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INTRODUCCION

Es evidente que la incontinencia urinaria es un 5 Into'
ma que con mucha frecuencia obliga a la mujer a consul-
tar con el ginecologo (1). Si bien es cierto, no produce
mortalidad, sin embargo es un problema que molesta a la
paciente, y con mucho puede constituir un problema so-
cial y emocional (1,7,26,29).

La proximidad anatomlca de los organ os genitales al
sistema urinario explica perfectamente que el desplaza-
miento de la vagina y el utero, afecta la relacicn con la
vejiga y la uretra, y consecuentemente su funcicn (19).

EI diagnostico y tratamiento de la incontinencia uri-
naria continua siendo controvertido. En los momentos
actuales se cuenta con una serie de tecnicas sofisticadas
de diagnOstico, que desafortunadamente no las tenemos
entre nosotros; del mismo modo se ha publicado una
gran cantidad de tecnicas para el manejo del problema.
Gran parte de los trabajos acerea de este t6pico concen-
tran la atencion en la evaluacion del procedimiento qui-
rurgico, y no en la indicaci6n de la cirugia; sin embargo,
ultimamente se advierte un interes creciente en esto ultl-
mo y es por ello que aparecen una serie de tecnicas avan-
zadas en el diagnostico (17).

Seguramente el ginecologo es el primero que recibe
aquellas pacientes con molestias del tracto urinario ba-
[o, dada su condicion de "medico de asistencia prima-
ria" (18). Brown (6) nos reporta con cifras que el sfnto-
ma urinario que mayormente conduce a la mujer a con-
sultar con su ginec610go es la incontinencia. Sin embar-
go este sintoma no s610 se observa en mujeres con per-
dida del tono de los elementos de suspension pelvica
(1,3,4,15,20,22,28,30)' sino que ademes puede ser, de
hecho, producto de otras causales, como la disinergia del
detrusor, la vegiga neuro~nica, transtornos inflamato-
rios, emocionales, fistulas, y que en alguna forma pue-
den confundirse con aquella, la incontinencia urinaria de
stress (12,15,17,18,20,21,27,29,31).

Por las consideraciones arriba expuestas es que en los
momentos actuales, antes de decidir la terapia frente a
una paciente con incontinencia urinaria, es de necesidad
valorar claramente la historia cllnica, el examen fisico,
descartar problemas infecciosas, hacer endoscopla, prue-
bas radiologicas y urodlnamicas, con el objeto de efec-
tuar un diagn6stico precise y evitar fracas os terapeutl-
cos (5,14,15,18,21,23,25).

Entre las pruebas urodinamtces para precisar el tipo
de incontinencia urinaria, contamos con la Cistometrta
Retrograda con Agua, utilizada por vez primera por K.
Rose, citado por Hodgkinson (9) y actualmente utiliza-
da, junto con la electromiografia, por Klugo (14) en el

Henry Ford Hospital de Detroit. Adernas la utilizan
otros autores. Se cuenta tambien con la tecnica de la ure-
trocistometrla con gas (23,24,29), la uretrocistometria
directa electronica (12), la uroflujometrla, y otras, q-ue
requieren tecnologla aun no disponible en el medio.

En el Hospital "San Bartolome" se han realizado va-
rias evaluaciones de caracter diaqnostico y terapeutico
de la incontinencia urinaria de stress, desde 1968, valo-
rando la historia clinica, el examen fisico, el cultivo de
orina, el test de Bonney v, eventualmente, la uretrocis-
tograffa con cadena (16). Con este antecedente hem os
querido valorar prospectivamente una metodologia diag-
nostica, incluyendo un protocolo previamente prepare-
do, el que contiene entre otras cosas, una tecnica muy
sencilla de cistometria retr6grada con agua, con el uni-
co proposlto de poder determinar aquellos casos, que a
pesar de tener incontinencia urinaria, este pudiera no ser
de stress, y evitar en todo caso manejarlos como tal.

