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la micción tiene como finalidad la evacuaciónde la orina de una
formarítmicay adecuadaal régimende vida delindividuo,haciendoposi-
ble y compatiblesla preservaciónde la función renaly la adaptación
socialde la persona.

Estafunciónrequierede la coordinaciónde estímulosaferentescon
la eferenciainhibitoria duranteel llenado,o la coordinaciónde laeferen-
cia de contraccióndel detrusorcon la relajación esfirtterianaen el
vaciado.

El sistemanerviosoresponsablede la dinámicano conscientedel sis-
temanervioso,recibeel nombrede sistemanervíosovegetativoo autó-
nomo, el cual sedivide a suvezen sistemasimpáticoy sistemaparasim-
pático, queejercenaccionescoordinadasy sincrónicas.

RECEPTORESY VÍAS AFERENTESPERIFÉRICAS

En la vejiga existenreceptorespropioceptivosde tensióny de con-
tracción,estosseencuentransituadosen las fibras de colágenoy distri-
buidos portodo el detrusor,con especialpresenciaen lazonadel trigono.
En la mucosay submucosavesicalexistenotro tipo de receptores,los
denominadosesteroceptivos,esdecir, receptoresdel dolor, táctilesy tér-
micos.Tanto la sensibilidadpropioceptivacomo la esteroceptivaesvehi-
culadapor los nerviospélvicosa la medulasacra,excepciónhechade los
estímulosprocedentesdel trigono,meatosureteralesy cuellovesicalque
sonconducidosporlos nervioshipogástricoshaciala medulatoraco-lum-
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han Los neurotransmisoresque han sido implicadossonla sustanciaP,
péptidointestinalvasoactivoy el péptido relacionadocon el gende la cal-
citonina.

De la mismamanera,ambostipos de receptoresseencuentranen la
uretraposterior,siendosuestimuloconducidoporlos nerviospélvicoso
hipogastricoshacialos centrosmedulares.En la uretradistal, la sensibi-
lidad es dirigida hacia la medulasacrapor los nerviospudendos,junto
con la sensibilidadpropioceptivade los músculosesqueléticosdel suelo
pélvico.

Las aferenciasque desdelos receptoressensitivosdel detrusor,
asciendenpor los tractosespinotalámicosy cordonesposterioresmedu-
lares,hacensinapsisen los núcleosventrobasalese intralaminaresdel
tálamo,realizandosu sinapsisfinal en las dendritasy cuerpode las célu-
las piramidalesdel áreacorticaldel detruson

CENTROS MEDUlARES

1. Centro Simpático:se encuentrasituadoen las astasintermediola-
teralesT1O-L2, a dondelleganlas aferenciassensitivasde los ner-
vios hipogástricos.

2. CentroParasimpático:situadoen las astasintermediolateralesS2-
53-S4,dondeserecibenlas aferenciassensitivastanto de los ner-
vios pélvicoscomo de los pudendos.

3. Centro Motor Pudendo:situadoen las astasanterioresS-S4 y que
recibelasaferenciassensitivaspudendasy pélvicas.

Existe intereonexiónentre los centrossacrosparasimpáticoy
pudendo,lo quelespermitecoordinarsedurantela micción.De la misma
maneramediantelas conexionesintersegmentariasserelacionanel cen-
tro sacroparasimpáticocon el centro toraco-lumbar,en general,ejer-
ciendofuncionesinhibitorias sobreesteúltimo,

VIAS EFERENTES

A) VIA EFERENTESIMPÁTICA

Se originan en el astaintermedio-lateraltoraco-lumbarentre el
décimo segmentotorácico y el segundolumbar, dirigiéndosehaciael
ganglio mesentericoinferior o lacadenaganglionarlumbosacra,conflul-
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rán sobreel plexo hipogástrico,situadosobrela superficiede los gran-
desvasosen el árealumbosacra,de dondepartenambosnervioshipo-
gástricosconfluyendoen el plexo pélvico o plexo de Franrenháusen,en
el que seobservansinapsistanto con fibras pre o postganglionarespara-
simpáticascomosimpáticas.

El plexopelviano tienela formade unaláminatriangulary seencuen-
tra situadode tal maneraque presentauna carapostero-externay otra
antero-interna.La primeraenelhombre,seencuentraen relacióncon la
regiónanterolateraldelrectoy la segundacon la regiónposterolateralde
la próstatay vesículasseminales.En la mujer, el plexo pélvico se sitúa
tambienanterolateralal recto,alcanzala caralateraldel tercio superior
de la vagina,pasandobajo el ligamentoancho,encontrándosesus ramas
superioresintegradasen los ligamentoscardinales.

