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INTRODUCCIÓN

La SociedadInternacionalde Continenciadefinela incontinenciauri-
nariacomo «la pérdida involuntaria de la orina a través de la uretra, obje-
tivamentedemostrabley de una magnitudtal, queconstituyeun problema
higiénico o social»’. Estadefinición puededenotarlapresenciade un sín-
toma, de un signo o de una condición (cuandoseproducela demostra-
ción urodinámicade la misma). Sin embargo,aunqueútil paraevaluaral
pacienteindividual, planteaproblemasa la hora de evaluarestudios
poblacionales,ya que estásujetaa la subjetividadde cadapaciente.Par
estoexistenotrasdefinicionesqueintentansubsanarestesesgo,Presen-
tamosa continuaciónlas másaceptadas.

• Dionko2: «cualquierpérdida de orina fuera del control voluntario
con una frecuenciamínima de 6 días en los últimos doce meses,
independientementede la severidadde la misma».

• Thomas3:«másde dos episodiosde incontinenciaen un mes».

La mayoríade los estudiosepidemiológicosutilizan una de estasdos
definicionesaunquealgunoscon pequeñasmodificacionesparavalorarla
cuantíade la incontinencia.

EPIDEMIOLOGÍA

En Españano existendatossobrela verdaderaincidenciade este
problema,ya que setrata de unaalteracióncrónicay en ocasionessub-
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clínica. Su prevalenciapareceque aumentacon la edad,siendoésta
muy alta a partir de los 60 años.Se han realizadoestudiosen Europay
USA pero existenimportantesvariacionesen la estimaciónde la preva-
lencia (10 - 58.4% de las mujeresentrevistadas),posiblementepor dife-
renciasen la metodología47.La mayoriade los estudiosdemuestranque
la prevalenciaaumentacon la edad8.Estosdatospuedenestarinfluidos
por la frecuenciade apariciónde los escapes,la magnitudde los mis-
mos y el impactopsicológicoy sociológico.Si valoramosestostresfac-
tores, en Europael 10-15 % de las mujeresno ingresadaspresentan
incontinenciasignificativaparajustificar la búsquedade tratamiento9.

La incontinenciaurinaria en la mujer mayor dc 40 años,no
ingresadaesdeI 2-3% anual5.De las mujeresquepresentabaninconti-
nenciaurinariaen los estudios,solo una de cadados consultóporel pro-
blemay la terceraparteesperaron5 añosantesde buscarayudamédica’0.

La valoracióndel impactoeconómicoy social de la incontinenciauri-
nariaen términosde diagnósticoy tratamiento,repercusiónsobreestilo
de viday actividadcotidianasonaproximadasya quedependende múlti-
plesfactores.Sirva como orientaciónquemientrasen Franciaesde 17,5
dólarespor personay año, en USA esde 27~1o. Estascifras aumentarán
en el futuro debido al envejecimientode la población. En Europael
númerode mujeresmayoresde 60 añosaumentaráen más de un 20%
entreel año 2000y el 201510.

Los factoresque influyen en la incontinenciaurinaria femeninason
diversosII:

1. Vejiga debuenacapacidad,establey con acomodaciónnormal.
2. Mecanismosanatómicosde continencianormalesy funcional-

mentecompetentes:
• Cuello vesical.
• Uretra.
• Musculaturaestriadauretral.
• Musculaturaestriadadel suelopélvico.
• Transmisiónde presionesa la uretra.

3. Integridadde la inervaciónautonómicay somáticavesicouretral.

La alteraciónde forma aisladao combinadade cualquierade ellos,
puededar lugar a los distintostipos de incontinencia(FablanY 1).

