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Segun la definicion de la INTERNATIONAL CONTINENCE
SOCIETY, la incontinencia consiste en la pérdida involuntaria de orina
objetivamente demostrable y gue ocasiona un problema social o higiénico
para el paciente. Es por tanto una definicién basada en signos clinicos,
que no necesita la aportacién de datos complementarios o técnicas de
imagen.

La incontinencia de esfuerzo se define por la pérdida involuntaria de
orina ocasionada por un aumento de la presiéon intravesical sobre la pre-
sion uretral maxima, en ausencia de contraccion del misculo detrusor. La
incontinencia de urgencia consiste en la emisién involuntaria de orina,
asociada o no a una intensa necesidad o deseo de orinar y que habitual
mente se acompaia de contracciones no inhibidas del musculo detrusor
(incontinencia de urgencia motora), aunque no siempre (incontinencia de
urgencia sensorial). Son en ambos casos diagnésticos eminentemente cli-
nicos y urodinamicos. El diagnostico por imagen, como veremos, tiene un
papel complementario, aportando informacién fundamentalmente en lo
concerniente a la ubicaciéon anatomica y estabilidad del diafragma uroge-
nital y su relacion con las estructuras pélvicas, valorar la movilidad o
deficiencia del cuello vesical-esfinter y la existencia de cistocele.

A) INCONTINENCIA DE ESFUERZO

Actualmente se distinguen dos grupos diferentes de pacientes, por un
lado aquellos en los que se observa alteracion en la situacion del cuello
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vesical y uretra proximal, con relacion a las estructuras oseas y musculo-
aponeuroticas de la pelvis: hipermouvilidad del cuello vesical, v por otro,
aquellos en los que la alteracién principal observada consiste en la dis-
funcién del esfinter uretral, representada radiolégicamente por la posi-
cion anormalmente abierta del cuello vesical y uretra proximal, que man-
tienen una situacién normal dentro de la pelvis: deficiencia intrinseca del
esfinter.

En condiciones normales, la presion intrauretral ejercida por el tono del
esfinter a nivel del cuello vesical y uretra proximal, supera la presién intra-
vesical, manteniendo la continencia. Con los aumentos de presion intraab-
dominal {(esfuerzo, tos, risa, etc.), ésta se ejerce tanto sobre las paredes
vesicales como sobre la uretra proximal y cuello vesical, por lo que no se
altera la relacién de presiones y no hay escape de orina (Figura 1A).

En la hipermovilidad del cuello vesical, 1a debilidad del anclaje musculo-
aponeurético y ligamentoso de la vejiga v uretra a las paredes pélvicas,
ocasiona que al aumentar la presion intraabdominal se produzca un des-
censo del cuello vesical y uretra proximal por debajo del diafragma uro-
genital. Por ello, la presién intraabdominal no se transmite a las estructu-
ras situadas fuera de la cavidad pélvica, con lo que la presion intravesical
supera la presion intrauretral y aparece la incontinencia (Figura 1B).

Figura 1. En condiciones normales (A}, la presién intrauretral mantenida por el tono del
esflinter supera la intravesical, manteniendo la continencia. En las situaciones en las que
aumenta la presién intraabdominal, este se ejcrce tanto sobre la vejiga como sobre la uretra,
sin alterar el equilibrio de presiones. En la hipermovilidad uretral (B), la presién
intraabdominal solo se ejerce sobre la vejiga, al estar la uretra proximal fuera de la pelvis, el
aumento de la presion intravesical sobre la uretral da lugar a la pérdida de orina. En fa
deficiencia intrinseca del esfinter (C), la disfuncion de éste no permite mantener la presion
intrauretral, de nuevo se altera ¢l equilibrio de presiones apareciendo la incontinencia,
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En la deficiencia intrinseca del esfinter, la uretra proximal y cuello vesi-
cal presentan una situacion normal dentro de la pelvis, pero la disfuncién
del esfinter permite que al aumentar la presién intraabdominal, se supere
la presién intrauretral con la consiguiente incontinencia (Figura 1C). En
otros casos, la deficiencia uretral es secundaria a una uretra fibrética y
rigida, generalmente de causa yatrégena por procedimientos y manipula-
ciones quirurgicas. Entre las causas neurologicas estan los casos de mie-
lomeningocele o las afecciones del cono medular o de las raices que con-
trolan el tono del esfinter (S2).