MATERIAL Y METODOS

SELECCION DE PACIENTES.- Desde el 2 de Enero
de 1981 al 15 de Diciembre de 1981 se estudi6 prospec-
tivamente 100 pacientes que acudieron a los consultorios
externos de Ginecologla del Hospital Materno Infantil
"San Bartolome" y cuyo motive de consulta fue la
incontinencia urinaria. Cada caso fue seguido segun pro-
tocolo preestablecido (ver anexo 1) y que ha sido adap-
tado de aquel que usa Stanton (25), en donde se consig-
na datos de anannesis minuciosamente relacionados a
problemas urinarios, antecedentes de importancia, in-
tervenciones quirurgicas previas, traumatismos; el exa-
men eunice con el mismo criterio que la generalidad de
las pacientes: apariencia general, peso, talla, presion ar-
terial, examen de aparatos y sistemas, poniendose espe-
cial enfasis en el perfil vaginal, segun el esquema de Ba-
den (2). Simultaneamente se selecclonc 100 pacientes
control del consultorio de Ginecologla que no acusaban
incontinencia urinaria y fueron evaluadas del mlsmo
modo que los casos problema.

METODOLOGIA DEL ESTUDIO.- Todas las paclen-
tes, controles y problemas, fueron sometidas a cultivo de
orina Si fue positivo, se trat6 el caso con antibi6ticos y
se continu6 el estudio. Si el cultivo fue negativo, 0 una
vez terminado el tratamiento de los casos positivos, el
cultivo se negativiz6, se indico de inmediato pasar a las
pruebas urodinamicas.

PRUEBAS URODINAMICAS (Cistometria retr6grada
con agua).- Los casos problemas y los controles fueron
sometidos a revaloraci6n del perfil vaginal en examen gi-
necol6gico. Se aprovech6 de este momenta para investi-
gar rapidarnente algUn problema neurol6gico: se estimu-
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16 tactllmente el clitoris y se estimulo con un alfiler el
perine, con el prooesito de apreciar las respuestas del
bulbocavernoso y del esfinter anal (5, 18,24,25). Ter-
mlnado 10 anterior se invito a miccionar a la paciente
lIIe-go se Ie sornetic a cataterismo vesical con sonda de
Foley calibre 16, triple via y globo de 5 cc. Se midi6 el
restduo vesical. De inmediato la sonda de Foley fue co-
nectada en uno de sus extremos a un frasco de 1,000ml.
de cloruro de sodio al9 por mil, para el ingreso de lfqul-
do a la cavidad vesical. EI otro extrema de la sonda de
Foley se conect6 directamente a una bureta de vidrio de
8 mm. de diametro interne y de 1 metro de altura, gra-
duada en centlmetros y mil (metros. EI cero (0) de la co-
lumna de agua de la bureta graduada se colog6 a la altu-
ra del pubis de la paciente (anexo 2). Hechas estas co-
nsxlones, se empezo a pasar el suero salino a chorro con-
tinuo, y cada 50 ml. de volumen ingresado, se cerro el
circuito para realizar la lectura de la presi6n en el mana-
metro de agua (Ia bureta graduadal. Se marco el volumen
en el cual cada paciente presento el primer deseo de
rnlccicn, se continuo el lIenado vesical y se midio las pre-
siones cada 50 ml hasta conseguir el lIenado completo de
la vejiga, a 10 que denominamos capacidad vesical.

Luego se evacuo la vejiga hasta dejar 300 ml y se pi-
dio a la paciente que tosiera, reallzandose la lectura de
la presion vesical en cm. de agua. a excepclon de aquellas
pacientes cuya capacidad vesical fue menor de 300 ml.
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en quienes aquella prueba se hizo con un volumen me-
nor. Luego de esto se traccion6 suavemente la sonda de
Foley y se marco la misma al final de la uretra; se extra-
jo el cateter y se midio desde el globo hasta la marca
dejada para asf obtener la longitud de la uretra. Final-
mente con 250 a 300 ml de suero en la vejiga (0 con me-
nos en los casos de men or capacidadl se realizo el test de
Bonney: se invito a toser a la paciente, en posicion gine-
colbgica, de pie y en cuclillas; si el liquido se perdie in-
voluntarlamente a traves de la uretra, se corrigio digital-
mente el angulo uretrovesical posterior y se repiti6 la
prueba; se considere positiva si al reparar el angulo y so-
meter a tos a la paciente ya no perdia el liquldo. Estas
pruebas urodinamlces nos tomb en promedio 30' por pa-
ciente.