El neurotransmisorpreganglionaresla acetil-colina,siendola norepi-
nefrinael más importantepostganglionar.

B) VIA EFERENTEPARASIMPÁTICA

las fibras preganglionarespartendel núcleo correspondienteen el
astaintermediolateralde la sustanciagris medulara nivel sacro.Los axo-
nesabandonanlamedulapor las raícesventralesconstituyendoelnervio
pélvico, situadoprofundamentea cadalado del recto,hacialos ganglios
periféricosdonderealizasinapsis.El neurotransmisorfundamentalde la
neuronapreganglionaresla acetilcolina.

Porlo tanto la inervacióndelmúsculoliso vesicaly uretralprocedede
ganglioslocalizadosdentrao próximosa las estructurasqueconstituyen
el aparatourinario,asociadosaramificacionesdel plexopélvico.

la inervacióneferentedel esfínteruretralexternosurgedela medula
sacra,segmentos,estasneuronassomáticasse encuentransituadaspor
delantede las fibras preganglionaresvesicalesen una regiónconocida
como núcleo de Ornut los axonesse transportana travésdel nervio
pudendo.

ARCOS REFLEJOS MEDULARES

El detrusorseva acomodandodurantela fase de llenadoa un incre-
mento progresivo del volumen urinario sin incrementode la presion.
Cuandoseproduceel deseomiccional, la sensaciónde repleciónvesical
sevehiculaporfibras sensitivasdel nerviopélvico,hastael centromedu-
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lar S2-53-54(parasimpático)provocandouna respuestamotoraque
saliendoporlas astasanterioresconducidaporel nerviopélvicoparacon-
traerel detrusordurantela fasede vaciado.

El cuello vesicalserelaja simultáneamentea la contraccióndel detru-
sor, al inhibirseel centrosimpáticoque conducesusaferenciasa través
del nerviohipogástrico.

Cuandoseintroduceuna pequeñacantidadde orinaen la uretraposte-
rior, las fibras sensitivasdel nerviopudendoinformana su núcleo,del que
saldránordenesde contraccióndel esfínter.Por tanto paraquela micción
seaposible,esprecisoquelos tresreflejosmedularessecoordinenentresi.

Existen dosteoríasclásicasde la coordinaciónde la micción:

A) De Groat, proponeel reflejo miccional supraespinalcomo inicia-
dor de la micción, en este las fibras mielinizadasA recogenafe-
renciasdel llenado,haciael centropontomesencefálicoel cualini-
cia la micción de forma coordinadaa travésde las aferencias
parasimpáticassomáticay simpática.

B) Teoríadel «íoop» de Bradley,en la que cuatrocircuitosneurona-
les sonrequeridosparala micción coordinada:

— Circuito 1, constituidoporlas conexionesneuronalesentrelasáreas
especificasdel lóbulo frontal y el centromiccionalde la formación
reticularpontino-mesencefálicay las conexionescon el cerebeloy
los gangliosbásales,coordinael controlvoluntario del detruson

— Circuito 2, formadopor las vías queconducenla sensibilidadpro-
pioceptivadel detrusora los cordonesposterioresmedulares,
hastael núcleomotor del detrusoren la formación reticular, el
propio núcleo y los hacesretículo-espinales,que alcanzanel
núcleosacrodel detrusor.

— Circuito 3, compuestoporlos axonessensitivosaferentespropio-
ceptivosdel nervio pélvico, el cual, haciendosinapsiscon en
núcleopudendoproducela relajaciónde la musculaturaestriada
periuretral.

— Circuito 4, que presentados componentes,uno que se compone
de las aferenciasy eferenciassuprasacrade la musculatura
estriadaperiuretraly el segundola aferenciaperiuretraly sucone-
xión con el pudendo.

Por tanto en la micciónvoluntariaseproduceunainhición de la acti-
vidad eferentesomáticadel nervio pudendo,que originarelajaciónde la
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musculaturaestriada,y concomitantementeexistesupresiónde toda la
actividadsimpática.Esto permitela transmisiónde impulsosneuralesa
travésdelos gangliopélvicosy ladescargaeferentepostganglionarpara-
simpáticaquecontraeel detrusor.

