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Según la definición de la INTERNATIONAL CONTINENCE
SOCIETY, la incontinenciaconsisteen la pérdidainvoluntariade orina
objetivamente demostrable y que ocasiona un problema social o higiénico
para el paciente. Es por tanto una definición basada en signos clínicos,
que no necesita la aportación de datoscomplementarioso técnicasde
imagen.

La incontinencia de esfuerzosedefine por la pérdida involuntaria de
orina ocasionadapor un aumentode la presiónintravesicalsobrelapre-
sión uretralmáxima,en ausenciade contraccióndelmúsculodetrusonLa
incontinencia de urgencia consisteen la emisión involuntaria de orina,
asociada o no a una intensa necesidad o deseo de orinar y que habitual-
mente se acompaña de confracciones no inhibidas del músculodetrusor
(incontinenciade urgenciamotora),aunqueno siempre(incontinenciade
urgenciasensorial).Son en amboscasosdiagnósticoseminentementeclí-
nicosy urodinámicos.El diagnósticopor imagen,comoveremos,tiene un
papelcomplementario,aportandoinformaciónfundamentalmenteen lo
concerniente a la ubicación anatómica y estabilidad del diafragma uroge-
nital y su relación con las estructuras pélvicas, valorar la movilidad o
deficiencia del cuello vesical-esfíntery la existenciade cistocele.

A) INCONTINENCIA DE ESFUERZO

Actualmente se distinguen dos grupos diferentes de pacientes, por un
lado aquellos en los que se observa alteración en la situación del cuello
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vesical y uretra proximal, con relación a las estructuras óseasy musculo-
aponeuróticas de la pelvis: hipermovilidaddel cuello vesical, y por otro,
aquellos en los que la alteración principal observada consiste en la dis-
función del esfínter uretral, representada radiológicamente por la posi-
ción anormalmente abierta del cuello vesicaly uretraproximal, que man-
tienenunasituaciónnormaldentrode la pelvis: deficiencia intrínsecadel
esfínter.

Encondicionesnormales,la presiónintrauretralejercidaporeltono del
esfíntera nivel del cuellovesicaly uretraproximal, superala presiónintra-
vesical, manteniendo la continencia. Con los aumentos de presión intraab-
dominal (esfuerzo, tos, risa, etc.), ésta se ejerce tanto sobre las paredes
vesicalescomosobrela uretraproximaly cuello vesical,por lo que no se
altera la relación de presiones y no hay escape de orina (Figura 1A~.

En la hipermovilidaddel cuello vesical,la debilidaddel anclajemusculo-
aponeuróticoy ligamentosode la vejiga y uretraa las paredespélvicas,
ocasionaque al aumentarla presiónintraabdominalseproduzcaun des-
censodel cuello vesicaly uretraproximál por debajodel diafragmauro-
genital. Porello, la presiónintraabdominalno setransmitea las estructu-
rassituadasfuerade la cavidadpélvica, con lo que la presiónintravesical
superalapresiónintrauretraly aparecela incontinencia(Figura IB).
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Figura 1. En condicionesnormalesM), la presiónintrauretralmantenidaporej tonodel
eslíntersuperala intravesical,manteniendola continencia.En lassituacionesen lasque

aumentala presiónintraabdominal,esteseejercetantosobrela vejigacomosobrela uretra,
sinalterarel equilibrio depresiones.En la hipermovilidaduretral (E), la presión

intraabdominalsólo seejercesobrela vejiga, al estarla uretraproximal fuerade la pelvis,ci
aumentode la presiónintravesicalsobrela uretralda lugara la pérdidadeorino. En la

deficienciaintrinsecadelesfínter(C), la disfuncióndeésteno permitemantenerla presión
intrauretral,de nuevosealterael equilibrio depresionesapareciendola incontinencia.
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En la deficienciaintrínsecadel esfínter,la uretra proximal y cuello vesi-
cal presentan una situación normal dentro de la pelvis, pero la disfunción
del esfínterpermitequeal aumentarla presiónintraabdominal,sesupere
la presiónintrauretralcon la consiguienteincontinencia(Figura 1C). En
otros casos,la deficienciauretral es secundariaa una uretrafibrótica y
rígida,generalmentede causayatrógenaporprocedimientosy manipula-
cionesquirúrgicas.Entre las causasneurológicasestánlos casosde míe-
lomeningocele o las afecciones del cono medular o de las raíces que con-
trolan el tono del esfínter(S2).