Los registros de cada una de las pacientes fueron exa-
minados individualmente y se separaron en: Casos Nor-
males (Ios controlesl y Casos con Incontinencia Urina-
ria. Los casos con incontinencia urinaria fueron separa-
dos, segun su comportamiento urodinamico, en los tres
grupos que veremos en resultados.

RESULTADOS
PACIENTES CONTROL.- Se estudiaron 100 casos

sin incontinencia urinaria. Segun el cuadro 1, las edades
fluctuaron entre 19 y 55 anos, con una edad promedio

Tos (18.58 cm H20)

I
ler. Deseo Micc.

(286.84 ml)

1

50 200 250 300 500100 150 350 400 450 550 600

Volumen intravesical en ml.

Fig. 1.- Relaci6n Presi6n/Volumen intravesical en casas control.



Vol. XXVII - No.1 - 1982 51

Cuadro 1.- Caracterlsticas de los casos control (N-100)

Edad promedio : 34.7 anos (19-55)
Paridad : 1 a 9
Uroeultivo : Negativo todos
Residuo vesical promedio 6.16 ml. (0.0-50)
Capacidad vesical promedio ; 487.89 ml. (240-750)
Longitud uretral promedio: 3.45 cm. (3-4 cm.)
Primer deseo de miceion : 286.84 ml. (50-450 mI.)
Test de Bonney Positivo : 22 0/0

de 34.7 afios y una paridad que vari6 entre 1 y 9. Totias
ellas tuvieron cultivo de orina negativo. Durante el exa-
men ginecol6gico se encontr6 una respuesta normal al
estfmulo tactil del clitoris y al estfmulo del perine.
Todas tuvieron grados variables de distopia genital.
Luego de la miccicn espontanea se caracteriz6 la vejiga
y se obtuvo un residuo vesical promedio de 6.16 ml va-
riando entre 0.0 y 50 ml. Durante la reallzaclon de la
Cistometria se observ6, conforme se puede apreciar en
la fig. 1, que la presion intravesical a los 50 ml. tue en
promedio 6.63 cm. de agua, y con forme fue aumentan-
do el volumen intravesical tue aumentando sucesivamen-
te la presion a 4.24,4.60,5.41,5.81,0.89,8.26,8.10,

8.42, 10.01 y 10.50 cm. de agua. EI primer deseo para
orinar ocurrio como promedio a los 286.84 ml. (extre-
mos 50 y 450 mI.). La presion vesical maxima tue 11
cm. de agua y ocurric en aquellas vejigas cuya capacl-
dad tue 700 a 750 ml. La capacidad vesical en promedio.
tue 487.89 ml. y vario entre 240 y 750 rnl, La longitud
promedio de la uretra fue 3.45 cm. (entre 3 y 4 crn.l.
AI hacer toser a las pacientes, la presion intravesical
se elev6 en promedio hasta 18.58 cm. de agua (extre-
mos., 10 a 32), y el test de Bonney se mostr6 curiosa-
mente positivo en el 22 % de los casos.

PACIENTES CON INCONTINENCIA URINARIA.-
Es necesario puntualizar que de los 100 casos someti-
dos a estudio, por razones de la bondad de los registros,
se seleccion6 un total de 78 (100 0/0). Cada uno de ellos
fue sometido minuciosamente a anallsis en relaci6n a los
casos control, y segun su comportamiento urodinamlco
se pudo obtener 3 grupcis que sefialarnos a continuacion:

A.- Pacientes con Vejiga Hlpotonice.e- A este grupo
correspondic un total de 4 casos, que hacen un total de
5.13 0/0. Las caracterfsticas de este grupo aparecen en el
cuadro 2. Durante la realizacion de la cistometrfa, seg(Jn
la fig. 2, se observ6 claramente un promedio de presiones
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Fig. 2.- Relaci6n Presi6n/Volumen intravesical en pacientes con vejiga hipot6nica.
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Cuadro 2.- Caracteristicas de las pacientes con vejiga
hipot6nica.