Estecomplejoy delicadosistemapuedeversealteradoconfacilidaden
múltiplesniveles y por distintascausas,así fracturasde pelvis, lesiones
malignasinvasivasde la pelvis, tumoresrectalessituadosen las caraslate-
ralesdel mismoy sobretodo enel cursode extirpaciónabdomino-perineal
del recto,la proctocolectomia,la resecciónanteriorbajay la histerectomía
sepuedenproducirlesionesyatrogenasde los plexospélvicosquecondu-
cirían a una disfunciónmiccional que origine unaincontinenciaurinaria.
Porotraparteel diagnosticode un numeroconsiderabledepacientescon
cáncerde próstatalocalizado, ha conducidoa un progresivoaumentode
la realizaciónde prostatectomiasradicales,con lo que la prevalenciade
incontinenciapostprostatectomiaradicalseencuentraen aumento.

la lesiónparasimpáticaen la cirugíaabdominoperinealsepuedepro-
ducir bien por lesión directasobreel nerviopélvico o sobreel plexopel-
vianoenla disecciónde laparteinferiordel recto,bienporla traccióndel
nervio pélvico en las maniobrasde liberación, dado que la fascia que
rodeael rectopartede la mismaláminade fasciapélvicaquerodeaal ner-
vio hastasuentradaen el plexoy por tanto la movilización de estecon-
dicionael estiramientodel nervio.

la lesiónsimpática,enestacirugíapuedeocurriren el bordepelviano
y por último la lesión del nervio pélvico puedeocurrir al procedera la
faseperinealenel momentode liberacióndel ano.

En lo que respectaa la histerectomía,el factor que implica a la
lesión parasimpáticaparecedebersea la liberación inferolateral del
cervix. la lesiónsimpáticapuedeocurrir en el bordepelviano. la libe-
raciónen la vecindadde los ligamentoscardinalespuedetambienoca-
sionaría.

La incidenciade disfunción vesico-uretralcomo consecuenciade
lesióndel plexopélvico estapococlarificada,perodel efectodeletéreode
estascirugíassobrela función vesicalda testimonioel uso rutinario de
catéterdurantelos primerosdías de la resecciónabdomino-perineal.la
disfunciónsehavaloradodesdeun 7,5 hastaun 72% de los pacientes,con
desapariciónespontáneade los síntomasentre3 y 6 mesesdespués.Se
han publicado disfunción entreel 10 y el 20% en la proctocolectomia,
entreel 20 y el 25% en la resecciónanteriory entreel 16 y el 80% en la
histerectomía.

Sehan descritocomofactoresde riesgode disfunciónenla resección
abdomino-perineal,la posición circunferencialdel tumor, su situación
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entre4 y 8 cm del ano, la realizaciónde linfadenectomiasextensasy el
sexofemenino.

ESTUDIOS URODIN MICOS

Aproximadamenteentreel 15-45% de los pacientessometidosa estos
tipos de cirugíatienenpatologíaprevia,asíenel casode varonesen los
queserealizaunaamputaciónabdomino-perinealesfrecuenteencontrar
presentessíntomasdeobstrucciónurinariacrónica, Del mismo modo la
incontinenciaurinaria de esfuerzoesmuy frecuenteen las mujeresque
se sometena estetipo de cirugía. Como es de esperarla presenciao
ausenciade estapatologíapreviacondicionarael cuadroclínico y urodi-
námico.

Los cuadrosurodinámicosmás frecuentementeencontradosson:

• Arreflexiavesical.
• Hipoactividadvesical.
• Inestabilidadvesical.
• Disminución de la acomodación.
• Disminución de la presiónuretral.
• Alteraéioneselectromiograficas.

Tanto la arreflexiacomo la hipoactividadpondríande manifiestouna
denervaciónvesicalpor lesión parasimpática,estapuedesertotal o par-
cial y unido ala existenciao no de obstruccióncrónicanospresentarían
un amplio abanicode síntomasquepodríair desdela retenciónagudade
orinahastaunamínimadificultad miccional.

La presenciade inestabilidadvesical tras la amputaciónabdomino-
perinealy la histerectomíaes indudable,sumecanismoha sido discutido
y atribuido a la reducciónde la compliance,donde debidoala estimula-
ción debarorreceptoresanteun estudiomiccionalnormalsedesencade-
naríael reflejo miccionalprecozmente.

