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INTRODUCCION

La Sociedad Internacional de Continencia define la incontinencia uri-
naria como «la pérdida involuntaria de la orina a través de la uretra, obje-
tivamente demostrable v de una magnitud tal, que constituye un problema
higiénico o social»'. Esta definicién puede denotar la presencia de un sin-
toma, de un signo o de una condicion (cuando se produce la demostra-
cion urodinamica de la misma). Sin embargo, aunque ttil para evaluar al
paciente individual, plantea problemas a la hora de evaluar estudios
poblacionales, ya que esta sujeta a la subjetividad de cada paciente. Por
esto existen otras definiciones que intentan subsanar este sesgo. Presen-
tamos a continuacion las mas aceptadas.

*  Dionko®: «cualquier pérdida de ovina fuera del control voluntario
con una frecuencia minima de 6 dias en los ultimos doce meses,
independientemente de la severidad de la misma»,

*  Thomas’: «mds de dos episodios de incontinencia en un mes»,

La mayoria de los estudios epidemiolégicos utilizan una de estas dos
definiciones aunque algunos con pequenas modificaciones para valorar la
cuantia de la incontinencia,

EPIDEMIOLOGIA

En Espafa no existen datos sobre la verdadera incidencia de este
problema, ya que se trata de una alteracion crénica y en ocasiones sub-
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clinica. Su prevalencia parece que aumenta con la edad, siendo ésta
muy alta a partir de los 60 afios. Se han realizado estudios en Europa y
USA pero existen importantes variaciones en la estimacion de la preva-
lencia (10 - 58.4% de las mujeres entrevistadas), posiblemente por dife-
rencias en la metodologia*’. La mayoria de los estudios demuestran que
la prevalencia aumenta con la edad?®. Estos datos pueden estar influidos
por la frecuencia de aparicidn de los escapes, la magnitud de los mis-
mos y el impacto psicolégico y sociolégico. Si valoramos estos tres fac-
tores, en Europa el 10-15 % de las mujeres no ingresadas presentan
incontinencia significativa para justificar la busqueda de tratamiento”.

La incontinencia urinaria en la mujer mayor de 40 afios, no
ingresada es del 2-3% anual®. De las mujeres que presentaban inconti-
nencia urinaria en los estudios, solo una de cada dos consulté por el pro-
blema y la tercera parte esperaron 5 afios antes de buscar ayuda médical®.

La valoracién del impacto economico y social de la incontinencia uri-
naria en términos de diagndstico v tratamiento, repercusion sobre estilo
de vida y actividad cotidiana son aproximadas va que dependen de multi-
ples factores. Sirva como orientacién que mientras en Francia es de 17,5
délares por persona y afo, en USA es de 2710, Estas cifras aumentaran
en el futuro debido al envejecimiento de la poblacidon, En Europa el
numero de mujeres mayores de 60 afios aumentard en mas de un 20%
entre el aio 2000 y el 2015,

Los factores que influyen en la incontinencia urinaria femenina son
diversos !!:

1. Vejiga de buena capacidad, estable y con acomodaciéon normal.

2. Mecanismos anatémicos de continencia normales y funcional-
mente competentes:
*  Cuello vesical.

Uretra.

Musculatura estriada uretral.

Musculatura estriada del suelo pélvico.

Transmision de presiones a la uretra.

3. Integridad de la inervacién autonomica y somatica vesicouretral.

La alteracion de forma aislada o combinada de cualquiera de ellos,
puede dar lugar a los distintos tipos de incontinencia (Tabla n.® 1).

MECANISMOS DE CONTINENCIA

Dentro de estos podemos distinguir dos grandes grupos: los elemen-
tos de soporte y los de sostén,
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Tastan®1
Distintos tipos de incontinencia urinaria segun el criterio de clasificacién

T

Presentacion Clinica Mecanismo fistopatoldgico

Alteracién de la funcidn de reservorio

Con sensacion de urgencia micecional Inestabﬂu?ad vesical y
Disminucién de ta acomodacion
Disminucién de ta capacidad vesical

Fallo del mecanismo de continencia

Con los esfuerzos Incontinencia esfinteriana

Inestabilidad uretral

Total Mecanismo mixto

ELEMENTOS DE SOPORTE

Las principales estructuras que sustentan el cuello vesical y la uretra
proximal son'?>%: el suelo pélvico, el diafragma urogenital, Ia fascia de
Halban o pubocervical y la pared vaginal anterior.