MEcANISMOS DE CONTINENCIA

Dentro de estospodemosdistinguir dosgrandesgrupos: los elemen-
tos desoportey los de sostén.
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TABLA NY 1
Distintos tipos deincontinenciaurinariasegúnel criterio de clasificación

PresentaciónClínica Mecanismofisiopatológico

Con sensacióndeurgenciamiccional Inestabilidadvesical

Con los esfuerzos

Fallo delmecanismode continencia

Incontinenciaestinteriana ¡

Inestabilidaduretral

Total Mecanismomixto

ELEMENTOS DE SOPORTE

Las principalesestructurasquesustentanel cuello vesicaly la uretra
proximal son12”3: el suelopélvico, el diafragmaurogenital, la fascia de
Halbano pubocervicaly la paredvaginal anterion

1. Suelopélvico

Lo forma el arco tendinosopélvico, los elevadoresdel ano, los mús-
culos coccígeosy la fasciaendopélvica.El arco tendinosopélvico esuna
bandade tejido conectivoque va desdeel pubis y la espinaisquiática.
Juntoal pubis descansasobrela carainternade la porciónmedial del ele-
vador del ano. Por detrásseapoyasobreel músculoobturadorinterno,
Aquí, en estazona, sefusiona con el origen del músculoilioccoccigeo
(arco tendinosodel elevadordel ano).

Músculoselevadoresdel ano: proporcionasoporteal cuello vesicaly
a la uretraproximal, y contribuyenal cierre uretral con su contracción
voluntaria o refleja duranteel esfuerzo(trampolín pélvico de Zacharin),
como consecuenciade las insercionesexistentesentreel fascículopubo-
coccigeoy el tercio proximal de la uretra.

2. Diafragmo urogenital

Cierrael hiato de los elevadoresdel ano. Se le ha atribuidofunción
esfinteriana,si biensupapelexactoen la continenciaurinariay en la mic-
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ción permanecencontrovertidos.Estáconstituidoporun abanicodemús-
culos esqueléticosorientadosde forma transversalque recubrenla cara
anterior de la uretray la partedistal de la vagina. Estazonaestácontí-
tuida porunafasciasuperior,otra inferior, y unaintermediaformadapor
el esfínteruretrovaginal,el constrictoruretraly el transversovaginal.

3. Fasciapubocervical

Se sitúaa ambosladosde la líneamedia,extendiéndosea lo largo de
la caraposteriorde la uretray la vejiga, desdeel pubis hastael cérvix.
Sirve desoportelateralde la vejiga a la paredpélvica.Pordelantesecon-
tinúa con Jafasciaperiuretraly por detráscon los ligamentoscardinales,
quedandoun hiato central entreambasfasciaspubocervicales.

ELEMENTOSDE SOSTÉN

Los constituyenlos ligamentospubouretralesposteriores.Se trata de
fibras conjuntivasy colágenasque se disponende forma triangularcon
un vértice insertadoa nivel del tercio posteroinferiordel pubis. Por los
ladosserelacionancon las fibras másprofundasdel fascículopuborrec-
tal del complejoelevadordel ano, mientasque en subasesedistinguen
tresexpansionesanatómicas:una posteriorque sefija al tejido paraure-
tral enel tercio superiorde la uretra,otra lateralque sefija fuertemente
a la fascia del elevadordel ano. La última constituyeel ligamento inter-
medio, quelo une al ligamentopuborrectalanterior.

FISIOLOGÍA DE LX CONTINENCIA URINARIA

La vejiga esun órganohuecocuya principal misión es la de actuar
comoreservoriode la orina.Estaseacumulaen lavejiga, ya queel detru-
sorsecomportacomoun órganono musculasDuranteel llenadovesical,
la vejiga se acomodapor el tono del detrusoral paulatino aumentode
volumen de orinaquesealmacenaentresusparedes.El ritmo de llenado
dependede múltiples factoresindividualesy ambientales.Asimismo, Ja
capacidadvesical esvariable segúnlos individuos, pero se considera
normalparaun adulto queseencuentreentre350 y 500 ml.

El detrusoresun músculocon un 70% de elementoselásticos(fibras
musculares)y un 30% de fibras colágenas.Las fibras muscularestienen
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la característicade regresara su situación inicial tras ser distendidas,
cuandola fuerzainicial que produjo la distención,cesa.Las fibras colá-
genas,por el contrario, retrasansudeformacióncuandoselassometea
tensión.

En la fasede llenadoel tono del detrusorseadaptaal sucesivoincre-
mento del contenidode orina, sin apenasmodificarse,manteniendouna
discretadistensiónde fibras elásticascomo resistenciaal estiramiento,
hastaque sealcanzaun limite. En esmomentoentranenjuego las fibras
colágenas.Transcurrennormalmentevarias horasen cadafasede lle-
nadodurantelas cualeslas fibras musculareslisasmantienenunatensión
contráctil sin que seagoten.

