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INTRODUCCION

Los trastornos funcionales del tracto urinario son muy frecucntes en-
tre los ancianos, siendo un sintoma frecuente la incontinencia urinaria. La
incontinencia urinaria, definida por la Sociedad Internacional de Inconti-
nencia como aquella pérdida involuntaria de orina que representa un pro-
blema higiénico y/o social (1), afecta a todos los grupos de poblacién, sien-
do especialmente frecuente entre los ancianos (2). La incontinencia urinaria
no sélo supone un problema personal y social, sino también, un importan-
te problema ccondmico.

EPIDEMIOLOGIA

Se calcula que al menos 10 millones de adultos americanos sufren in-
continencia urinaria (2). Se ha estimado una incidencia de hasta el 10 por
100 en las mujeres (3), siendo la probabilidad de presentar incontinencia
entre los mayores de 60 afios del doble para las mujeres respecto a los hom-
bres (1). En los varones de edad avanzada ¢l indice de incontinencia uri-
naria puede ser superior al 55 por 100 (4). La prevalencia de la inconti-
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nencia urinaria varia entre los distintos grupos de ancianos (5): entre los
residentes en la comunidad es del 5-15 por 100; en los ingresados en los hos-
pitales de agudos del 20-30 por 100 y entre los ingresados en las residen-
cias de ancianos mayor al 50 por 100.

FISIOPATOLOGIA.

Se admite que la incontinencia urinaria es un sintoma m4s que una en-
fermedad y que en muchos casos tiene un factor causal o desencadenante
carregible. Sin embargo, todavia persiste hoy el mito de que constituyc un
problema prépio del envejecimiento (2). Lo que si que es cicrto es que los
cambios funcionales y anatémicos que se producen en el tracto urinario con
la edad predisponen al anciano a la incontinencia en determinadas cir-
cunstancias (toma de diuréticos, infecciones urinarias, diabetes insipida,
diabetes, elc.) (2). La continencia urinaria sc consigue, bdsicamente, por-
que la presion uretral mixima permancce mayor que la intravesical durante
el llenado v a que el incremento de la presion intraabdominal se transmite
priacticamente igual a la vejiga y uretra proximal (6). El cuello y la uretra
proximal se consideran estructuras intraabdominales que yacen sobre el
diafragma pélvico bicn sustentado y que se encuentran dispucstas de tal
forma que se favorece la igual distribucién de fuerzas hacia la vejiga v la
uretra durante el incremento de la presion intraabdominal (6). La inconti-
nencia urinaria seria el resultado de un disbalance entre la maxima presion
intravesical v la mdxima presion uretral en cualquier momento, salvo la
miccion (7). Existen una serie de mecanismos de proteccién o de defensa
(evacuaciones repetidas, reduccion de la ingesta liquida matutina, etc.) que
pueden estar alterados en el anciano, como pueden ser el empleo de diu-
réticos en pacientes con hiperrreflexia vesical y de bloqueantes alfa adre-
nérgicos en pacientes con circunstancias que predisponen a la incontinen-
cia de stress, la capacidad de movimiento reducida, la sobrehidratacion o
las dos en pacientes con capacidad vesical reducida (7).

ETIOLOGIA Y CLASIFICACION.

Las causas de la incontlinencia en el anciano son muy variadas. En al-
gunos casos la incontinencia es transitoria, secundaria a una causa fdcil-
mente reversible (diuréticos en un paciente inmobilizado o con mobilidad
reducida, infeccidn urinaria, etc.); sin embargo, muchos casos son de evo-
lucidn crénica y de curso indefinido a menos que se realice un correcto diag-
nostico y se aplique el tratamiemnto adecuado (2). A través de la clinica y
de los estudios urodinamicos se pueden distinguir diversos tipos de incon-
tinencia urinaria. Se admite, en general, que la incontinencia urinaria pue-
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de deberse a una alteracion vesical o de la uretra/cuello vesical (2). El pri-
mer caso corresponderia a la llamada inestabilidad vesical y el segundo a
la incontinencia urinaria de stress (3). En ocasiones, el paciente presenta
una incontinencia de stress a la que se le afnade una inestabilidad vesical,
se habla entonces de una incontinencia mixta.