La disminuciónde la acomodaciónvesical se ha atribuido a la peri-
cistitis traumáticaasépticasecundariaa la cirugía, la cual desaparecería
pasadosunosmesesdel actoquirúrgico; pero la lesión simpáticabeta-
adrenergicapuedeproducir un efecto similar por hipertonicidaddel
detrusor.

la característicadisminuciónde la presiónuretral se atribuye a la
inhibición de la estimulaciónalfaadrenergicade la uretra.
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En cuantoal electromiogramadel sueloperineal,estenospuedemos-
trar alteracionesneuropáticas,lo quesin dudapuedecontribuira la hipo-
actividadesfinterianay por tanto a la incontinencia.

CLÍNICA

Comoya hemoscomentadotanto el mecanismode la lesión como el
caráctertransitorio o definitivo de la mismay la presenciade patología
previajustifican el amplio caleidoscopiode síntomaspresentesen estos
pacientes,haciendoun recordatoriode las principalescaracterísticasuro-
dinámicasencontradas,la traducciónclínicade los mismosseda:

• Retenciónunnaría.
• Dificultad miccional.
• Incontinenciaurinaria, bien seapor inestabilidadvesical o por

lesiónesfinteriana.
• Retenciónurinaria incompletacon incontinenciaurinaria por

lesión esfinteriana.

Debemosrecordarque la desaparicióndel deseomiccional es fre-
cuentetrasla cirugía,debidoasecciónde las fibras anatómicasaferentes
queconducenla sensaciónde distensiónvesical.

TRATAMIENTO

El tratamientodependeráde los hallazgosclínicosy urodinámicos,
así comode la situaciónclínica del pacientey su pronostico,dadala
alta frecuenciade mejoría e inclusodesapariciónde la sintomatología
no deberíanrealizarsetratamientosirreversibleshastapasadosal
menos6 mesesde la cirugía.Cuandoenelpostoperatorioinmediatose
presenteretenciónurinaria o incontinencia,la instauraciónde un pro-
grama de cateterismovesical intermitente,si el problemapersiste
pasadosseismesesesconvenientela realizaciónde estudiourodiná-
mico.

la presenciade malaacomodacióno inestabilidadvesicalpuedentra-
tarsemedianteel uso de parasimpaticoliticos.la hiperactividadtambien
puedetratarsecon alfa bloqueantesya que tras la denervaciónparasim-
pática,la respuestabeta-adrenergicasepierde,aumentandoel tono vesi-
cal atravésde la acciónalfa-adrenergica.
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En los casosenqueno son efectivoslos anteriorestratamientosesta-
ría indicadala realizaciónde ampliacionesvesicales.

En cuanto a la incontinenciaprovocadapor incompetenciaesfinte-
nanay en el caso de serestaligera se puedenutilizar drogasalfa esti-
mulantes.Los principalesfármacosutilizadoshan sido la efedrina,seu-
doefedrinay la fenilpropanolamina.la mayoria de estosfármacosno
existencomo talesen formaindependientey seencuentranen presenta-
cionescorrespondientesa fármacosantigripales.

Se ha utilizado la electroestimulación,estapresentaunos escasos
efectossecundariosy poco frecuentesy en generalsonbien tolerados
porel paciente,existenpocascontraindicacionesparasuempleo,siendo
uno de ellos la utilización demarcapasoscardiacosasí comolos pacien-
tes que padecenuna arritmia cardiaca.Del mismomodo seha utilizado
la inyecciónpeniesfinterianade Teflón.

Cuandola incontinenciaesmás importanteestosmétodosantedicho,
obtienenunosresultadosmediocres.

la incontinenciafemeninapuedetratarsemediantela suspensióndel
cuello vesical con fasciau otros materiales,bien con la implantaciónde
un esfínterurinario artificial.

La incontinenciamasculinaplanteahabitualmenteun difícil problema,
la situaciónindividualizadadel pacientemarcarala pertinenciade implan-
tar unaprótesisantiincontinencia,peroen muchoscasosla utilizaciónde
colectoresexternos,pinzaspeneanaso catétervesicalpermanenterepre-
sentaráunaalternativaadecuada.