En la mujer,la continenciaesel resultadodel equilibrio entremúlti-
píesfactoresimplicadosen le mantenimientode la misma. La alteración
aisladade unade ellos, engeneralno produceincontinencia.

1. Cuello vesicaly uretraproximal: en condicionesnormalesel cuello
mantienepor sí mismo la continenciaen la fasede llenado,tanto
en reposocomo en los esfuerzos,graciasa su tono que esdepen-
diente de la estimulaciónalfaadrenérgica,predominantesa ese
nivel. Si el cuello falla, el esfínterexternocompensasufunción , de
forma que la incontinenciasólo se producecuandoestemeca-
nismotambiénfalla’4’15. La eficaciadelcuello comomecanismode
continenciaestáíntimamenterelacionadocon su posición, de
forma que si los elementosde sosténlo mantienenen un lugar
dondela presiónabdominalpuedetrasmitírsele,el mecanismode
continenciaestágarantizado.De estamismaforma si los elemen-
tos de fijación estánindemnespuedeactuarcomo un esfínter.

2. Calidadfuncional de la uretra: intervienenvariosfactores:

a) Turgenciay coaptacióndel los plieguesmucososy elasticidad
y replecióndel plexomuscularsubmucoso.

b) Factorviscoelástico,proporcionadopor la fibras elásticasy
colágenasexistentesen la pareduretral.

c) Factormuscular,porel tono de las fibras lisasy el componente
periuretraldel esfínterexterno.

d) Longitud uretral: fundamentalparaalgunose intrascendente
paraotros. Se aceptaque acortamiententosno muyacentua-
dos producenincontinenciasi el resto de los mecanismos
estánindemnes.Poresoes máscorrectohablarde «longitud
uretral funcional».
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3. Musculaturaestriadauretral: engrosadaen el tercio medio de la
misma,queactuaríacomoun esfíntervoluntariodependientede la
porciónparauretraldel esfínterexternoy desuinervaciónacargo
de los nerviospudendosy el pélvico. Seríaresponsablede la con-
tinenciaactiva.

4. Musculaturaestriadadel suelopélvico: actuaríamanteniendoel
tono en reposo,con contraccionesreflejas y voluntariasantelos
esfuerzosy manteniendoel cuelílo vesical y la uretraproximal,
dentro del recintode transmisiónde presiones.

5. Transmisiónde presiones:Durante la fase de llenado, tanto la
vejigacomo la uretraseven sometidasa la transmisiónde lapre-
sión abdominal, al ser órganosintra--abdominales.Durantelos
esfuerzos,a estatransmisiónpasiva,se le añadela presiónactiva
generadaporlacontracciónreflejade lamusculaturaperiuretraly
del suelode la pelvis.

FISIOPATOLOGIA DE LA INCONTINENCIA URINARIA

De la misma formaque el procesode continenciadependede múlti-
plesfactoresqueya hemosanalizado,la incontinenciaesel resultadodel
fallo funcional de varios de esosmecanismos.Existen variasteoríaspara
intentarexplicarpor qué en último término seproducela incontinencia.
Posiblementetodastenganpartede razóny ningunaexplique e integre
completamentetodoslos posiblesmecanismosimplicados.Todasparten
delconocimientobásicogeneralmenteaceptadode quedurantela fasede
llenadovesical, la presiónuretral esmayor que la intravesical,tanto en
reposocomo en el esfuerzo.Tambiénque los incrementosde presión
abdominalse transmitenaproximadamenteigual a la vejiga como a la
uretra16.Principalesteorias:

1. Inversióndelgradientede presionesentreuretray vejiga pordes-
censodel complejocérvicouretral,situándosefuerade la cavidad
abdominal: la consecuenciade esto seríauna vesicalizacióndel
cuello, situándosela unión cérvicouretralen el punto de presión
hidrostáticamáselevado.Por otro lado la transmisiónde las pre-
sionesabdominalesa la vejiga seríanmayoresquea la uretrapro-
ximal. Sin embargoparaalgunosautoresesta explicaciónes
demasiadosimplista, y piensanque estaríanimplicadosotros
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mecanismoscomo la alteraciónsimultáneadel mecanismode
transmisiónactivaa nivel de la uretramediay la incoordínacíón
entreambos’7-20).