La INESTABILIDAD VESICAL se diagnostica cuando en la cisto-
manometria se detectan contracciones inveluntarias del detrusor gue oca-
sionan pérdida de orina, Con frecuencia el paciente refiere sensacion de
urgencia miccional y existe polaquiuria. Esta alteracion es uno de los ha-
llazgos urodindmicos mas frecuentes entre las personas de edad avanzada
(8). Entre la poblacién geriatrica con incontinencia urinaria Hilton y Sta-
ton{1981) y Castleden y cols.(1981) encuentran inestabilidad del detrusor
entre un 39 y 68 por 100, demostrandose en muchos de ¢llos una lesidn neu-
roldgica, contrariamente a lo que sucede en pacientes mas jévenes (8). En-
tre las causas mas frecuentes de inestabilidad se encuentran (8): demencia
senil, aterosclerosis cerebral, ictus cerebrales, tumores dcl 16bulo frontal,
Enfermedad de Parkinson, Sindrome de Shy Drager, obstruccion del trac-
to urinario inferior y patologia organica vesical (uroteliomas, etc.). En las
mujeres la inestabilidad puede ser consecuencia de cistopatias, cistitis, in-
fecciones urinarias, vaginitis, cervicilis,ctc. Sin embargo, el tipo mas fre-
cuente de inestabilidad es el idiopético, seguido del que se asocia a la in-
continencia de siress (3). El tratamiento de la inestabilidad vesical es,
fundamentalmente, no quirdrgico con el empleo de farmacos que bloque-
an los receptores colinérgicos y relajan el misculo liso vesical (propante-
lina , flavoxato y oxibutinina} {3). Otra opcidn terapéutica es la estimula-
cién eléctrica intravaginal (3). En ocasiones la incontinencia que presenta
el vardn es secundaria a la inestabilidad por obstruccidn al flujo de salida
de la vejiga debida a una hipertrofia prostdtica y , en muchos casos, desa-
perecera tras una adenomectomia o reseccion transuretral de prostata
(RTU).

La INCONTINENCIA DE STRESS es la que se produce en condicio-
nes de aumento de la presion intraabdominal como son la tos, estornudos,
realizacion de ejercicios, etc. (3). Este tipo de incontinencia urinaria es es-
pecialmente frecuente en la mujer de edad avanzada, cuando suceden cam-
bios degenerativos en el soporte del cuello y la uretra a los que contribuye
¢l deficit estrogénico propio de la menopausia. Se estima gue la incidencia
de la incontinencia de stress en una unidad geriatrica es del 2 por 100 (8).
La prevalencia de la incontinencia de stress se estima entre 3 y 20 por 100
y representa entre 1/4 ¥ 1/3 de todos los casos de incontinencia urinaria (1).
En la mujer el esfinter uretral funcional se extiende desde el cuello vesical
al diafrapma urogenital. Si la uretra pierde el soporte y relacién con las es-
tructuras adyacentes cuando se produzca un aumento de la presion intra-
abdominal se desplazard de su posicién retropibica normal hacia la vagi-
na, superando la presién intraabdominal 4 la uretral y produciéndose la



416 F. Begara, 8. Luengo, Z. Mohamed. J. Salinas v J. €. Ramirez

incontinencia (3). El mecanismo anterior es el mds frecuente y las cirugias
dirigidas a la correccién de la posicién de la uretra consiguen €xitos supe-
riores al 90 por 100 {6). En otras ocasiones la uretra no funciona como es-
finter y la pérdida de orina se produce con la mas minima provocacion. En
olros casos la uretra se ha vuelto fibrética, rigida y deforme, habitualmen-
te por multiples cirugias previas. En los casos anteriores la uretropexia tie-
ne un indice de fallos del 15-20 por 100 y se debe emplear una técnica de
sling pubovaginal, que es efcctiva en el 95-98 por 100 de los casos (6). Pa-
ra unificar criterios diagndsticos y terapetiticos, se emplea la clasificacién
de la incontinencia de stress modificada por Green, McGuire y cols. y Biai-
vas (7). El tipo 0 coresponderia a pacicntes con sintomatologia de inconti-
nencia de stress en las que no se demuestra incontinencia durante las in-
vestigaciones clinicas ni urodindmicas. En el estudio videourodindmico el
cuello v uretra aparccen cerrados en reposo y por encima del borde supe-
rior de la sinfisis del pubis. Durante el stress cuello y uretra se abren adop-
tando una configuracion similar a ta de los tipos I y L. En e] tipo I duran-
te ¢l reposo el cuello esta cerrado y sobre la sinfisis o por cncima de ella.
En cl stress ¢l cuello y la urctra se abren y descienden menos de 2 cm por
debajo de la sinfisis del pubis. La incontinencia sucede durante periodos
de incremento de la presidn intraabdominal y no existe cistocele. En el ti-
po IIA el cuello esta cerrado y por encima de la sinfisis del pubis ¢n el re-
poso. Durante el stress descienden cuello y uretra mas de 2 cm por debajo
de la sinfisis y existe cistocele. En ¢l tipo TIB el cuello esta cerrado en re-
poso pero por debajo de la sinfisis del pubis. Durante el stress puede suce-
der o no descenso del cuello pero la uretra se abre y sucede incontinencia.
En el tipo ITI el cucllo v la urctra se encuentran abiertos en reposo sin que
exista contraccion del detrusor. La uretra proximal carece de funcidn cs-
finteriana. Segun lo anterior, en los tipos de incontinencia de stress 0, I,
IIA y IIB s¢ recomienda una cirugia de suspension uretral tipo Marshall-
Marchetti-Krantz ; una operacion de Burch |, de Ramirez, de Pereira o de
Raz. Para el tipo 11l de incontinencia de stress ¢l tratamiento de eleccion
es la realizacién de un «sling» pubovaginal o la implantacién de un esfin-
ter artificial, si previamente se ha intentado una cirugfa correctora (6). Tam-
bién se puede emplear la inyeccion de sustancias periurctrales como el te-
flon y el colageno.