EVALUACIÓN RADIOLÓGICA

Las cistografíasen bipedestacióny proyecciónlateral realizadasen
reposoy conmaniobrade Valsalvay algúntipo de marcadorradiopacoen
lauretra,permitenobtenerinformaciónútil parala valoracióny planifica-
ción terapéuticade la incontinencia.

La uretrocistografíacon cadenametálicacomomarcadordel trayecto
uretral, técnica introducidapor Hodgkinsonen 1953, ha sido muy poco
utilizada en la mayoría de los centros. Su uso ha sido reemplazado por las
cistografias laterales en bipedestación, en situación de reposo y Valsalva.
La utilización de un catéterflexible en la luz uretralcomopor ejemploun
catéterde Foley 1OF o 12F, aunqueparaalgunosdistorsionala anatomía
normalal rectificarel trayecto de la uretra,permiteobtenerunaseriede
datosanatómicosy funcionalesde granutilidad’.

Los parámetrosa valorarson: (Figura2).

1. Localizacióndel cuellovesicalconrelaciónal diafragmaurogenital.
2. Determinarel estadodel cuello vesical:cerradoo abierto.
3. Medidadel ángulode inclinaciónuretral (Normal: 15 a 300).

4. Medidadelángulouretrovesicalposterior(Normal: inferior a 1000).

1. Localizacióndelcuello vesical

La localización del diafragmaurogenital se correspondeen proyec-
ción lateral con la línea pubo-sacrococcígeadescritapor Nolí y Hutch2,
quediscurredesdeelbordeinferior delpubishastala articulaciónsacro-
coccígea.El cuellovesicalen condicionesnormalesse sitúaaproximada-
mente2 cm. porencimade estalíneay 3 cm. porencimay pordetrásdel
bordeinferior del pubis.En casosde incontinenciade esfuerzoporhipen-
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Figuro 2. Proyecciónlateralen la queserepresentala líneapubo-sacrocoxigea(P.SC),
quesecorrespondeconla localizacióndeldiafragmaurogenital.Normalmenteel cuello
vesicaly la uretraproximalse localizan2 cm. porencimade estalínea.El ángulode

inclinación uretral(1) seestableceentreunalíneatrazadadesdela cúpulavesicalhastala
uretraproximal y la propiauretra(N: 15.300).El ángulourefro-vesicalposterior (2) queda

delimitadoentreel suelovesicaly la uretra(N: < 100v).

movilidad del cuello vesical, éstese sitúaclaramentepor debajode la
linea pubo-sacrococcígeaal realizarmaniobrade Valsalva(Incontinencia
de esfuerzoo hipermovilidadtipo ITA de Blaivas) (Figura 3), y no infre-
cuentemente aparece ya descendido en posición de reposo (Incontinen-
cia de esfuerzo o hipermovilidad tipo LIB) (Figura 4). Por el contrario en
los pacientes con deficiencia intrínseca del esfínter (Figura 5), el cuello
vesical se encuentra por encima de la línea tanto en reposo como al rea-
lizar maniobra de Valsalva3 (incontinencia de esfuerzo tipo lID. Casi un
terciode los pacientesconincontinenciadeesfuerzopresentandeficien-
cia intrínseca del esfínter asociada a hipermovilidad uretral4 por lo que es
posibleencontrardescensodel cuelloen estoscasos.

2. Estadodelcuello vesical

En condicionesnormales,el cuello vesical debeaparecercerradoen
reposoy con maniobrade Valsalva.En la hipermovilidaddel cuello vesi-
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Figura 3. Incontinenciade esfuerzosecundariaa hipermovilidaduretral (Tipo ITA).
Cistografíalateral enbipedestaciónrealizadaenreposo(lA) en la queseaprecialasituación
normaldelcuellovesical, claramenteporencimadela líneapubo-coxigea(líneadiscontinua).