2. Alteración de los mecanismosneurofisiológicosque controlanla
micción y afectacióndel esfínterproximal por fibrosis, rigidez o
deformidaddel mismo 21,22

ETIOLOGÍA

Las principalescuasascapacesde producir incontinenciaurinaria de
esfuerzoen la mujerseenumerana continuación:

1. Déficit estrogénico:influencia no aclarada.Se piensaque tiene
importanciaya que la incontinenciaurinaria de esfuerzoesmás
frecuenteen multíparaspostmenopáusicas.Ademáslos estróge-
nos tienenuna acción trófica sobrela mucosauretral y el plexo
vascularsubmucoso.

2. Embarazoy paridad:las modificacioneshormonalesduranteéste
producencambiosanatómicossobreel mecanismode sosténque
alteraríanla estabilidady aumentaríanla movilidad del complejo
cervicouretral23.Para algunos,el embarazopor sí mismo, inde-
pendientementede la vía del parto,esun factor que aumentala
prevalenciade la incontinencia24.

3. Histerectomíaprevia: la incidenciade la incontinenciaen mujeres
histerectomizadasesmayor,posiblementeporlas lesionesneuro-
lógicasinducidasdurantela cirugía24.

4. Lesionesadquiridasdelcuello vesicaly/o uretraproximalsecun-
daríaa iatrogenia,traumatismosvaginalesetc., que alteraríanla
elasticidaddel cuello vesical.

5. Alfa-bloqueantes25.
6. Edad.
7. Obesidad.

8. Estreñimiento.

9. Procesosrespiratorioscrónicos.
10. Causasneurológicas:por incompetenciadel mecanismoesfinte-

riano secundarioa denervaciónparcial crónicade los músculos
estriadosdel suelopélvico y del esfinteruretralexterno.
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DIAGNÓSTICO

HISTORIACLÍNICA

Debemosreflejar los antecedentespersonalesde la pacienteen
cuantoal padecimientode enfermedadessistémicas,intervencionesqui-
rúrgicasa las que ha sido sometida,embarazos,partos,abortos,antece-
dentesurológicosde interés, toma habitual de determinadosmedi-
camentos(anticolinérgicos,espasmoliticos,alfabloqueantes)etc.

Seguidamentedebemosidentificar el «síntomaincontinencia».Para
estohay queinsistir en la naturalezade la incontinencia,si seproducecon
los esfuerzos,o porel contrariosi vaprecedidade sensaciónde urgencia
miccional.No obstantehay queteneren cuentaquela urgenciaseasocia
hastaen un 30 % de las pacientescon incontinenciade esfuerzo,por otro
lado, los esfuerzospuedendesencadenarcontraccionesinvoluntariasdel
detrusor,esdecirque puedeexistir incontinenciaurinaria mixta.

Hay que cuantificarla severidadde la incontinencia.La mayoríade las
pacientestiendena maximizarsuspérdidas.El momentoen que sepro-
ducenlos escapes,segúnla actividadde la paciente,nosorientahaciala
importanciade los mismos (grandesesfuerzos,deambulación,al levan-
tarse,sin relacióncon los esfuerzos).Paraintentarvalorarde forma obje-
tiva las pérdidasla Sociedadinternacionalde Continenciapropusopesar
las compresasquemojabala pacientey aéstasrestarleel pesode las mis-
masestandosecas,durante24 horasseguidas.

EXPLORACIÓN FISICA

Se realizacon lapacienteen posiciónginecológica,y a serposiblecon
la vejiga llena. Los objetivos de la exploraciónson:

1. Demostrarla incontinenciaurinaria de esfuerzo:Se le pide a la
pacientequetosa.El 80% de las mujerescon incontinenciaurina-
ria de esfuerzosufrenpérdidasen estaposición. Otro 10% pre-
sentapérdidasen posiciónsemisentadacon una inclinación de 45
grados.En el restose demuestraincontinenciaen11.