Edad promedio : 40.5 aflos (25-51)
Paridad : 4 a 11
Urocultivo : Negativo todos
Residuo vesical promedio : 50 ml. (10-90)
Capacidad vesical promedio : 762.50 ml. (600-950 mI.)
Primer deseo de miccion : 525 rnl, (300-700)
Test de Bonney Positivo : 1 caso (25 0/0)

vesicales evidentemente menores en relaci6n a los cesos
control; as( a los 50 ml fue 3.37 cm. de agua (extremos
0.5 a 10 cm. de agua), y conforme fue ingresando mas
liquido a la vejiga, las presiones se fueron elevando mas

42 [41
40~

20
19
18

ctIa, 17
'"Q.> 16 1er. Deseo Micc."0

15 n (214.0 mil
E 1U 14
c
Q.> 13
(ij
,~ 12
'"Q.> 11>
'"!:; 10c

c 9
-0'V; 8Q.>
'-0..

6
5

4
3
2

GINECOLOGIA y OBSTETRICIA

lentamente a 4.0, 4.37, 4.50, 5.25, 5.87, 6.12, 7.12,
7.50, 7.87 y 9 cm. de agua como maximo. EI primer
deseo de miccionar ocurri6 con un volumen promedio
de 525 rnl, (300-700 mI.). AI hacer toser alas pacientes,
la presion vesical se elevo en menor proporcion que en
los casos control. EI test de Bonney resulto positivo s6-
Jo en 1 caso.

B.- Pacientes con Vejigas Irritables 0 Hipertonicas.e-
Correspondiente a este grupo se encontro 21 casos, que
hacen un 26.92 % de las pacientes con incontinencia
urinaria y tuvieron como caracteristicas, presiones rna-
yores y capacidad promedio menor. No pudimos precisar
si correspondieron a disinergia del detrusor 0 casos con
vejiga neuroqenlca hipert6nica, las caracteristicas de este
grupo se resumen en eJ cuadro 3. Durante la realizaci6n
de la cistometria pudo observarse claramente que la pre-

Tos (41.60 cm H20)

r

50 150 200 600250 300 350100 400 450 500 550

Volumen Intravesical en ml,

Fig. 3.- Relacion Presion. Volumen intravesical en pacientes con vejiga irritable 0

hipertonica. .
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Cuadro 3.- Caracteristicas de las pacientes con vejiga
irritable 0 hipert6nica (N = 21)

Edad promedio : 40.71 afios (30-69)
Paridad : 1 a 9
Urocultivo : Negativo en todos
Residuo vesical promedio : 5.95 ml, (0.0·35)
Capacidad vesical promedio : 412.86 rnl. (150-800)
Longitud uretral promedio : 4.39 cm. (2.5·6)
Primer deseo de miccion : 214 ml. (50·500 mI.)
Test de Bonney Posrtlvo : 61.9 0/0 (13 casos)

sion vesical promedio a diferentes volumenes se manteo
nia a niveles mas altos que los casos control (fig. 3). Asi
la presion vesical a 50 ml. fue en promedio 8.33 cm. de
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agua, y conforme ingreso mas liquido a la vejiga Tapre-
sion subic sucesivamente a 10.04, 10.64, 10.85, 11.28,
12.66, 13.77, 14.35, 16.06, 16.80, y 20.8 cm. de agua;
hubo un caso en que la presi6n intravesical subio hasta
38. cm. de agua. EI primer deseo para miccionar ocurrlc
en promedio con 214 ml. y la capacidad vesical fue en
promedio 412.86 ml, La tos incremento la presiOn vesi·
cal a 41.60 cm. de agua (extremos, 24 y 80) y el test de
Bonney result6 positivo en 13 casos (61.9 0/0).

C.- Pacientes con Incontinencia Urinaria al Stress.-
De las pacientes estudiadas por incontinencia urinaria,
encontramos 53 que corresponden a incontinencia uri-
naria al stress, 10 cual representa un 67.95 0/0. Las ca-
racteristicas de este grupo se exponen en cuadra 4.

Tos (23.55 cm H20)

1
1er. Deseo Micc.

(302.0 ml)

1

50 250 300 350 400100 150 200
Volumen Intravesical en ml.