1. Suelo pélvico

Lo forma el arco tendinoso pélvico, los elevadores del ano, los mits-
culos coccigeos v la fascia endopélvica. El arco tendinoso pélvico es una
banda de tejido conectivo que va desde el pubis y ia espina isquiatica.
Junto al pubis descansa sobre la cara interna de la porcion medial del ele-
vador del ano. Por detrds se apoya sobre el musculo obturador interno.
Aqui, en esta zona, se fusiona con e} origen del musculo ilioccoccigeo
(arco tendinoso del elevador del ano).

Musculos elevadores del ano: proporciona soporte al cuello vesical y
a la uretra proximal, y contribuyen al cierre uretral con su contraccion
voluntaria o refleja durante el esfuerzo (trampolin pélvico de Zacharin),
como consecuencia de las inserciones existentes entre el fasciculo pubo-
coceigeo v el tercio proximal de la uretra.

2. Diafragma urogenital

Cierra el hiato de los elevadores del ano. Se le ha atribuido funcién
esfinteriana, si bien su papel exacto en la continencia urinaria y en la mic-
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cion permanecen controvertidos. Esta constituido por un abanico de mus-
culos esqueléticos orientados de forma transversal que recubren la cara
anterior de la uretra y la parte distal de la vagina. Esta zona estd conti-
tuida por una fascia superior, otra inferior, y una intermedia formada por
el esfinter uretrovaginal, el constrictor uretral y el transverso vaginal.

3. Fuoscia pubocervical

Se sitia a ambos lados de la linea media, extendiéndose a lo largo de
la cara posterior de la uretra y la vejiga, desde el pubis hasta el cérvix.
Sirve de soporte lateral de la vejiga a la pared pélvica. Por delante se con-
tinva con la fascia periuretral y por detras con los ligamentos cardinales,
quedando un hiato central entre ambas fascias pubocervicales.

ELEMENTOS DE SOSTEN

Los constituyen los ligamentos pubouretrales posteriores. Se trata de
fibras conjuntivas y coldgenas que se disponen de forma trianguiar con
un vértice insertado a nivel del tercio posteroinferior del pubis. Por los
lados se relacionan con las fibras mas profundas del fasciculo puborrec-
tal del complejo elevador del ano, mientas que en su base se distinguen
tres expansiones anatomicas: una posterior que se fija al tejido paraure-
tral en el tercio superior de la uretra, otra lateral que se fija fuertemente
a la fascia del elevador del ano. La tltima constituye el ligamento infer-
medio, que lo une al ligamento puborrectal anterior.

FISIOLOGIA DE LA CONTINENCIA URINARIA

La vejiga es un organo hueco cuya principal mision es la de actuar
como reservorto de la orina. Esta se acumula en la vejiga, va que el detru-
sor se comporta como un érgano no muscular, Durante el llenado vesical,
la vejiga se acomoda por el tono del detrusor al paulatino aumento de
volumen de orina que se almacena entre sus paredes, El ritmo de llenado
depende de multiples factores individuales v ambientales. Asimismo, la
capacidad vesical es variable segin los individuos, pero se considera
normal para un adulto que se encuentre entre 350 y 500 ml

El detrusor es un madsculo con un 70% de elementos elasticos (fibras
musculares) y un 30% de fibras coldgenas. Las fibras musculares tienen
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la caracteristica de regresar a su situacidn inicial tras ser distendidas,
cuando la fuerza inicial que produjo la distencion, cesa. Las fibras cola-
genas, por el contrario, retrasan su deformacion cuando se las somete a
tensidn.