La INCONTINENCIA URINARIA DE STRESS EN EL VARON es
muy rara, con excepcién de la que se presenta tras una adenomectomia (8).
Tras la adenomectomia, retro o suprapiibica, o RTU de préstata la inci-
dencia de incontinencia a los 6 meses de la cirugia es de 1 por 100 (Tallada
y cols. 1982, Worth 1984) (9). Tras prostatectomia radical la incidencia se
eleva al 5-10 por 100 (Linder y cols. 1983} (9). 1.a adenomectomia supra-
plibica o la RTU alteran el esfinter uretral proximal, constituido por el cue-
llo vesical y la uretra prostdtica. manteniéndose la continencia por accion
del esfinter distal, localizado entre ¢! verum montanum y la uretra bulbar
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(9). En la prosiatectomia radical se afade al efecto de la adenomectomia
una lesion parcial del esfinter distal, con lo que se incrementa el riesgo de
incontinencia (9).

Las causas fundamentales de la incontinencia postprostatectomia son
(9): la lesion esfinteriana, {a inestabilidad vesical, Ia estenosis o retraccién
a nivel de la celda prostdtica y la presencia de una vejiga acontractil. En la
mayoria de os casos se asocia la lesion ersfinteriana a la inestabilidad ve-
sical como causas de la incontinencia (9). Soluciones temporales a la in-
contlinencia provocada por la cirugia serian el empleo de compresas, pa-
fiales, pinzas de Cunninghan o un colector peneano externo. Con los
ejercicios esfinterianos se consigue mejorar al 74 por 100 de los pacientes
con incontinencia tras adenomectomia por enfermedad benigna y al 33 por
100 de los intervenidos por enfermedad maligna (10). Si se demuestra ines-
tabilidad vesical se iniciard tratamiento con parasimpaticolilicos, como el
Probantine o la la Imipramina (9). En los casos con obstruccion del flujo
de salida después de l1a cirugia serd necesario resecar los restos del adeno-
ma de prdéstata, aunque lo mas frecuente es encontrar una retraccion de la
celda prostdtica que se puede resolver con una seccién endoscdpica o la
realizacion de una plastia Y-V, si la retraccion es amplia. En los casos de
vejiga acontractil la incontinencia suele mejorar tras la eliminacién de la
obstlruccién y un periodo de cateterismo vesical intermitente (9). Otra op-
cidn terapeutica que se puede emplear s la tubulizacion anterior del tri-
gono segin la técnica de Tanagho, que obticne un 70 por 100 de buenos re-
sultados con el antecedente de RTU de préstata y un 50 por 100 si se habia
realizado una adenomectomia suprapubica (9). En cstos pacientes, si fa-
llan ¢l resto de medidas, puede estar indicada la implantacién de un esfin-
ter artificial.

Otra causa de incontinencia urinaria es la CIRUGIA PREVIA SOBRE
EL CUELLO VESICAL., que puede ocasionar inconiinencia por dener-
vacién del mismo, pérdida de elasticidad de la pared uretral por fibrosis,
fijacion en una posicidon anormal o excesivo desplazamicnto con el esfuer-
zo(3). La descentralizacion simpdtica del cuello con incompetencia del mis-
mo puede succder tras cirugia reconstructiva adrtica, simpatectomias, trau-
matismo medular, cirugia perincal radical y mielodisplasia (3). El cancer
de prostata puede ocasionar incontinencia urinaria por invasion neopldsi-
ca del esfinter, que pierdc elasticidad y no coapta adecuadamente (4).