Con maniobradevalsalva(iB) la vejigadesciendesobrepasandnla línea.El ángulouretro-
vesicalposterioresnormal enreposoy patológicoenValsalva

Figura 4. Incontinenciadeesfuerzosecundariaa hipermovilidaduretral(Tipo lIB).
Cistografíasoblicuasenbipedestaciónrealizadasen reposo(A) y con maniobradeValsalva
(E). Enestecasoseapreciacistoceletantoen reposocomoen valsalva.Lasproyecciones

oblicuasno permitencalcularlos ángulosuretro-vesicalposteriory uretral.Aunque
enestecasoesobvio el descensodelcuellovesicaly uretra,estedato sevaloramejor
enlas cistografiaslaterales.Obsérveselaaperturadel cuellovesical-uretraproximal

enValsalva(flecha).
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Figura 5. En la incontinenciadeesfuerzoporhipermovilidaduretral (A, B), el cuello
vesicalpermanececerradoy sesitúahabitualmente,porencimadela líneapubo—coxígeaen

situacióndereposo(A). ConmaniobradeValsalva(B), escaracterísticosu descensopor
debajodela línea,la aperturadelcuelloy el aumentodelos ángulosuretral (1) y uretro-

vesicalposterior(2). Enla incontinenciadeesfuerzopordeficiencia intrínsecadelesfinter
(C, 1», la posicióndelcuellovesicaly uretraproximalesnormaltantoenreposo(C) comoen
valsalva(D). Los á~gulossonnormalesy el hallazgocaracterísticoesla posiciónabiertadel

cuellovesicalenambassituaciones,

cal, ésteseencuentracerradoen reposo,pero abiertocon maniobrade
Valsalva lo que confiere unamorfología del cuello vesical y uretra en
«embudo»(Figura6), tambiénllamada«vesicalización»de cuello y uretra
proximal. Ello esdebidoa que el descensodel cuello vesical y uretrase
producede formarotacionalporla restricciónque el ligamentopubo-ure-
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Figura 6. CistografiaoblicuaenbipedestaciónconmaniobradeValsalva,quemuestrael
descensoy aperturadel cuellovesical-uretraproximal (flecha),dandolugarala configuración

en«embudo»característicade la incontinenciadeesfuerzoporhipermovilidaduretral.

tral ejercesobrela paredanteriorde la uretra5,que queda«anclada»al
borde posteriordel pubis, mientrasla paredposteriorse separadespla-
zándosehacia abajoy hacia atrás,siguiendoa la paredanterior de la
vagina(Figura 7). En la deficienciaintrínsecadelesfínter,el cuello vesi-
calpermaneceabiertoen reposoy con maniobrade Valsalva (Figura8).

3. Angulode inclinación uretral

El ángulode inclinación uretral o axis uretral seestableceentreuna
líneaverticaltrazadadesdela cúpulavesicalhastala uretray la propiaure-
tra. Los valoresnormalesoscilanentre 150 y 300 con maniobrade Val-
salva. En pacientes con hipermovilidad del cuello vesical, el ángulo es nor-
mal o estáaumentadoen reposo,siendo característicoque aparezca
aumentadoenValsalva.Debeprestarseatencióna posiblessituacionesen
las que la uretra proximal descienda de forma marcada manteniéndose fija
la uretradistal, produciéndoseuna angulacióntal en la uretra,que dé
lugar a un cuadroobstructivo,con disfuncióndel vaciadovesical. En la
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Figura 7. En la incontinenciade esfuerzopor hipermovilidaduretral,el descensode la
uretray cuello vesicalseproducedeforma«rotacional>~debidoa la accióndelligamentopubo-

uretral (cabezasdeflecha), quelimito elmovimientodela paredanteriorde lauretra.La
paredposteriorsedesplazosiguiendoa laparedanteriordelavagina,conlo queel cuello

vesicaly la uretraseabren,dandolugaraunamorfologíaen «embudo».

Figura8. Incontinenciade esfuerzopor deficienciaintrínsecadel esfinter(Tipo III).
Cistografíalateralenbipedestacióny reposo,enla queseapreciatiria posiciónnormaldel

cuellovesical,porencimade la líneapubo-coxígea(líneadiscontinua),ángulouretro-vesical
posteriornormaly deformacaracterística,la posiciónabiertadelcuellovesical(flecha).
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deficienciaintrínsecadel esfínter,el ángulode inclinaciónuretral estácer-
canoa 00, o inclusoen valor negativo,tanto en reposocomo en Valsalva.