En la fase de llenado el tono del detrusor se adapta al sucesivo incre-
mento del contenido de orina, sin apenas modificarse, manteniendo una
discreta distension de fibras elasticas como resistencia al estiramiento,
hasta que se alcanza un limite. En es momento entran en juego las fibras
colagenas. Transcurren normalmente varias horas en cada fase de lle-
nado durante las cuales las fibras musculares lisas mantienen una tensién
contractil sin que se agoten.

En la mujer, la continencia es el resultado del equilibrio entre multi-
ples factores implicados en le mantenimiento de la misma. La alteracion
aislada de una de ellos, en general no produce incontinencia.

1. Cuello vesical y uretra proximal: en condiciones normales el cuello
mantiene por si mismo la continencia en la fase de llenado, tanto
en reposo como en los esfuerzos, gracias a su tono que es depen-
diente de la estimulacion alfaadrenérgica, predominantes a ese
nivel, Si el cuello falla, el esfinter externo compensa su funcion , de
forma que la incontinencia sélo se produce cuando este meca-
nismo también falla'®15, La eficacia del cuello como mecanismo de
continencia estd intimamente relacionado con su posicién, de
forma que si los elementos de sostén lo mantienen en un lugar
donde la presion abdominal puede trasmitirsele, el mecanismo de
continencia estd garantizado. De esta misma forma si los elemen-
tos de fijacion estan indemnes puede actuar como un esfinter.

2. Calidad funcional de la uretra: intervienen varios factores:

a) Turgencia y coaptacion del los pliegues mucosos y elasticidad
y replecion del plexo muscular submucoso.

b) Factor viscoelastico, proporcionado por la fibras elasticas y
coldgenas existentes en la pared uretral.

¢) Factor muscular, por el tono de las fibras lisas y el componente
periuretral del esfinter externo.

d) Longitud uretral: fundamental para algunos e intrascendente
para ofros. Se acepta que acortamiententos no muy acentua-
dos producen incontinencia si el resto de los mecanismos
estan indemnes. Por eso es mas correcto hablar de «longitud
uretral funcional».
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3. Musculatura estriada uretral: engrosada en el tercio medio de la
misma, que actuaria como un esfinter voluntario dependiente de la
porcion paraureiral del esfinter externo y de su inervacion a cargo
de los nervios pudendos y el pélvico. Seria responsable de la con-
tinencia activa.

4. Musculatura estriada del suelo pélvico: actuaria manteniendo el
tono en reposo, con contracciones reflejas y voluntarias ante los
esfuerzos y manteniendo el cuelllo vesical y la uretra proximal,
dentro del recinto de transmision de presiones.

5. Transmision de presiones: Durante la fase de lenado, tanto la
vejiga como la uretra se ven sometidas a la transmisién de la pre-
sion abdominal, al ser érganos intra-abdominales. Durante los
esfuerzos, a esta transmision pasiva, se le afiade la presion activa
generada por la contraccion refleja de la musculatura periuretral y
del suelo de la pelvis,

FISIOPATOLOGIA DE LA INCONTINENCIA URINARIA

De la misma forma que el proceso de continencia depende de multi-
ples factores que ya hemos analizado, la incontinencia es el resultado del
fallo funcional de varios de esos mecanismos. Existen varias teorias para
intentar explicar por qué en tltimo término se produce la incontinencia.
Posiblemente todas tengan parte de razon y ninguna explique e integre
completamente todos los posibles mecanismos implicados. Todas parten
del conocimiento basico generalmente aceptado de que durante la fase de
llenado vesical, la presion uretral es mayor que la intravesical, tanto en
reposo como en el esfuerzo. También que los incrementos de presidn
abdominal se transmiten aproximadamente igual a la vejiga como a la
uretra’s. Principales teorias:

1. Inversion del gradiente de presiones entre uretra y vejiga por des-
censo del complejo cérvicouretral, situandose fuera de la cavidad
abdominal: la consecuencia de esto seria una vesicalizaciéon del
cuello, situdandose la union cérvicouretral en el punto de presion
hidrostitica mas elevado. Por otro lado la transmision de las pre-
siones abdominales a la vejiga serian mayores que a la uretra pro-
ximal. Sin embargo para algunos autores esta explicacion es
demasiado simplista, v piensan que estarian implicados otros
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mecanismos como la alteracion simultdnea del mecanismo de
transmisién activa a nivel de [a uretra media y la incoordinacion
entre ambos!™20).