Fig. 4.- Relaci6n Presion/Volurnen intravesical en pacientes con una lncontinencia
urinaria al stress

Cuadro 4.- Caracterfsticas de las pacientes con inconti-
nencia urinaria al stress (N = 53).

: 40.51 arios (24·74)
: 1 a 11
: Positivo en 4 (x)
Negativo los demas

Residuo vesical promedio : 12.02 ml. (0.0·50)
Capacidad vesical promedio : 451.51 ml. (300-600)
Longitud uretral promedio : 3.36 cm. (2.5-4 cm.)
Primer deseo de micci6n : 302 ml. (120-450)
Test de Bonney Positivo : 82.05 0/0

Edad Prornedio
Paridad
Urocultivo

(x) Recibieron tto. antibiotico

Durante la realizaci6n de la cistometria (fig. 4) pudo
apreciarse que la presion intravesical fue con mas 0 con
menos parecida a la registrada en los casos control (con
discreto aumento en los casos de incontinencia al stress).
Asi, la presion intravesical con 50 ml. de volumen fue en
promedio 4.76 cm. de agua (0.0-8.5) y con forme se fue
incrementando el volumen, fue en aumento sucesivo la
presion, a 5.75, 6.41, 6.96, 7.36,8.03,8.64,9.01,10.0,
10.81, 10.75 y 12.25 cm. de agua. Debe, edemas, ana-
tarse que con much a frecuencia se aprecio en este grupo
casos con antecedentes de infecci6n urinaria, obesidad y
problemas bronquiales cronicos. EI primer deseo de mic-
cionar se manifesto en promedio con 302 ml. la capaci-
dad vesical promedio estuvo en 451.51 rnl, y la longitud
de la uretra fue en promedio 3.36 cm. Durante la tos, la
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presion intravesical se elevo en promedio a 23.55 cm. de
agua y el test de Bonney resulto positivo en 82.05 0/0.

DISCUS/ON

La intencionalidad de este trabajo ha sido exponer un
lineamiento de conducta diagn6stica mas 0 menos este-
reotipado en la evaluaclen de pacientes que presentan in-
continencia urinaria, tal como 10plantea Marshall y Judd
(18). Adernas, ha sido nuestra intencion centrar una es-
pecial atencion en una prueba urodinamica muy sencilla
de lIevar a cabo, la cistometria retr6grada con agua,
puesto que ella nos perrnltira seleccionar aquellas pacien-
tes portadoras de vejigas irritables 0 hipertonicas, y las
vejigas hipotcnicas, de aquellas cuya curva de presiones
se mantiene normal, y en todo caso los problemas de
incontinencia urinaria al stress (por perdida de tone de
los tejidos de soporte).

Sabemos que la incontinencia urinaria es un sfntorna
que puede obedecer a multiples causas: disinergia del
detrusor, vejiga neurogenica espastica 0 tlacida, Irritaclon
de caracter sensitivo, infecciones, problemas emociona-
les, fistulas 0 incontinencia de stress (6.13,14,17,18,20,
21,22,23,24,25,26,291. razon mas que suficiente para
plantear una conducta diagn6stica encaminada a despis-
tar estas diferentes entidades.

Actualmente se utilizan una serie de procedimientos
diagnesticos para identificar correctamente el problema
muchos de ellos de tecnoloqra sofisticada, lejos aun de
nuestro alcance. Nosotros hemos querido reivindicar la
cistometria retr6grada con agua, prueba muy sencilla,
econornica y de tacil ejecucion, y que es utilizada tam-
bien en otras instituciones de avanzada (11,13,14,17).

Nuestro material humane sometido a estudio estuvo
constitufdo de 100 pacientes control sin continencia uri-
naria y de 100 pacientes con incontinencia de causa aun
no conocida al ingresar. En todos ellas se siguio la rnis-
ma metodotoqra de diagn6stico. Se empez6 con una his-
toria clfnica, examen flsico y de inmediato urocultivo.
En los casos que este result6 positivo, se dio tratamiento
antibi6tico, y al negativizarse se continuo con las siguien-
tes pruebas.