EVALUACION RADIOLOGICA

Las cistografias en bipedestaciéon y proyeccion lateral realizadas en
reposo y con maniobra de Valsalva y algun tipo de marcador radiopaco en
la uretra, permiten obtener informacién (til para la valoracion y planifica-
cién terapéutica de la incontinencia.

La uretrocistografia con cadena metdlica como marcador del trayecto
uretral, técnica introducida por Hodgkinson en 1953, ha sido muy poco
utilizada en la mayoria de los centros. Su uso ha sido reemplazado por las
cistografias laterales en bipedestacion, en situacion de reposo y Valsalva.
La utilizacién de un catéter flexible en la luz uretral como por ejemplo un
catéter de Foley 10F o 12F, aunque para algunos distorsiona la anatomia
normal al rectificar el trayecto de la uretra, permite obtener una serie de
datos anatomicos y funcionales de gran utilidad!.

Los pardmetros a valorar son: (Figura 2).

Localizacion del cuello vesical con relacion al diafragma urogenital.
Determinar el estado del cuello vesical: cerrado o abierto.
Medida del angulo de inclinacion uretral (Normal: 15 a 30°).
Medida del angulo uretrovesical posterior (Normal: inferior a 100°).

Ll

1. Localizacion del cuello vesical

La localizacion del diafragma urogenital se corresponde en proyec-
cion lateral con la linea pubo-sacrococcigea descrita por Noll y Hutch?,
que discurre desde el borde inferior del pubis hasta la articulacion sacro-
coccigea. Il cuello vesical en condiciones normales se sittia aproximada-
mente 2 ¢cm. por encima de esta linea y 3 cm. por encima y por detras del
borde inferior del pubis. En casos de incontinencia de esfuerzo por hiper-
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Figura 2. Proyeccion lateral en la que se representa la linea pubo-sacrocoxigea (P-SC),
que se corresponde con la tocalizacion del diafragma urogenital. Normalmente el cuello
vesical ¥ 1a uretra proximal se localizan 2 cm. por encima de esta linea. El dngulo de
inclinacion uretral (1) se establece entre una linea trazada desde la cipula vesical hasta la
uretra proximal y la propia uretra (N: 15-30°). El &ngulo uretro-vesical posterior (2) queda
delimitado entre el suelo vesical y 1a uretra (N: < 100°).

movilidad del cuello vesical, éste se sitia claramente por debajo de la
linea pubo-sacrococcigea al realizar maniobra de Valsalva {Incontinencia
de esfuerzo o hipermovilidad tipo IIA de Blaivas) (Figura 3), y no infre-
cuentemente aparece va descendido en posicién de reposo (Incontinen-
cia de esfuerzo o hipermovilidad tipo 1IB) (Figura 4). Por el contrario en
los pacientes con deficiencia intrinseca del esfinter (Figura 5), el cuello
vesical se encuentra por encima de 1a linea tanto en reposo como al rea-
lizar maniobra de Valsalva® (incontinencia de esfuerzo tipo III). Casi un
tercio de los pacientes con incontinencia de esfuerzo presentan deficien-
cia intrinseca del esfinter asociada a hipermovilidad uretral? por lo que es
posible encontrar descenso del cuello en estos casos.

2. Estado del cuello vesical

En condiciones normales, el cuello vesical debe aparecer cerrado en
reposo y con maniobra de Valsalva. En la hipermovilidad del cuello vesi-
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Figura 3. Incontinencia de esfuerzo secundaria a hipermovilidad uretral (Tipo I1A).
Cistografia lateral en bipedestacién realizada en reposo (1A) en la que se aprecia la situacion
normal del cuello vesical, claramente por encima de la linea pubo-coxigea (linea discontinua).
Con maniobra de Valsalva (1B) la vejiga desciende sobrepasando la linea, El 4ngulo uretro-
vesical posterior es normal en reposo y patolégico en Valsalva,