2. Alteracion de los mecanismos neurofisiolégicos que controlan la
miccién y afectacion del esfinter proximal por fibrosis, rigidez o
deformidad del mismo 2122,

ETIOLOGIA

Las principales cuasas capaces de producir incontinencia urinaria de
esfuerzo en la mujer se enumeran a continuacion:

10.

© N d

Déficit estrogénico: influencia no aclarada. Se piensa que tiene
importancia ya que la incontinencia urinaria de esfuerzo es mas
frecuente en multiparas postmenopdusicas. Ademas los estroge-
nos tienen una accion tréfica sobre la mucosa uretral y el plexo
vascular submucoso.

Embarazo y paridad: las modificaciones hormonales durante éste
producen cambios anatémicos sobre el mecanismo de sostén que
alterarian la estabilidad y aumentarian la movilidad del complejo
cervicouretral®. Para algunos, el embarazo por si mismo, inde-
pendientemente de la via del parto, es un factor que aumenta la
prevalencia de la incontinencia®,

. Histerectomia previa: 1a incidencia de la incontinencia en mujeres

histerectomizadas es mayor, posiblemente por las lesiones neuro-
légicas inducidas durante la cirugia®.

Lesiones adquiridas del cuello vesical y/o uretra proximal secun-
daria a iatrogenia, traumatismos vaginales etc., que alterarian la
elasticidad del cuello vesical.

Alfa-bloqueantes®.

Edad.

Obesidad.

Estrefiimiento,

Procesos respiratorios crénicos.

Causas neurologicas: por incompetencia del mecanismo esfinte-
riano secundario a denervacion parcial cronica de los musculos
estriados del suelo pélvico y del esfinter uretral externo.
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DIAGNOSTICO
HISTORIA CLINICA

Debemos reflejar los antecedentes personales de la paciente en
cuanto al padecimiento de enfermedades sistémicas, intervenciones qui-
rurgicas a las que ha sido sometida, embarazos, partos, abortos, antece-
dentes urolégicos de interés, toma habitual de determinados medi-
camentos (anticolinérgicos, espasmoliticos, alfabloqueantes) etc.

Seguidamente debemos identificar el «sfntoma incontinencia». Para
esto hay que insistir en la naturaleza de la incontinencia, si se produce con
los esfuerzos, o por el contrario si va precedida de sensacion de urgencia
miccional. No obstante hay que tener en cuenta que la urgencia se asocia
hasta en un 30 % de las pacientes con incontinencia de esfuerzo, por otro
lado, los esfuerzos pueden desencadenar contracciones involuntarias del
detrusor, es decir que puede existir incontinencia urinaria mixta.

Hay que cuantificar la severidad de la incontinencia. La mayoria de las
pacientes tienden a maximizar sus pérdidas. El momento en que se pro-
ducen los escapes, segun la actividad de la paciente, nos orienta hacia la
importancia de los mismos (grandes esfuerzos, deambulacion, al levan-
tarse, sin relacion con los esfuerzos). Para intentar valorar de forma obje-
tiva las pérdidas la Sociedad internacional de Continencia propuso pesar
las compresas que mojaba la paciente y a éstas restarle el peso de las mis-
mas estando secas, durante 24 horas seguidas.