2. Demostrarque la incontinenciase puedecorregir quirúrgica-
mentemediantela elevacióndel cuello vesical:Testde Bonney:
consisteen la introducción de los dedosindice y medio en la
vaginay elevaciónde la caraanterior de esta (sin comprimir la
uretra).Sepidea la pacientequetosa.Si no existepérdidael test
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espositivo y podemosafirmar que la incontinenciaespotencial-
mentecurablecon una técnicade colposuspensión.Nos permite
ademásestapruebavalorarla elasticidadde lavaginay los tejidos
periuretrales.

3. Identificar patologíaasociadadel suelo pélvico: la asociaciónde
cistocele,rectoceleo enteroceleen sus diferentesgradospuede
condicionarla técnicaquirúrgica.
a) Cistocele:resultadela incompetenciade lafasciapubocervical

y dc los ligamentosuretropélvicos.Existen4 grados:
• Grado1: mínimamovilidad de labasevesical.
• Grado II: la basevesical llega hastael introito con la tos,

sin salir de éste.
• GradoIII: labasevesical salefueradel introito durantelos

esfuerzos.
• Grado IV: se produceuna herniación de la basevesical

fueradel introito duranteel reposos.
Hay quetenerencuentaqueun cistocele111-1Vprecisauna
correcciónquirúrgica vía vaginal, ademásde una técnica
antiincontinencia,ya queuna sola colposuspensiónpuede
serobstructivae incluso exacerbarel cistocele.

b) Rectocele:consecuenciade la debilidadde las fasciasprerrec-
tal y pararrectal.Puedepresentarsesolo o asociadoacistocele.

c) Enterocele:herniacióndel peritoneoy sucontenidointestinal
a travésde la vaginapor incompetenciade los ligamentos
uterosacrosy cardinales.Es frecuentetras histerectomía.

4. Reconocerpatologíavulvar: atrofia del epitelio pordéficit estrogé-
nico, vulvitis secundariaa humedadpor incontinenciasevera,cica-
tricesde desgarrosduranteelparto etc.

5. Estudio neurourológico(segmentos52-54): valoraciónde la sen-
sibilidad perineal,reflejo bulbocavernoso,tono del esfínteranaly
controlvoluntario del mismo.

EXPLORACIONESCOMPLEMENTARIAS

1. Cistogra!las

Las cistografíasen bipedestacióny proyecciónlateralen reposoy con
valsalvapermitenobtenerinformaciónútil y barataparala valoraciónde
la incontinenciade esfuerzoy planificaciónterapéutica.La cistografíacon
cadena,tecnicaclásicamentepreconizadaparael estudiodeéstospacien-
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tes,hasido sin embargomuy poco utilizada.La utilización de un catéter
flexible de 10 o 12 E en la uretrapuedeservir paraconseguirdatosana-
tomo-funcionalesde granutilidad, si bien otros opinanque asíse distor-
sionay rectifica el trayectonormalde la uretra26.

Debemosvalorar la localizacióndel cuello vesical, si se encuentra
abiertoo cerradotantoen reposocomoenvalsalva,medidadel ángulode
inclinación uretral (normalde 15-30grados)y medidadel ángulouretro-
vesicalposterior(normal: inferior a 100 grados>.

El cuello vesicalen condicionesnormalesse sitúaunos 2 cm por
encimade la líneatrazadaentreel bordeinferior del pubisy la articula-
ción sacrococcígea,y 3 por encimay delantedel borde inferior del
pubis27. En los pacientescon incontinenciade estréspor hipermovilidad
del cuello vesical,ésteseencuentrapordebajode la línea pubococcígea
en reposoo en valsalva.Los pacientescon déficit del esfínter,tienen el
cuello vesicalpor encimade éstalínea, a menosque se asociea hiper-
motilidad del cuello.

Segúnlos hallazgosencontradosenlas cistografíasBlaivasclasificala
incontinenciaendistintostipos (FablanY 2).

TABLA NY 2
Clasificaciónde la incontinenciaurinariade esfuerzo,segiinBlaivas

Tipo Características

Aperturadelcuellovesicaly dela uretraduranteel esfuerzosin
demostracióndeincontinenciaurinariadeesfuerzo.