Figura 4. Incontinencia de esfuerzo secundaria a hipermovilidad uretrat (Tipo IIB).
Cistografias oblicuas en hipedestacion reatizadas en reposo (A) y con maniobra de Valsalva
(B). En este caso se aprecia cistocele tanto en reposo como en Valsalva, Las proyecciones
oblicuas no permiten calcular los dngulos uretro-vesical posterior y uretral, Aungue
en este caso es obvio el descenso del cuello vesical y uretra, este dato se valora mejor
en las cistografias laterales. Obsérvese la apertura del cuello vesical-uretra proximal
en Valsalva {flecha).
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Figura 5. En la incontinencia de esfuerzo por hipermovilidad uretral (A, B), el cuello
vesical permanece cerrado y se sitiia habitualmente, por encima de ka linea pubo-coxigea en
situacion de reposo (A). Con maniobra de Valsalva (B), es caracteristico su descenso por
debajo de la linea, la apertura del cuello y el aumento de los dngulos uretral (1) v uretro-
vesical posterior (2). En la incontinencia de esfuerzo por deficiencia intrinseca del esfinter
(C, D), la posicion del cuello vesical y uretra proximal es normal tanto en reposo (C) como en
Valsalva (D). Los angulos son normales y el hallazgo caracteristico es la posicion abierta del
cuello vesical en amhas situaciones.

cal, éste se encuentra cerrado en reposo, pero abierto con maniobra de
Valsalva lo que confiere una morfologia del cuello vesical y uretra en
«embudo» (Figura 6), también llamada «vesicalizacidon» de cuello y uretra
proximal. Ello es debido a que el descenso del cuello vesical y uretra se
produce de forma rotacional por la restriccion que el ligamento pubo-ure-
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Figura 6. Cistografia oblicua en bipedestacion con maniobra de Valsalva, que muestra el
descenso y apertura del cuello vesical-uretra proximal (flecha), dando lugar a la configuracién
en «embudo» caracteristica de la incontinencia de esfuerzo por hipermovilidad uretral.

tral ejerce sobre la pared anterior de la uretra’, que queda «anclada» al
borde posterior del pubis, mientras la pared posterior se separa despla-
zandose hacia abajo y hacia atras, siguiendo a la pared anterior de la
vagina (Figura 7). En la deficiencia intrinseca del esfinter, el cuello vesi-
cal permanece abierto en reposo y con maniobra de Valsalva (Figura 8).

3. Angulo de inclinacion uretral

El dngulo de inclinaciéon uretral o axis uretral se establece entre una
linea vertical trazada desde la ciipula vesical hasta la uretra y la propia ure-
tra. Los valores normales oscilan entre 15° y 30° con maniobra de Val-
salva. En pacientes con hipermovilidad del cuello vesical, el angulo es nor-
mal o estd aumentado en reposo, siendo caracteristico que aparezca
aumentado en Valsalva. Debe prestarse atencion a posibles situaciones en
las que la uretra proximal descienda de forma marcada manteniéndose fija
la uretra distal, produciéndose una angulacién tal en la uretra, que dé
lugar a un cuadro obstructivo, con disfuncion del vaciado vesical. En la
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Figura 7. En la incontinencia de esfuerzo por hipermovilidad uretral, ¢l descenso de la
uretra y cuello vesical se produce de forma «rotacional» debido a la accidn del ligamento pubo-
uretral (cabezas de flecha), que limita el movimiento de la pared anterior de la uretra. La
pared posterior se desplaza siguiendo a la pared anterior de la vagina, con lo que el cuello
vesical y la uretra se abren, dando lugar a una morfologia en «embudo».