Los resultados encontrados en los casos control, co-
mo son: el residuo vesical, la curva de presiones, el volu-
men en que aparece el primer deseo de rniccion, la cepa-
cidad vesical y la lonqitud de la uretra no distan mucho
de 10 recogido en la literatura (10,11,12,17,23,24,291.
del mismo modo, la tos aumente la presion hasta 18.58
cm. de agua. No obstante, cuando se usa la tecnica de la
cistometria con C02, el columen en que manifiesta el
primer deseo de orinar y la capacidad vesical estan por
debajo de 10 encontrado en la cistometria con agua
(10,11,29). Curiosamente en estos casos normales obtu-
vimos un test de Bonney positivo en el 22 0/0.

AI obtener los resultados del estudio urodinamicc en
los casos con incontinencia urinaria, al ser analizados mi-
nuciosamente y comparados con aquellos obtenidos para
los casos control, nos perrnitio hacer la diferenciacion
de tres grupos:

EL GRUPO CON VEJIGA HIPOTONICA .., Hepre-
senta un 5.13 % de los casos con incontinencia urina-
ria. En este grupo es notable que el volumen de orina
residual esta en promedio en 50 ml, distinto de los ca-
sos control, 10 cual estaria vinculado a un problema en
la evacuaci6n total de la vejiga, cuya causa puede ser
neurol6gica. La capacidad vesical promedio fue 762.50
ml. (hubo 1 caso con cerca de 1 litro) y el primer deseo
de micci6n se registr6 en promedio con un lIenado de
525 rnl., ambas cifras ostensiblemente mayores en rela-
cion a los controles. La presion vesical, a medida que
aurnento el volumen estuvo tambien por debajo de los
con troles. Todos estos datos apuntan al hecho de axis-
tir algun problema vinculado a lesi6n neuroloqica que
bien valdria la pena aclarar (5,22,23). Estos casos, 16-
gicamente no son de tratamiento quirurgico.

EL GRUPO DE PACIENTES CON VEJIGA IRRITA·
BLE 0 NEUROGENICA.- Le correspondi6 un total de
26.92 % de los casos con incontinencia urinaria. EI
volumen residual promedio en este grupo fue 5.95 ml.
La capacidad vesical promedio fue 412.86 ml., diferente
a los casos control 0 al grupo inmediatamente anterior.
Esto coincide parcial mente con 10 encontrado por otros
autores, puesto que en este tipo de vejigas se encuentran
capacidades aun menores (14,23,24,29). Estas pacien-
tes manifestaron el primer deseo de rniccion con un vo-
lumen promedio de 214 mI., inferior al encontrado pa-
ra los controles, y la curva de presiones fue ostensible-
mente mayor desde el comienzo del lIenado hasta alcan-
zar la capacidad vesical; 10 cual estaria en relaci6n con
contracciones no inhibidas del detrusor (disinergia del
detrusor de Hodgkinson), 0 con hipertonia dependien-
te de lesion neurol6gica central. La literatura consultada
varia desde una frecuencia de 10 % hasta un 74 010 pa-
ra el sindrome de disinergia del detrusor en pacientes
con incontinencia urinaria (6,12,17,18,29,31). Se dan
porcentajes muchos menores para las vejigas neuropeni-
cas hipert6nicas. EI test de Bonney en estas pacientes
resulto positive en el 61 0/0, 10 cual no necesariamente
indice que se debe a incontinencia urinaria de stress.
En este grupo de pacientes, al estimulo de la tos, la veji-
ga respondi6 con un aumento exagerado de la presion,
en promedio 41.60 cm. de agua (hubo un caso en que
aument6 80 cm. de agua), 10 cual indicaria perdida del
control del detrusor. Los casos pertenecientes a este gru-
po son de tratamiento medico (17 ,23,24), aunque ulti-
mamente Ingelman-Sundberg A. (13) propone un tipo
de tratamiento quirurgico relacionado con la denerva-
ci6n del detrusor.