Descensodel cuellomenorde 2 cmcon el esfuerzo,sin cistoceleo en
gradomínimo.

2A Descensomayorde2 cmconcistocele.

2E Enreposocuellovesicaly uretrapordebajodela sínfisisdelpubis.

En reposoci cuello y la uretraaparecenabiertosen ausenciade
contraccionesdeldetrusor.

2. Ecografíadinámica

El pionero en el estudiodel descensode la unión vesico-uretrales
White28. PosteriormenteBhatia, estudió la movilidad del cuello vesical
antesy despuésde la uretropexiaretropúbica29.Amboscoincidíanen las
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limitacionesde la técnicadebido a la malavisualizaciónde la unión ure-
trovesicalporla sombradel pubis.

Hoy en día,graciasa la granvariedadde transductoresexistentes,se
consigueobviaresteproblema.El másutilizado esel transrectal,y en lo
sucesivo,nosreferiremosa él.

Se colocauna sondavesicala la pacienteque permita una correcta
visualizacióndel cuello y la basevesical. A continuaciónse rellenala
vejiga con 300 cc de suerofisiológicoy serealizala ecografíatransrectal
en bipedestación.Se usaun transductormultiplano de 5 Mhz, con el que
serealizancortessagitalesdel cuello y la basevesical.Se trazauna línea
imaginariahorizontalque pasapor el cuello vesical y otra vertical que
pasapor el pubis. Ambas forman un ángulo de 900. Seguidamentese
miden las distanciasentreel cuello vesical y el pubis a esepunto de
corte. Luegosemide tambiénel ángulouretrovesicalposterior.

Se estudiael comportamientodel cuello vesicaly de la uretradurante
la maniobrade Valsalva, y se miden las mismasdistanciasque vimos
antesen reposo.

Seretira la sondavesicaly seestudiasi duranteel esfuerzoseabreel
cuello vesical y la uretra,con la consiguienteincontinencia.Tambiénse
estudiasi ambospermanecenabiertosen reposo.Se objetiva la existen-
cia o no de cistocele

Son varios los autoresque han estudiadoestosparámetros,y cada
uno hahechounaclasificaciónecográficade la incontinenciade esfuerzo
(Tabla n.9 336-32). En resumenpodemosrecordarque el factorecográfico
másimportanteasociadoa la incontinenciaurinariade esfuerzodebidoa
un soportepélvico esel movimiento caudaldel cuello vesicalsuperiora
1 cm33.

Ademásde parael diagnóstico,la ecografiaes útil para ajustar el
ángulo uretrovesicalposteriorduranteel acto quirúrgico, en pacientes
con cistocelegradoIII sin incontinenciaurinariadeesfuerzoy en el estu-
dio depacientesquepermanecenincontinentestraslacirugíacorrectora.
En esteultimo casopuedenocurrir doscosas:quela ecografiasea nor-
mal (en cuyo caso habráque descartarotras causasde incontinencia,
como la inestabilidadvesical) o que seapatológica.En estecasopueden
encontrarsehallazgossimilaresa los previosa la cirugía (éstano ha sido
efectiva),puedehaberun cuello vesicalabiertoen reposo,lo que esun
signo indirecto de incompetenciaintrínsecaesfiteriana(se corregirá
medianteunatécnicade cabestrillo)o, por último, puedeencontrarsecal-
cificaciónde los hilos de suspensiónporperforarestosla vejiga (extirpa-
ción del cuerpoextraño).
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TABLA NY 3
Tipos de incontinenciaurinariasegúncriterioecográfico

Autor Tipos (‘aracterísticas

Bergman Descensocaudaldel cuello> de 1cm

Richmond Tipo 1 Descensodel cuellovesical=1,5 cm
Tipo U Igual queel 1 + movimientodorsaldelcuello

Kuo

Tipo 1 Hipermovilidadde la basevesicalsin incompetencia
del cuello ni del esfínter

Tipo II Incompetenciadelcuellovesicaly basehipermóvil

Tipo III Incompetenciadelcuellovesical, incompetencia

intrínsecaesfinteriana,ehipermovilidad
dela basevesical

Tipo IV Igual queeí tipo III y ademásexistecistoceledurante
el valsalva

Tipo V Incompetenciadelcuellovesicaly de lauretra
duranteeí esfuerzoperosin bipermovilidad
dela basevesical