Figura 8 Incontinencia de esfuerzo por deficiencia intrinseca del esfinter (Tipo III).
Cistografia lateral en bipedestacion y reposo, en la que se aprecia una posicion normal del
cuello vesical, por encima de la linea pubo-coxigea (linea discontinua), Angulo uretro-vesical
posterior normal v de forma caracteristica, la posicidn abierta del cuello vesical (flecha).
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deficiencia intrinseca del esfinter, el 4ngulo de inclinacion uretral esta cer-
cano a 0°, o incluso en valor negativo, tanto en reposo como en Valsalva,

4. Angulo uretvovesical posterior

El angulo uretrovesical posterior es el formado entre una linea imagina-
ria paralela al suelo vesical y 1a uretra. Los valores normales se encuentran
por debajo de 100° . En el pasado se concedié gran importancia a la pérdida
del angulo uretrovesical posterior como sinémimo de incontinencia de
esfuerzo y como parametro para establecer el tipo de reparacion quirtirgica
a efectuar® 7. Actualmente se admite una utilidad relativa, debido a su escaso
valor predictivo y a la gran variabilidad inter-observador® ¥ . En pacientes
con hipermovilidad del cuello vesical, €] dngulo uretrovesical posterior
aumenta, siendo habitualmente mayor a 120° en Valsalva. No obstante
puede existir hipermovilidad con dngulos menores a 100°; esto ocurre en
aquellos casos con descenso del suelo vesical en mayor grado que la uretra,
como por ejemplo en caso de cistocele moderado o severo. Los pacientes
con deficiencia intrinseca del esfinter mantienen normal el angule uretro-
vesical posterior a menos que coexista con hipermovilidad de cuello.

Una alternativa al uso de cistografias laterales, lo constituyen las cis-
tografias en reposo y Valsalva en bipedestacion y posiciéon oblicua. Gene-
ralmente permiten valorar de forma adecuada la posicion abierta o
cerrada del cuello y estimar de forma aproximada el descenso del cuello
vesical y uretra, aunque no es posible establecer de forma objetiva los
angulos de inclinacion uretral y uretro-vesical posterior. Las proyecciones
oblicuas o antero-posteriores tienen ademads el inconveniente anadido de
que en caso de cistocele, éste puede superponerse y ocultar la identifica-
cion, posicién y estado, abierto o cerrado, del cuello vesical. Es bien
sabido que existen grandes diferencias en la localizacion anatémica y des-
plazamiento del cuello, entre los estudios realizados en bipedestacion
frente a las cistouretrografias realizadas en dectGbito supino!, por lo que
es posible infravalorar Tos hallazgos en esta ultima posicion, Estas dife-
rencias también se han demostrado utilizando la resonancia magnética
como método de imagen!?,

B) INCONTINENCIA DE URGENCIA

La incontinencia de urgencia, tambien llamada urgencia-incontinencia
o inestabilidad vesical, aunque no siempre, generalmente esta asociada a
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alteraciones urodinamicas por la existencia de contracciones no inhibidas
del masculo detrusor. Estas contracciones pueden verse en pacientes con
trastornos neurologicos por ACY, esclerosis multiple, radiculopatias o
neuropatias periféricas, denominandose en estos casos hiperreflexia del
detrusor. El término inestabilidad del detrusor se veserva para aquellos
casos con contracciones no inhibidas del detrusor en ausencia de déficit
neurologico.

La inestabilidad del detrusor es la segunda causa en frecuencia de la
incontinencia femenina. Su prevalencia aumenta con la edad, aproxima-
damente el 30% de las mujeres mayores de 70 anos con trastorno o dis-
funcion del tracto urinario inferior, presentan vejigas inestables.

Su diagnédstico es eminentemente uredinamico al aparecer durante el
llenado vesical, contracciones involuntarias del detrusor de forma simulta-
nea con la emision de orina. Los casos de incontinencia de urgencia por
inestabilidad vesical significativa suelen mostrar en la uretro-cistografia,
una vejiga de pequefia capacidad con pared trabeculada. En los pacientes
ancianos se han encontrado como hallazgos mas caracteristicos la existen-
cia de una vejiga de gran capacidad, pared trabeculada y pequefio-mode-
rado cistocele’®. Es ocasiones es posible ademds, tdentificar la aparicion de
contracciones del detrusor durante el llenado retrogrado, coincidiendo con
sensacion de apremio e incluso con emision del contraste alrededor del
catéter. La inestabilidad miccional puede estar causada por obstruccién
parcial al flujo, en cuyo caso puede existir residuo postmiccional,