EXPLORACION FISICA

Se realiza con la paciente en posicion ginecologica, v a ser posible con
la vejiga Nena. Los objetivos de la exploracion son:

1. Demostrar la incontinencia urinaria de esfuerzo: Se le pide a la
paciente que tosa. El 80% de las mujeres con incontinencia urina-
ria de esfuerzo sufren pérdidas en esta posicion. Otro 10% pre-
senta pérdidas en posicion semisentada con una inclinacion de 45
grados. En el resto se demuestra incontinencia en'l,

2. Demostrar que la incontinencia se puede corregir quirurgica-
mente mediante la elevacion del cuello vesical: Test de Bonney:
consiste en la introduccion de los dedos indice y medio en la
vagina vy elevacién de la cara anterior de esta (sin comprimir la
uretra). Se pide a la paciente que 1osa. St no existe pérdida el test
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es positivo y podemos afirmar que la incontinencia es potencial-
mente curable con una técnica de colposuspension. Nos permite
ademas esta prueba valorar la elasticidad de la vagina y los tejidos
perjuretrales,

3. ldentificar patologia asociada del suelo pélvico: la asociacion de
cistocele, rectocele o enterocele en sus diferentes grados puede
condicionar la técnica quirargica.

a) Cistocele: resulta de la incompetencia de la fascia pubocervical
y de los ligamentos uretropélvicos. Existen 4 grados:
* Grado I: minima movilidad de la base vesical.
¢ (rado II: 1a base vesical llega hasta el introito con la tos,
sin salir de éste,
» (Grado I1L: la base vesical sale fuera del introite durante los
esfuerzos.
e Grado IV: se produce una herniacién de la base vesical
fuera del introito durante el reposos.
Hay que tener en cuenta que un cistocele IV precisa una
correccién quirdrgica via vaginal, ademas de una técnica
antiincontinencia, va que una sola colposuspensién puede
ser obstructiva e incluso exacerbar el cistocele.
h) Rectocele: consecuencia de la debilidad de las fascias prerrec-
tal y pararrectal. Puede presentarse solo o asociado a cistocele.
¢) Enterocele: herniacion del peritoneo y su contenido intestinal
a través de la vagina por incompetencia de los ligamentos
uterosacros v cardinales. Es frecuente tras histerectomia.

4. Reconocer patologia vulvar: atrofia del epitelio por déficit estrogé-
nico, vulvitis secundaria a humedad por incontinencia severa, cica-
trices de desgarros durante el parto efc.

5. Estudio neurourologico (segmentos S2-S4): valoracidn de la sen-
sibilidad perineal, reflejo bulbocavernoso, tono del esfinter anal y
control voluntario del mismo.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS
1. Cistografias

Las cistografias en bipedestacién y proyeccion lateral en reposo y con
valsalva permiten obtener informacton dtil y barata para la valoracién de
la incontinencia de esfuerzo y planificacién terapéutica. La cistografia con
cadena, tecnica cldsicamente preconizada para el estudio de éstos pacien-
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tes, ha sido sin embargo muy poco utilizada. La utilizacion de un catéter
flexible de 10 o 12 F en la uretra puede servir para conseguir datos ana-
tomo-funcionales de gran utilidad, si bien otros opinan que asi se distor-
siona vy rectifica el trayecto normal de la uretra®.

Debemos valorar la localizacién del cuello vesical, si se encuentra
abierto o cerrado tanto en reposo como en valsalva, medida del angulo de
inclinacion uretral (normal de 15-30 grados) y medida del angulo uretro-
vesical posterior {normal: inferior a 100 grados).

El cuello vesical en condiciones normales se situa unos 2 c¢m por
encima de la linea trazada entre el borde inferior del pubis y la articula-
cion sacrococcigea, v 3 por encima v delante del borde inferior del
pubis?’. En los pacientes con incontinencia de estrés por hipermovilidad
del cuello vesical, éste se encuentra por debajo de la linea pubococcigea
en repose o en valsalva. Los pacientes con déficit del esfinter, tienen el
cuello vesical por encima de ésta linea, a menos que se asocie a hiper-
motilidad del cuello.

Segtn los hallazgos encontrados en las cistografias Blaivas clasifica la
incontinencia en distintos tipos (Tabla n.® 2).

TapianN®2
Clasificacién de la incontinencia urinaria de esfuerzo, segtin Blaivas

Tipo Caracteristicas

0 Apertura del cuello vesical v de la uretra durante el esfuerzo sin
demostractdn de incontinencia uriparia de esfuerzo.

1 Descenso del cuello menor de 2 e con el esfuerzo, sin cistocele o en
grado minimo.

2A Descenso miayor de 2 cin con cistocele,
2B En reposo cuelle vesical y uretra por debajo de la sinfisis del pubis.
3 En reposo el cuello v la uretra aparecen abiertos en ausencia de

contracciones del detrusor.