.9. Estudiourodinámico

El objetivo en estapatologíadebeser: objetivarla pérdidade orina,
descartaruna inestabilidadvesical, identificar una posible obstruccion
infravesicaly evaluarla competenciadel mecanismoesfinteriano.Los
principaleshallazgosen las pacientescon incontinenciaurinaria de
esfuerzosonlos siguientes:

a) Flujometría: suelehaberun flujo máximo elevadoy una curva
corta.En condicionesnormalesno debeexistir residuo.

b) Cistomanometría:la presenciade fugascon la tos en ausenciade
contraccióndel detrusorserá concluyente.Ademásnos puede
orientarhaciael pronóstico.Unaincontinenciamixta en la quela
inestabilidadvesical sepresentacon bajo volumen y presiónele-
vadatienepeorpronóstico.

c) Presiónflujo: nospermitedescartarla existenciade una obstruc-
ción inferavesicalcoexistente,si bienestopuedeno variar la acti-
tud terapéutica.Tambiénnos permitevalorar la capacidadcon-
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tráctil deldetrusory nosorientaparapoderadelantarsi esavejiga
va a sercapazde propulsarla orina al exteriortrasla corrección
quirúrgica. Esto se valora medianteel «stop test»,es decir la
detenciónbruscade la miccióncon lo quevaloramosla capacidad
contráctil isométricadel detrusor(aumentode lapresiónintrave-
sical de 15 a30 cm de agua).

d) Perfil uretral: sediscutemuchosu utilidad diagnóstica.Seacepta
que un perfil uretral aislado, sin otra exploraciónurodinámica
tieneescasovalor diagnóstico.Como factorpronóstico,sepiensa
queunapresiónuretral de cierre alta con pulsacionesvasculares
sonsignosde buenpronóstico.Los pacientescon máximapresión
uretral de cierre menoro igual a 20 cm deaguatienen mal pro-
nósticoy son candidatosa unatécnicade cavestrillo.

Pesea la indudableutilidad del estudiourodinámico,la realizacióno
no de éstecomo pruebadiagnósticaen la incontinenciaurinariafemenina
esmotivo de controversia.Las opinionesde los distintosautoressontan
contradictoriascomo que si bien unoslo consideranineludible, otros
piensanque estotalmentesuperfluasu realización.En la siguientetabla
serecogenalgunascircunstanciasen que consideramospodríasercon-
veniente(Tabla n.0 4).

4. Videocistografía

Consisteen el estudiosimultáneo,durantela realizaciónde un estu-
dio urodinámicode la morfología funcional de la vejiga utilizando con-
trastesyodadosy un equipo de grabaciónde vídeo de la imagenradios-

TABLA NY 4
Indicaciónesdel estudiourodinámicoen la incontinenciaurinaria femenina

de esfuerzo

No demostraciónclínicadela incontinencia

Testdiagnósticosno concluyentes

Fracasoquirúrgicoo recidiva

Cirugíapélvicaradical previa

Pacientecontrastornoneurológicoconocidoo sospechado

Previo acirugíasi éstaseconsideranecesaria
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cópica.Se trata de un equipocostosopero de gran utilidad en el estudio
de la incontinenciaurinaria, ya quenospermitecompararel comporta-
mientodinámicovesicalcon las curvasdepresionesy electromiográficas
quenosofreceel estudiourodinámico.

5. Resonanciamagnéticanuclear

Se hanrealizadoalgunosestudiosempleandosecuenciasde gradiente
rápidasde precesiónlibre en estadode equiligrio (GRASS: Gradient
RecalledAdquisition in the SteadySuite),que permitenla realizaciónen
cuestiónde segundosde varioscortesen distintosplanos,lo que permite
conseguirimágenestanto en reposocomo durantela maniobrade val-
salva. La ventajade estatécnicaesque permiteevaluarel descensode
todaslas estructuraspélvicas.Los inconvenientesson el costey la reali-
zaciónen decúbitosupino34’35.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la incontinencia urinaria femenina de esfuerzo es
fundamentalmentequirúrgico,si bien sehan intentadootro tipo de solu-
cionesconservadoras,como los ejerciciosde suelo pélvico, electroesti-
mulación,biofeedback,conosvaginalesy fármacos(estrógenos,agonis-
tasalfa.adrenérgicos),de eficacialimitada.