NOVEDADES EN EL DIAGNOSTICO POR IMAGEN
DE LA INCONTINENCIA URINARIA

Las radiografias en estado de reposo y con maniobra de Valsalva, rea-
lizadas en bipedestacion, contintan siendo por su bajo costo, amplia dis-
ponibilidad y familiaridad con la técnica por parte de clinicos y radiélo-
gos, el método de imagen mas comunmente empleado en la valoracion
del paciente incontinente. No obstante, presentan varias desventajas y
limitaciones, como son la exposicion a la radiacién y la escasa informa-
cion que aportan en cuanto a la valoracion de las partes blandas, como
por ejemplo, la existencia de prolapso vaginal v uterino, enterocele o rec-
tocele. En estos sentidos van dirigidas las directrices actuales en la valo-
racion de la incontinencia mediante métodos de imagen, como son la
ecografia y la resonancia magnética.

La ecografia en este campo se trata de forma especifica en el pro-
ximo tema. Comentar unicamente que se han utilizado distintas vias de
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abordaje como son la via transabdominal, transperineal o translabial, y
las que utilizan sonda transvaginal, transrectal y transuretrall. 15 16. 17,
La ecografia transabdominal no permite habitualmente visualizar de
forma adecuada e! orificio uretral interno v estimar el grado de des-
censo uretral. Las sondas transvaginal y transrectal permiten una buena
calidad de imagen pero tienen el inconveniente principal de la distor-
sion anatomica que la sonda de ultrasonidos produce al tratarse de ins-
trumentos rigidos, rectificando y limitando el desplazamiento de la ure-
tra o vagina.

Recientemente se han publicado varios articulos sobre la utilidad de
la imagen por resonancia magnética en el campo de la incontinencia
tanto urinaria como fecal'® ¥ Se emplean secuencias eco de gradiente
rapidas, denominadas de precesién libre en estado de equilibrio
(GRASS: Gradient Recalled Adquisition in the Steady Sfate), que permi-
ten la obtencidn de varios cortes en el orden de segundos, con lo que
es posible realizar adquisiciones en situacion de maximo esfuerzo con
maniobra de Valsalva. Se obtienen en cualquier plano del espacio,
siendo el sagital el mas empleado. La principal ventaja es poder evaluar
no solo el descenso vesical, sino el del resto de las estructuras pélvicas,
con las logicas implicaciones terapéuticas que ello conlleva, de cara a
planificar el tipo de cirugia a realizar. El principal inconveniente estriba,
ademds de su alto coste, en la necesidad de realizarse en decubito
supino. En un estudio de 26 pacientes con sintomas de prolapso pélvico
y 16 controles asintomaticos, Yang y Mostwin'®, demuestran diferencias
significativas entre casos y controles, en las secuencias obtenidas con
maniobra de Valsalva. Los parametros evaluados incluyeron datos de los
tres compartimentos pélvicos, en el compartimento anterior la presencia
de cistocele {(descenso mayor de lem por debajo de la linea pubo-coxi-
gea), en compartimento medio la existencia de prolapso vaginal o ute-
rino (descenso del fondo de saco vaginal o del cérvix por debajo de la
linea pubo-coxigea) o enterocele (interposicion de asas intestinales o
grasa peritoneal entre la parte superior de la vagina y el recto) y en el
compartimento posterior 1a demostracion de rectocele (descenso de la
unién anorectal 2 cm. por debajo de la linea pubo-coxigea). Reciente-
mente, se ha demostrado una excelente correlacion entre RM vy las cis-
tografias laterales en la valoracion de la posicion y desplazamiento del
cuello vesical, asi como en la graduacion del cistocele?. Por ello algu-
nes autores consideran la RM como el método de imagen ideal en la
valoracion del paciente con incontinencia de esfuerzo®l. Salvo en los
pacientes con incontinencia fecal en los que el prolapso suele limitarse
al compartimento posterior, en los pacientes con incontinencia de
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esfuerzo por hipermovilidad uretral, la resonancia magnética permite
poner de manifiesto mejor que ninguna otra técnica de imagen, la fre-
cuente asociacion con otros prolapsos viscerales, como vaginal o ute-
rino, enterocele o rectocele, ayudando a entender la incontinencia de
esfuerzo como parte de un problema mas amplio que involucra a otros
compartimentos, con un origen comun que es la debilidad del suelo pél-
vico.
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