2. Ecografia dindmica

El pionero en el estudio del descenso de la unidn vesico-uretral es
White?, Posteriormente Bhatia, esiudié la movilidad del cuelio vesical
antes y después de la uretropexia retropubica®. Ambos coincidian en las
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limitaciones de la técnica debido a la mala visualizacién de la unién ure-
trovesical por la sombra del pubis.

Hoy en dia, gracias a la gran variedad de transductores existentes, se
consigue obviar este problema. El mas utilizado es el transrectal, y en lo
sucesivo, nos referiremos a él.

Se coloca una sonda vesical a la paciente que permita una correcta
visualizacion del cuello y la base vesical. A continuacién se rellena la
vejiga con 300 cc de suero fisiolégico v se realiza la ecografia transrectal
en hipedestacion. Se usa un transductor multiplano de 5 Mhz, con el que
se realizan cortes sagitales del cuello y la base vesical. Se traza una linea
imaginaria horizontal que pasa por el cuello vesical y otra vertical que
pasa por el pubis. Ambas forman un dngulo de 90°. Seguidamente se
miden las distancias entre e] cuello vesical y el pubis a ese punto de
corte. Luego se mide también el angulo uretrovesical posterior.

Se estudia el comportamiento del cuello vesical y de la uretra durante
la maniobra de Valsalva, y se miden las mismas distancias que vimos
antes en reposo.

Se retira la sonda vesical y se estudia si durante el esfuerzo se abre el
cuello vesical y la uretra, con la consiguiente incontinencia. También se
estudia si ambos permanecen abiertos en reposo. Se objetiva la existen-
cia o no de cistocele

Son varios los autores que han estudiado estos parametros, y cada
uno ha hecho una clasificacidn ecografica de la incontinencia de esfuerzo
(Tabla n.? 3**%2). En resumen podemos recordar que el factor ecografico
mas importante asociado a la incontinencia urinaria de esfuerzo debido a
un soporte pélvico es el movimiento caudal del cuello vesical superior a
1 cm®,

Ademas de para el diagndstico, la ecografia es 0til para ajustar el
angulo uretrovesical posterior durante el acto quirtrgico, en pacientes
con cistocele grado 111 sin incontinencia urinaria de esfuerzo y en el estu-
dio de pacientes que permanecen incontinenties tras la cirugia correctora.
En este ullimo caso pueden ocurrir dos cosas: que la ecografia sea nor-
mal (en cuyo caso habra que descartar otras causas de incontinencia,
como la inestabilidad vesical) o que sea patolégica. En este caso pueden
encontrarse hallazgos similares a los previos a la cirugia (ésta no ha sido
efectiva), puede haber un cuello vesical abierto en reposo, lo que es un
signo indirecto de incompetencia intrinseca esfiteriana (se corregira
mediante una técnica de cabestrillo) o, por tltimo, puede encontrarse cal-
cificacion de los hilos de suspension por perforar estos la vejiga (extirpa-
cion del cuerpo extraiio).
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TaABLAN.? 3
Tipaos de incontinencia urinaria segun criterio ecografico

Autor Tipos Caracteristicas
Bergman Descenso caudal del cuello > de 1cm
i Tipo 1 Descenso del cuello vesical 2 1,5 cm
Richmond
Tipo II Igual que el T + movimiento dorsal del cuello
Tipo 1 Hipermovilidad de la base vesical sin incompetencia

del cuello ni del esfinter

Tipo I Incompetencia del cuello vesical y base hipermdvil
Tipo HI Incompetencia del cuello vesical, incompetencia
Kuo intrinseca esfinteriana, e hipermovilidad

de 1a base vesical

Tipo IV Igual que ¢l tipo IT] y ademas existe cistocele durante
el valsalva
Tipo V Incompetencia del cuello vesical y de la uretra

durante el esfuerzo pero sin hipermovilidad
de la base vesical

3. Estudio wrodindmico

El ohjetivo en esta patologia debe ser: objetivar la pérdida de orina,
descartar una inestabilidad vesical, identificar una posible obstruccion
infravesical y evaluar la competencia del mecanismo esfinteriano. Los
principales hallazgos en las pacientes con incontinencia urinaria de
esfuerzo son los siguientes:

a) Flujometria: suele haber un flujo maximo elevado v una curva
corta. En condiciones normales no debe existir residuo.