Comoestetemaseabordaráen otro capítulo,aquínoslimitaremosa
hacerun somerorepasode las distintastécnicasquirúrgicasque sehan
empleado,así como de las nuevasperspectivasabiertaspor los avances
tecnológicos.

Los objetivos de todas las técnicasantiincontinenciason: asegurar
quela presiónuretral seamayor quela vesical en reposoy en esfuerzo,
devolverel segmentouretrovesicalal interior de la cavidadpélvica,alar-
gar la uretra,reconstruirel ángulo uretrovesicalposterior,prevenir la
aperturadel cuellovesicalen valsalvay reforzarel conjunto musculofas-
cial (correccióndel cistoceley otrasanomalíasdel suelopélvico). En la
tabla n.9 5 serecogenlas principalestécnicasy autores.

En los últimos añosuna alternativaa la cirugíatradicionales la utili-
zaciónde la laparoscopiaparala realizaciónde la colposuspensión.

Tambiénhanproliferadodistintosdispositivosqueintentanmodificar
las técnicastradicionales,pero permitiendouna cirugía mínimamente
invasiva.La mayoríasebasanen tornillos o arponesque secolocanen la
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TABLA NY 5
lasprincipalestécnicasquirúrgicasparala correcciónde la
incontinenciaurinariade esfuerzofemenina

fl~sode técnica

Abdominal Perrin Cervicopexia

Colposuspensión

liretrocérvicopexia

Combinacióndel Burchy Marshall

Marchetti-Krantz

Colpouretrocervicopexiaretropubica
simplificada

vagino-abdominales Pereira Suspensiónconagujadel cuello vesical

Suspensióndel cuello vesicalconaguja
deStamey

Modificaciónpersonalinspiradaen las
técnicasdePereira,Stameyy Lx

Guittes Suspensiónpubovaginalcon aguja

Lx Técnicaencuatroesquinas

carainternadel pubisporvía vaginal, y que sirvencomo soporteparael
pasode los hilos de la suturaque sustentanla colposuspensión.

Otrossistemaspermitenla realizaciónde un cabestrillocon unacinta
de prolene,atravésde la vaginal,queseextraeporunapequeñaincisión
a nivel del hipogastrio,y queatraviesael diafragmaurogenital36.

Otra novedadesel «varitensorquirúrgico»que permitemodificar la
tensióndelhilo enel postoperatoriohastaconseguirla continencia.Ten-
dnala ventaja,pasadoun tiempo,de volver a modificar la tensiónde los
hilos si reaparecierade nuevola incontinencia.

Una alternativason los materialesde inyección periuretrales(grasa
autóloga,colágeno,teflon), aunqueestosno presentanbuenosresultados
por la migración del material,o en algunoscasos,porserreabsorbido.
Como alternativaa estos,existetambiénun balónautodesmontablecon
un materialde rellenoy un sistemaparala implantación37.

Resumende

391
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Por último, hacerreferenciaa algunosdispositivosintravaginales,
basadosen los antiguospesarios,que puedenmejorarde forma transito-
ria las incontinenciasleves.

Independientementede los gustoso preferenciaspersonalesporcada
técnica,hay que teneren cuentaa la hora de elegirlael tipo de inconti-
nencia.Así, siguiendoa Blaivas, en los tipos 1 y 2 de su clasificación,
seránadecuadastécnicasde suspensióndel cuello vesical.En los tipos 3
y 4, la técnicade las cuatroesquinasde Raz, la de Burch o Ramírez.En
la tipo 5, la inyecciónde teflon o colágenoperiuretralo las técnicasde
«sling».

Comoen otrasparcelasde lacirugíaurológica,no existeunatécnica
«perfecta».Habrá que tener en cuentael caso particular al que nos
enfrentamosy darlesoluciónquirúrgicaconunatécnicaquedominemos,
adecuadaal tipo de incontinencia.
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