4. Angulo uretrovesicalposterior

El ánguloureb-ovesicalposterioresel formadoentreuna línea imagina-
ria paralela al suelo vesical y la uretra. Los valores normales se encuentran
por debajo de 10O~ . En el pasadoseconcediógran importanciaa la pérdida
del ángulo uretrovesicalposterior como sinónimode incontinenciade
esfuerzoy comoparámetroparaestablecerel tipo de reparaciónquirúrgica
aefectnar’7.Actualmenteseadmiteunautilidad relativa,debidoasuescaso
valor predíctivoy a la granvariabilidad ínter-observadora9,iO~ En pacientes
con hipermovilidad del cuello vesical, el ángulo uretrovesicalposterior
aumenta,siendo habitualmentemayor a 1200 en Valsalva. No obstante
puedeexistir hipermovilidadcon ángulosmenoresa 1000; estoocurreen
aquelloscasoscondescensodelsuelo vesicalen mayorgrado quela uretra,
como porejemploen casode cistocelemoderadoo severo.Los pacientes
con deficienciaintrínsecadel esfíntermantienennormal el ángulo uretro-
vesicalliosteriora menosquecoexistacon hipennovilidadde cuello.

Una alternativaal uso de cistografíaslaterales,lo constituyenlas cis-
tografíasen reposoy Valsalvaen bipedestacióny posiciónoblicua. Gene-
ralinente permiten valorar de forma adecuadala posición abierta o
cerradadel cuello y estimarde forma aproximadael descensodel cuello
vesical y uretra, aunqueno es posibleestablecerde forma objetiva los
ángulosde inclinaciónuretraly uretro-vesicalposteriorLasproyecciones
oblicuaso antero-posteriorestienenademásel inconvenienteañadidode
queen caso de cistocele,éstepuedesuperponersey ocultarla identifica-
ción, posición y estado,abierto o cerrado,del cuello vesical. Es bien
sabidoqueexistengrandesdiferenciasen la localizaciónanatómicay des-
plazamientodel cuello, entre los estudiosrealizadosen bipedestación
frentea las cistouretrogratiasrealizadasen decúbitosupino”, por lo que
es posible infravalorarlos hallazgosen estaúltima posición. Estasdife-
rencias también se han demostradoutilizando la resonanciamagnética
como métodode imagen12.

B) INCONTINENCIA DE URGENCIA

La incontinenciade urgencia,tambienllamadaurgencia-incontinencia
o inestabilidadvesical,aunqueno siempre,generalmenteestáasociadaa
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alteracionesurodinámicasporla existenciade contraccionesno inhibidas
del músculodetrusor.Estascontraccionespuedenverseen pacientescon
trastornosneurológicospor ACM, esclerosismúltiple, radiculopatiaso
neuropatíasperiféricas,denominándoseen estoscasoshí~terrejlexiadel
detrusor. El término inestabilidaddel detrusorse reserva para aquellos
casoscon contraccionesno inhibidas del detrusoren ausenciade déficit
neurológico.

La inestabilidaddel detrusores la segundacausaen frecuenciade la
incontinenciafemenina.Su prevalenciaaumentacon la edad,aproxiína—
daínenteel 30% (le las mujeresmayoresde 70 añoscon trastornoo dis-
función del tractourinario inferior, presentanvejigasinestables.

Su (liagnósticoeseminentementeurodinámicoal aparecerduranteel
llenado vesical,contraccionesinvoluntariasdel detrusorde forma siínultá-
neacon la emisión de orina. Los casosde incontinenciade urgenciapor
inestabilidadvesical significativa suelenmostraren la uretro-cistografía,
unavejiga depequeñacapacidadcon paredtrabeculada.En los pacientes
ancianossehan encontradocomo hallazgosmáscaracterísticosla existeíi-
cia de unavejiga de gran capacidad,íiaretl trabeculaday pequeno-mode-
radocistocele’3.Es ocasionesesposibleademás,identificar la apariciónde
contraccionesdel detrusorduranteel llenadoretrógrado,coincidiendocon
sensaciónde apremio e incluso con emisión del contrastealrededordel
catéter.La inestabilidad iniccional puedeestarcausadapor obstrucción
parcialal flujo, en cuyo casopuedeexistir residuopostrniccíonal.