EL GRUPO DE PACIENTE CON INCONTINEN-
CIA URINARIA AL STRESS.- Corresponde a este gru-
po el mayor numero de casos, tal como 10 seiiala Hod-
kinson. Encontramos el 67.95 0/0, 0 sea los dos tercios
de pacientes con incontinencia urinaria. AI igual que en
los dos grupos anteriores, la edad promedio estuvo alre-
dedor de los 40 aiios, dato coincidente con Ludmir y
cot, (16). EI residuo vesical fue 12.02 ml., que evidencia
ausencia de problemas en la evecuacion vesical, diferen-
te de 10 que ocurre en las vejigas neuropenicas. La capa-
cidad vesical en promedio fue 451.51 ml. y nunca me-
nor de 300 mI., a diferencia de las vejigas irritables 0
hipert6nicas, en donde se encontr6 capacidades hasta
de 1.50 ml. Las presiones intravesicales en relaci6n al
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lIenado resultaron similares a los casos control, aunque
ligeramente mayores; el maximo de presion estuvo alre-
dedor de 12 cm. de agua, coincidente con otros auto-
res (12,14,23,24). EI aumento ligero de las presiones
en relaci6n al volumen, 10 tratamos de explicar por la
alta frecuencia de casos con Obesidad, enfermedades
bronquiales cronices y pasado de infecci6n urinaria en
los casos correspondientes a incontinencia de stress.
Durante la tos, pudo apreclarse que la presion intravesi·
cal subi6 como promedio a 23.55 cm. de agua, cifra cer-
can a a la encontrada en los casos control, y muy distan-
te de aquella perteneciente alas vejigas irritables 0 hiper-
tonicas, En el grupo con incontinencia de stress, el test
de Bonney result6 positivo en el 82.05 0/0, completa-
mente diferente a todos los grupos anteriores. La lncon-
tinencia urinaria al stress requiere tratamiento quirurgi·
co (8,9,10,11,15,17,18,28).

Varios estudios enfatizan la importancia de la corta
longitud de la uretra como factor anat6mico asociado
a la incontinencia de stress (10,11,12). Nosotros hemos
encontrado una longitud promedio de 3.36 cm. en pa-
cientes con incontinencia urinaria de stress, que si las
comparamos con la longitud de los casos control, que es
3.45 cm. no se advierte diferencia notable.

Eventualmente en nuestro estudio pudimos contar
con cistoscopia 0 uretrocistograHa con cadena, exame-
nes de gran importancia en la evaluaci6n completa de los
casos con incontinencia urinaria. A pesar de no poder
contar con estos estudios y con aquellos otros mencio-
nados en la introducci6n, creemos que el procedimiento
de diagnostico planteado en este trabajo y el uso de la
cistometrfa retr6grada con agua permite separar aquellos
casos que no corresponden a incontinencia urinaria de
stress, y como consecuencia, aplicarles otro tipo de te-
rapia. Esperamos que en un futuro cercano podamos
contar con otras tecnices adicionales, en cuyo caso, la
certeza del diagn6stico de la incontinencia urinaria de-
bera necesariamente ser mejor.

RESUMEN
Se estudia prospectivamente 100 casos de mujeres

con incontinencia urinaria que acudieron a los consulto-
rios externos de Ginecoloqfa del Hospital Materno Infan-
til San Bartolome entre el 2 de Enero de 1981 yel 15
de Diciembre de 1981. Simultcineamente se tomaron 100
casos control que no presentaron incontinencia urinaria.
Todos fueron sometidos, segUn protocolo preestableci-
do, a anamnesis, examen clfnico, cultivo de orina, inves-
tigaci6n de la sensibilidad perineal y del bulbocavernoso,
evaiuaclon del perfil vaginal, medici6n del residuo y de
la capacidad vesical. Se utiliza una tecnica sencilla de
Cistornetrfa Retr6grada con Agua y se mide la respuesta
de la presion vesical a la tos, se mide la longitud de la
uretra y finalmente se efectUa el test de Bonney. Es inte-
resante que este protocolo de estudio nos permite sepa-
rar perfectamente tres grupos de pacientes con inconti-
nencia urinaria: aquellas con vejiga hipot6nica, aquellas
con vejiga irritable 0 hipert6nica y aquellas con inconti-
nencia urinaria de stress. Se propone como rutina del
estudio de pacientes con incontinencia urinaria, la utili-
zaci6n de la tecnica de la cistornetrfa retr6grada con
agua, en espera de que en un futuro cercano se pueda
contar con tecnicas mas finas.
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