b) Cistomanometria: la presencia de fugas con la tos en ausencia de
contraccién del detrusor sera concluyente. Ademas nos puede
orientar hacia el pronéstico. Una incontinencia mixta en la que la
inestabilidad vesical se presenta con bajo volumen y presién ele-
vada tiene peor prondstico.

¢) Presion flujo: nos permite descartar la existencia de una obstruc-
cion inferavesical coexistente, si bien esto puede no variar la acti-
tud terapéutica. También nos permite valorar la capacidad con-
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tractil del detrusor y nos orienta para poder adelantar si esa vejiga
va a ser capaz de propulsar la orina al exterior tras la correccién
quirargica. Esto se valora mediante el «stop test», es decir la
detencidn brusca de la miccion con lo que valoramos la capacidad
contractil isométrica del detrusor (aumento de la presion intrave-
sical de 15 a 30 cm de agua).

Perfil uretral: se discute mucho su utilidad diagnostica. Se acepta
que un perfil uretral aislado, sin otra exploracién urodinamica
tiene escaso valor diagndstico. Como factor pronostico, se piensa
que una presién uretral de cierre alta con pulsaciones vasculares
son signos de buen prondstico. Los pacientes con maxima presion
uretral de cierre menor o igual a 20 cm de agua tienen mal pro-
nostico y son candidatos a una técnica de cavestrillo.

Pese a la indudable utilidad de] estudio urodinamico, la realizacion o

no de éste como prueba diagnéstica en la incontinencia urinaria femenina
es motivo de controversia, Las opiniones de los distintos autores son tan
contradictorias como que si bien unos lo consideran ineludible, otros
piensan que es totalmente superfiua su realizacion, En la siguiente tabla
se recogen algunas circunstancias en que consideramos podria ser con-
veniente (Tabla n.? 4).

4. Videocistografia

Consiste en el estudio simultaneo, durante la realizacidn de un estu-

dio urodinamico de la morfologia funcional de la vejiga utilizando con-
trastes yodados y un equipo de grabacién de video de la imagen radios-

TABLA N.® 4

Indicaciones del estudio urodindmico en la incontinencia urinaria femenina

de esfuerzo

No demostracién ciinica de [a incontinencia

Test diagnosticos no concluyentes

Fracaso quirdrgico o recidiva

Cirugia pélvica radical previa

Paciente con trastorno neurolégico conocido o sospechado

Previo a cirugia si ésta se considera necesaria
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copica. Se trata de un equipo costoso pero de gran utilidad en el estudio
de la incontinencia urinaria, ya que nos permite comparar el comporta-
miento dindmico vesical con las curvas de presiones y electromiograficas
que nos ofrece el estudio urodinamico.

5. Resonancia magnética nuclear

Se han realizado algunos estudios empleando secuencias de gradiente
rapidas de precesién libre en estado de equiligrio (GRASS: Gradient
Recalled Adquisition in the Steady State), que permiten la realizacion en
cuestion de segundos de varios cortes en distintos planos, lo que permite
conseguir imagenes tanto en reposo como durante la maniobra de val-
salva. La ventaja de esta técnica es que permite evaluar el descenso de
todas las estructuras pélvicas. Los inconvenientes son €l coste y la reali-
zacion en decdbito supino®3,

TRATAMIENTO

El tratamiento de la incontinencia urinaria femenina de esfuerzo es
fundamentalmente quirdrgico, si bien se han intentado otro tipo de solu-
ciones conservadoras, como los ejercicios de suelo pélvico, electroesti-
mulacion, biofeedback, conos vaginales y farmacos (estrégenos, agonis-
tas alfa-adrenérgicos), de eficacia limitada.