NOVEDADES EN EL DIAGNOSTICOPOR IMAGEN
DE LA INCONTINENCIA URINARIA

Las radiografíasen estadode reposoy con maniobrade Valsalva,rea-
lizadasen bipedestación,continúansiendopor su bajocosto, amplia dis-
ponibilidad y familiaridad con la técnicapor partede clínicos y radiólo-
gos,el método de imagenmás comúnmenteempleadoen la valoración
del pacienteincontinente.No obstante,liresentanvarias desventajasy
limitaciones,como son la exposicióna la radiación y la escasainforma-
ción que aportanen cuantoa la valoración de las partesblandas,como
por ejemplo,la existenciade prolapsovaginaly uterino,enteroceleo ree-
tocele. En estos sentidos van dirigidas las directrices actuales en la valo-
ración de la incontinenciamediantemétodosde imagen,como son la
ecografíay la resonanciamagnética.

La ecografíaen estecampose trata de forma específicaen el pró-
xiíno tema. Comentarúnicamenteque sehan utilizado distintasvias de
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abordajecomo son ¡a vía transabdominal,transperinea!o transiabial,y
las que utilizan sondatransvaginal,transrectaly transuretrali4 15, i6, i7

La ecografíatransabdoíninalno permite habitualmentevisualizar de
forma adecuadael orificio uretral interno y estimarel grado de des-
censouretral.Las sondastransvaginaly transrectalpermitenunabuena
calidad de imagenpero tienenel inconvenienteprincipal de la distor-
sonanatómicaque Ja sondade ultrasonidosproduceal tratarsede ms-
trumentosrígidos, rectificandoy limitando el desplazamientode la ure-
tra o vagina.

Recientemente se han publicado varios artículos sobrela utilidad de
la imagen por resonancia magnética en el campo de la incontinencia
tanto urinaria corno fecalíS 1 Se empleansecuenciasecodegradiente
rápidas,denominadasde precesiónlibre en estadode equilibrio
(GRASS: GradientRecalledAdquisition in t.he SteadyState),que permi-
ten la obtenciónde varios cortesen el ordende segundos,con lo que
esposiblerealizaradquisicionesen situación de máximo esfuerzocon
maniobra de Valsalva.Se obtienen en cualquier plano del espacio,
siendoel sagitalel másempleado.La principalventajaespoderevaluar
no sólo el descensovesical,sino el del restode las estructuraspélvicas,
con las lógicasimplicacionesterapéuticasque ello coníleva, de cara a
planificarel tipo decirugíaa realizanEl principal inconvenienteestriba,
ademásde su alto coste, en la necesidadde realizarseen decúbito
supino.En un estudiode 26 pacientescon síntomasde prolapsopélvico
y 16 controlesasintomáticos,Yangy Mostwin’8, demuestrandiferencias
significativasentrecasosy controles,en las secuenciasobtenidascon
maniobrade Valsalva.Los parámetrosevaluadosincluyerondatosde los
trescompartimentospélvicos,en el compartimentoanterior la l)resencla
de cistocele(descensomayorde 1cm por debajode la líneapubo-coxi-
gea),en compartimentomediola existenciadeprolapsovaginal o ute-
nno (descensodel fondo de sacovaginal o del cérvix pordebajode la
línea pubo-coxígea)o enterocele(interposiciónde asasintestinaleso
grasaperitonealentrela partesuperiorde la vagina y el recto) y en el
compartimentoposterior la demostraciónde rectocele(descensode la
unión anorectal 2 cm. por debajo de la línea pubo-coxígea). Reciente-
mente, se ha demostrado una excelentecorrelaciónentreRM y las cis-
tografíaslateralesen la valoraciónde la posicióny desplazamientodel
cuello vesical, así como en la graduación del cistocele20. Por ello algu-
nos autores consideran la RMcorno el método de imagen ideal en Ja
valoración del paciente con incontinencia de esfuerzo21. Salvo en los
pacientes con incontinencia fecal en los que el prolapso suele limitarse
al compartimento posteriori4, en los pacientes con incontinencia de
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esfuerzopor hipermovilidaduretral, la resonanciamagnéticapermite
poner de manifiestomejor que ningunaotra técnicade imagen, la fre-
cuente asociacióncon otros prolapsosviscerales,como vaginal o ute-
nno, enterocele o rectocele, ayudando a entender la incontinencia de
esfuerzocomno partede un problemamás amplio que involucra a otros
compartimentos, con un origen común que es la debilidad del suelo pél-
ViGo.
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