Sin embargo,y en lo referentea la incontinenciarelacionadacon el
cáncero su tratamiento,ocupaun lugar predominantela incontinencia
post-prostatectomíaradical por cáncerde próstata,enel examende esta
debemosatendera varios factores,tanto anatómicoscomo funcionales.
Con la realizaciónde la prostatectomía,el espacioocupadoporla próstata
vienea serconquistadoporla vejigay el músculoelevadordel anorodea
la anastomosisureterovesicaly porciónanterolateralde la vejiga, de otra
partesehaperdidola continuidadde lamusculaturalisa uretrovesical,la
fasciaendopélvicay delelevadordel anoy seseccionala inervaciónde la
uretramembranosay vejiga distal, lo que puedeproducir inestabilidado
hipertoníadel detrusor.

Desdeel punto de vista funcional,varios autoresdemuestranque la
continenciapasivaseconsiguemediantela coaptaciónde las paredesde
la uretraque existeentre la anastomosisy el esfínterexterno,con una
longitud aproximadade un centímetro.Steinery cols hanapreciadocomo
elementoimportanteparala conservaciónde la continenciala conserva-
ción de las bandaletasneurovasculares,estemismo autor relacionala
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continenciapostprostatectomiaen la edaddel paciente,así en tanto mas
joven seael pacientela posibilidad de incontinenciaes menor, De la
misma maneravarios autoreshacenreferenciaa la importanciaparael
resultadode la cirugía, en lo querespectaa la continenciaurinaria, a la
conservaciónde los ligamentospubo-prostáticos.

la incontinenciaposiprostatectomíapuedepor tantoseroriginadapor
variosfactores,distinguiéndosevariostipos:

• Incontinenciapor lesiónesfinteriana.
• Incontinenciapor lesionesvesicales(inestabilidad,disminución

del compliance,vejiga acontractil).
• Obstruccióndel tracto urinarioinferior (estenosisdel cuellovesi-

cal, estenosisdeuretra).
• Mixta.

la incontinenciapor lesión esflenteriana,por lesionesvesicalesy la
mixta, sepresentaranen el postoperatorioinmediato,la incontinenciapor
rebosamientodebido a una obstruccióndel tracto urinario inferior la
observaremostardíamente,despuésde un periodocon continenciasi no
ha sido diagnosticadaunaestenosisdel cuello vesical, o si sehan tenido
que realizarmaniobrasendoscópicasy como resultadose ha desarro-
llado unaesclerosisdel cuello o estenosisdeuretra.

la lesiónesfinterianasola o acompañadade otro factoretiológico se
encuentrapresenteen una parte importantede la incontinenciapost-
prostatectomía.la lesiónesfinterianapuedeserprovocadaporunalesión
traumáticadirecta,por fibrosis por extravasaciónde orina o infección,
otro mecanismode lesiónsería la neurológica,como se ha comentado
con anterioridadO’Donnely Finanobservanquecuandono serespetael
pedículovascular,el 30% de los pacientespresentabanalgúngrado de
incontinencia,y cuandoestosehizo la cifra descendíaal 6%. Steinner,no
encontródiferenciasignificativa cuandose respetaronuní o bilateral-
mente, del mismo modo no encontrarondiferenciaentre los pacientes
con potenciasexualconservadao no.

Existen diferenciasimportantesentreautoresen lo que respectaa la
incidenciade disfunción esfinteriana,así algunosautoresconsideranla
lesión esfinterianacomola causaprincipalde incontinencia,Leachsobre
71 casos,encuentralesión esfinterianasolaen el 37%. Otros al contrario
creenquela disfunciónvesicalocupaun lugarcardinalen la etiología, así
enla E Puigvertsobre36 casos,sólo encuentranlesiónesfinterianacomo
lesión única en el 8%. Estasdiferenciasparecenexplicarsepor el
momentoenqueserealizadael estudiourodinámico,esconocidoque la
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disfunción vesical puedemejoran en gradovariable, tras un año de la
cirugía, por lo quelos estudiosrealizadosentrelos 6 y 12 mesesmostra-
ranmayorparticipaciónvesical.

Existen diferentesmecanismosparaexplicarla disfunciónvesical,se
ha observadouna disminución de la acomodaciónvesical, que podría
estarocasionadapor denervaciónparcial de la vejiga, tambiénpodría
estarrelacionadacon isquemiaporcompromisode la irrigación de la por-
ción distal de la vejiga al ligar los pedículosprostáticos.

DIAGNOSTICO

Muchospacientesnecesitanayudaen el postoperatorioinmediato,y
debende conocerla probabilidadde recobrarla continencia.