Como este tema se abordara en otro capitulo, aqui nos limitaremos a
hacer un somero repaso de las distintas técnicas quirtrgicas que se han
empleado, asi como de las nuevas perspectivas abiertas por los avances
tecnologicos.

Los objetivos de todas las técnicas antiincontinencia son: asegurar
que la presién uretral sea mayor que la vesical en reposo y en esfuerzo,
devolver el segmento uretrovesical al interior de la cavidad pélvica, alar-
gar la uretra, reconstruir el angulo uretrovesical posterior, prevenir la
apertura del cuello vesical en valsalva y reforzar €l conjunto musculofas-
cial (correccion del cistocele y otras anomalias del suelo pélvico). En la
tabla n.? 5 se recogen las principales técnicas y autores.

En los tltimos afios una alternativa a la cirugia tradicional es la utili-
zacion de la laparoscopia para la realizacion de la colposuspension.

También han proliferado distintos dispositivos que intentan modificar
las técnicas tradicionales, pero permitiendo una cirugia minimamente
invasiva, La mayoria se basan en tornillos o arpones que se colocan en la
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TABLANS D
Resumen de las principales técnicas quirirgicas para la correccion de la
incontinencia urinaria de esfuerzo femenina

Titvo de técwica Autor Descripcion

Abdominal Perrin Cervicopexia

Marshall-MarchettiKrantz | Uretrocervicopexia

Durfee Modificacién de la anterior

Burch Colposuspensidn

Lapides Uretrocérvicopexia

Grangel Combinacion del Burch y Marshall-
Marchetti-Krantz

Ramirez Colpouretrocervicopexia retropubica
simplificada

Vagino-abdominales | Pereira Suspension con aguja del cuello vesical

Stamey Suspensién del cuello vesical con aguja
de Stamey

Moreno Modificacién personal inspirada en las

técnicas de Pereira, Stamey y Raz

Guittes Suspensién pubovaginal con aguja

L Raz Técnica en cuatro esquinas

cara interna del pubis por via vaginal, v que sirven como soporte para el
paso de los hilos de la sutura que sustentan la colposuspension.

Otros sistemas permiten la realizacién de un cabestrillo con una cinta
de prolene, a través de la vaginal, que se extrae por una pequefia incision
a nivel del hipogastrio, y que atraviesa el diafragma urogenital®,

Otra novedad es el «varitensor quirtirgico» que permite modificar la
tension del hilo en el postoperatorio hasta conseguir la continencia. Ten-
dria la ventaja, pasado un tiempo, de volver a modificar la tension de los
hilos si reapareciera de nuevo la incontinencia.

Una alternativa son los materiales de inyeccién periuretrales (grasa
autdloga, colageno, teflon), aunque estos no presentan buenos resultados
por la migracion del material, 0 en algunos casos, por ser reabsorbido.
Como alternativa a estos, existe también un balén autodesmontable con
un material de relleno y un sisterna para la implantacion®,
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Por ultimo, hacer referencia a algunos dispositivos intravaginales,
basados en los antiguos pesarios, que pueden mejorar de forma transito-
ria 1as incontinencias leves.

Independientemente de los gustos o preferencias personales por cada
técnica, hay que tener en cuenta a la hora de elegirla el tipo de inconti-
nencia. Asi, siguiendo a Blaivas, en los tipos 1 v 2 de su clasificacidn,
seran adecuadas técnicas de suspension del cuello vesical. En los tipos 3
y 4, la técnica de las cuatro esquinas de Raz, la de Burch o Ramirez. En
la tipo 5, la inveccidon de teflon o colageno periuretral o las técnicas de
«8ling».

Como en otras parcelas de la cirugia urologica, no existe una técnica
«perfecta», Habra que tener en cuenta el caso particular al que nos
enfrentamos y darle solucion quinirgica con una técnica que dominemos,
adecuada al tipo de incontinencia.
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