en cuenta los datos anteriores las pacientes
fueron clasificadas como:

a) Pacientes radiologicamente continentes
b) Pacientes radiologicamente incontinentes.

Las pacientes radiologicamente continentes fueron 12
(60%). Haciendo notar que de todas ellas 7 (35%) no habian
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tenido hiiios, 2 {10%) solamente 1 hijo, 2 (10%) habian tenido 2
hijos ¥ 1 {5%) habia tenido 7 hijos. Las pacientes radiologica-
mente incontinentes fueron B {40%}); clasificindose en los siguien-

tes grupos:

Incontinencia tipo I: 3 pacientes (15%
Incontinencia tipo 1I: 5 pacientes (25 %)
No hubo pacientes con incontinencia tipo HI

De estas pacientes una no habia tenido hijos (5 %} solamente
2 abortos) dos pacientes habian tenido un hijo cada una {10%);
cuatro pacientes habfan tenido 2 hijos, cada una {20%} y sola-
mente 4na paciente habia tenido 3 hijos {5 %. Se tomo en cuenta
en todas estas pacientes el largo de Ja uretra. En las pacientes

normales radiologicamente el largo de la uretra oscilo entre 3.5 y
3.6 cm. En las pacientes incontinentes el largo de la uretra fue de
3.6 cm. en todas cllas. También se tomo en cuenta el grado de
cistocele radiologico encontrando los siguientes datos: En las
pacientes con incontinencia urinaria hubo dos con cistocele grado
[ (10%}, una con cistocele grado I (5%) y cinco sin cistocele
(25%]1., En las pacientes continentes hubo dos con cistocele grado
1{1C %) y 10 (50%) sin cistocele.

CONCLUSIONES

Con el presente estudio se trata de demostrar que no toda
paciente con uretrocistografia con cadena de tipo anormal debe
necesariamente presentar una incontinencia urinaria de esfuerzo
(10-13) el momento que se realiza el estudio; aunque no podria-
mos alirmar que se trate de pacientes que en un tiempo no muy
Icjano pudieran presentarla. Asi pues no hay una relacion fiable
entre la presencia de incontinencia urinaria y el criterio de anor-
malidad descrito en las uretrocistografias con cadena (3-10). Es de
hacer notar que la uretrocistografia es de gran valor unido al
estudio de la incontinencia, pero no debe ser utilizado como el
unico examen significativo (13). Por lo tanto siempre que indi-
quemos una urctrocistografia con cadena, es porque clinicamente
se trate de una incontinencia urinaria verdadera y que el estudio
de la misma sirva para confirmar e} diagnostico y normar la con-
ducta quirirgica a seguir en cada caso en particular yfo especial-
mente cuando previamente su correccion no ha sido satisfactoria,
abordando el problema ya sea por via abdominal o vaginal. Un
dato a favor de que no siempre las uretrocistografias con cadena
reportadas radiclogicamente como casos de incontinencia urinaria
de esfuerzo no lo son en la clinica, es el gque podemos observar en
los controles que sc hacen después de la correccion quirirgica en
pacientes que padecian de incontinencia urinaria y en cuyos
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controles radiologicos se reportan los éngulos uretrovesicales
posteriores con medidas superiores a los 125 % , sin que clinica-
mente esas pacientes presenten incontinencia urinaria después de
dos afios de tratadas (5). 8i tomamos en cuenta, como lo
menciona Lapides e¢n sus trabajos (11}, el acortamiento o teles-
copamiento de la uretra como causa de incontinencia urinaria,
vemos que en las pacientes estudiadas realmente no podemos
obtener conclusiones al respecto, puesto que en primer lugar son
pacientes clinicamente continentes y por otra parte las medidas
uretrales en todas ellas son casi idénticas. Ademas no se ha llegado
a demostrar que realmente aumente en Jas pacientes corregidas
quirlirgicamente y por lo tanto no es considerado por algunos
autores como causa importante de incontinencia (7). En la pato-
genia de la incontinencia uninaria de esfuerzo se acepta el trauma
obstétrico como la causa primaria, aunque no es condicion obliga-
da la asociacion de incontinencia urinaria de esfuerzo y altera-
ciones de la estatica pelvigenital {5). De las pacientes aqui
estudiadas, las que presentaron incontinencia urinaria de esfuerzo
radiologica habian tenido de 1 a 3 hijos, solamente una de ellas no
habia tenido hijos (aunque habia tenido 2 abortos) de las pacien-
tes no incontinentes radiologicas 7 {35%) de ellas no ?labian
tenido hijos, sin embargo, una de ellas habia tenido 7 hijos. Un
hecho fisiopatoldgico en la produccion de la incontinencia urina-
ria de esfuerzo, cs ef referente a la relacién de las presiones intra-
vesical o intrauretral. En las personas continentes con rclaciones
anatomicas uretrovesicales normales la presion intrauretral en sus
dos terceras partes proximales es mayor o igual a la intravesical,
tanto en reposo como en esfuerzo; en cambio en la incontinencia
urinaria, la presion intrauretral es menor que en la intravesical
durante el esfuerzo, lo que ocasiona la peérdida involuntaria de
orina {5}.

RESUMEN

1} Se presenta un estudio realizado en el Departamento de
Rayos X y los Servicios de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
San Juan de Dios, dc uretrocistografia con cadena en 20 pacientes
clinicamente sin incontinencia urinaria y se analizan los resul-
tados.

2) Se encuentra un 40 %e pacientes con dngulos uretro-
vesicales anormales y un 60 %con angulos normales.

3) Se usa la clasificacion de Green con la modificacion de
Quiniones.

4) No toda paciente que presente un estudio uretrocisto-
grafico anormal desde el punto de vista radiologico debe necesa-
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riamente ser una incontinente urinaria clinicamente.

5) Se revisan algunos puntos sobre la patogenia y fisiopa-

tologia de la incontinencia urinaria de esfuerzo.

6) No se recomienda la uretrocistografia con cadena para

hacer el diagnostico de incontinencia urinaria de esfuerzo, sino
como un estudio complementario.
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