La anamnesisesimprescindible,pudiendoobservarseimperiosidad
miccional asociadaa síntomasirritativos, o escapeurinario, sin que el
pacientese percatede él. Así una imperiosidadmiccional que ocasione
incontinencia,sin existir fugascon el esfuerzo,miccionesentreepisodios
de incontinencia,sugieredisfunciónvesical.Una incontinenciacontinua
de orina sin imperiosidady sin miccionesorientahaciauna lesióncom-
pletadel esfínterdistal o haciaunaincontinenciaporrebosamiento.

El examenclínico determinarala sensibilidady contracciónde los
músculosdel perimey extremidadesinferiores,así comola existenciade
globo vesical.

la cistografíainiccionales útil parademostraralteracionesanatómi-
cas,quepudiesencondicionarla incontinencia.

la pruebafundamentalesel estudiourodinámico,en casode existir
inestabilidadencontraremoscontraccionesno inhibidas del detrusor,y
con el apoyo de la radiologíaobservaremosla fuga de contrastesimula-
neo con la contracciónvesical, la lesión esfinterianasepondráde mani-
fiesto, por un escapecontinuode contrasteo pérdidasdel mismo con la
tos y/o el esfuerzo.El estudiodinámicode la obstrucciónpuedemostrar
presionesaltas,normaleso bajas,dependiendode la situacióndel detru-
sor. La imagenradiologicaaclararáel diagnostico.

TRATAMIENTO

Como sehacomentadouna parteimportantede enfermosnecesitan
ayudaenel postoperatorioinmediato,estosdebenestaradiestradosen la
realizacióndeejercicioscon los músculospelvianos,con lo queseacelera



753Conocimientosbásicossobrecontincnciaurinaria y cirugia oncológica

la recuperaciónde la continencia.Segúnel gradode incontinencia,el uso
de empapadores,colectoresexternoso pinzaspuedenutilizarsede forma
temporal.Una veztranscurridoslos 6 mesesde la intervenciónel trata-
miento dependeráde los hallazgosencontrados.

AFECTACIÓNESFINTERIANA

Es quizásla de másdifícil tratamiento.Cuandoesimportantesólo la
intervenciónquirúrgicaes capazde solucionaría,el objetivo es la com-
presiónde la uretra,utilizando diversosmateriales,talescomo teflon,
colágeno,silicona inyectadosporvía transuretralo transperineal,con la
utilizaciónde colágenoseobtienemejoríaenun 35-41%,perola desapari-
ción de los escapesdeorinade formacompletano sealcanzamásqueen
un 6-24%.

La colocaciónde un cabestrillo a nivel bulbo uretralesefectivaen
aproximadamenteel 56% de los pacientesintervenidosy seguidosuna
mediade 18 meses.

En la actualidad,la colocaciónde un esfínterartificial AMS 800 cons-
tituye el tratamientode elección.Este esfínterintroducido en 1983 es
sumamenteeficiente, presentandoun índice de malfuncionamientopor
fallastécnicasde sólo el 2%. El éxito de estedispositivosecifra alrededor
del 90%, siendo por tanto, terapiade primeraopción ya que susbuenos
resultadosson anticipablesy calculables.

Sin embargo,problemasque no debemossubestimarsonel riesgode
erosiónde la uretra,fístulasy infeccióndel esfínterartificial.

El candidato,debepresentarunacapacidadvesicalmayorde 200 ml.
En el estudiourodinámicoel detrusordebesernormal,con una com-
pliancenormalo aumentada,sin obstrucción,con orina residualmenor
de 50 ml y sin reflujo. El pacientedebeposeerunamanualidadsuficiente,
debeestarmotivadoy poseerunainteligencianormal.

DISFUNCIÓNVESICAL

El tratamientode incontinenciaporinestabilidadvesical,sebasaen la
utilización de anticolinérgicosy medidashigiénico-dietéticas.

En caso de detrusorhipoactivo o acontráctil,la utilización de auto-
cateterismointermitente,y en los pacientescon disminuciónde la aco-
modaciónvesicaly que no respondenal tratamientocon anticolinérgicos
sepodríaintentarla ampliaciónvesical.
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OBSTRUCCIÓN

En estoscasosy si laobstrucciónesprovocadaporestenosisdel cue-
lío vesical,un corterealizadoa las 12 del horarioendoscópicopuedesolu-
cionarla incontinenciapor rebosamiento,los casosde estenosisde uretra
sesuelenresolverde forma satisfactoriamedianteuretrotomiainterna.
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