DIAGNOSTICO

La evaluacion de la incontinencia en los ancianos difiere de la que se
cmplea en los pacientes mds jovenes por varias razones (5): 1. porque la
presentacion de la incontinencia en el anciano a menudo se modifica por
otros factores, como e¢s una reserva funcional limitada. 2. El tipo de enfer-
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medad génitourinaria es distinto ; en el anciano se demuestra una frecuencia
aumentada de inestabilidad vesical , que se puede combinar con una con-
tractilidad alterada. Ademds es menos probable que la incontinencia se de-
ba a stress, lesion espinal, esclerosis miltiple o mielodisplasia u otras ano-
malias congénitas que son mds frecuentes en pacientes mas jovenes. 3. La
incontinencia urinaria suele tener mds de una causa, ya que éstas se acu-
mulan con la edad v por la mayor prevalencia de cirugia génitourinaria pre-
via y de enfermedades neurolégicas(ictus, demencia, enfermedad de Par-
kinson, etc.). Para establecer el diagndstico y severidad de la incontinencia
en el anciano se recurre a diferentes procedimientos. Los registros mic-
cionales constituyen un indice muy itil de la severidad de la incontinencia
(5). La historia clinica ve reducida su utilidad dentro de este colectivo ya
que muchos pacientes presentan trastornos cognitivos. En la mujeres los
sintomas de incontinencia de stress suclen ser muy sensibles. En los varo-
nes las manifestaciones clinicas son menos especificas de una patologia de-
terminada. En el examen fisico se realizard un tacto rectal y una explora-
cion del periné v de los genitales externos, para descartar causas corregibles
de incontinencia urinaria(impactacién fecal, hipertrofia prostética, vagini-
tis atréfica, uretritis, etc.). El examen debe incluir una exploracién neuro-
l6gica en busca de la neuropatia periférica v se debe estudiar el tono, fuer-
za muscular y reflcjos. Para demostrar la pérdida de orina se pucden
emplear los llamados tests de stress, En las ancianas son sensibles y espe-
cificos(>90 por 100). Los tests de elevacidn de Boney y Marchetti no re-
sultan Gtiles para el diagndstico en muchas mujercs, ya que pueden dar re-
sultados falsos positivos en casos dc estenosis vaginal y si existe stress
consecutivo a inestabilidad vesical. Bathia y Bergman encuentran de utili-
dad el test del pesario para preveer el resultado de la correccién quiriirgi-
ca {5). Entre los estudios radioldgicos empleados estdn la cistouretrogra-
fia con cadena de cuentas, donde los signos que se detectan pueden sefalar
la existencia de una relajacién pélvica, independientemente que cxista in-
continencia o no. La cistouretrografia de llenado y miccional permite eva-
luar el descenso de la base de la vejiga durante maniobras que incremen-
tan la presion intraabdominal y el estado del cuello durante estas maniobras
y antes del inicio de la miccién. Para valorar la funcionalidad vesical se em-
plean los estndios urodinamicos entre los que se encucntran la cistometria
realizada al pie de la cama del paciente, que presenta una sensibilidad del
75 por 100 y una especificidad del 79 por 100 en la deteccidn de la inesta-
bilidad vesical; sin embargo, no es sensible ni cspecifica a la hora de de-
tectar la hiperactividad vesical, con vejiga acontractil, con alta prevalencia
cntre la poblacién geridtrica. En los estudios urodindmicos multicanal se
realizan flujometrias, cistomanometrias, tests de presion detrusor/ flujo
miccional, perfiles uretrales y estudios videourodinamicos. Las indicacio-
nes para el estudio urodindmico cn el anciano sertan (5): 1. cuando los ries-
gos del tratamientio empirico sean inaceptables; 2. en pacientes que no se
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han beneficiado de un tratamiento previo y en los que se debe intentar una
terapia alternativa ; 3. cuando se dan cita factores quirtrgicos, uroldgicos
y ginecoldgicos o enfermedades neuroldgicas, aportan informacidn 1til pa-
ra elegir el mejor tratamiento posible y 4. precediendo a la cirugia de la in-
continencia con el objetivo de detectar la existencia o no de inestabilidad
vesical, que condicionaria el resultado final de la cirugia. Con la realiza-
ci6n de uretrocistoscopias es posibie detectar la presencia de falsas vias
uretrales, crecimiento prostitico, lesiones del esfinter uretral distal, acti-
vidad voluntaria del esfinter distal, presencia de verum montanum, exis-
tencia de restos prostaticos apicales tras la RTU de proéstata o rigidez de la
uretra distal que no permite una correcta coaptacion de la uretra y cisto-
patias orgdnicas (4).

TRATAMIENTO

Existen numerosos procedimientos para ¢l tratamiento quirdrgico de
la incontinencia. El plan de manejo de los ancianos con incontinencia uri-
naria consiste en identificar y tratar las causas reversibles de incontinencia
urinaria y planificar un tratamiento con farmacos o cirugia en aquellos ca-
sos de incontinencia establecida o de larga evolucién. Como se ha mencio-
nade con anterioridad, la incontinencia urinaria de stress suele ser subsidia-
ria de tratamiento quirdrgico, mientras que la incontinencia consecuutiva a
inestabilidad vesical tiene como base el tratamiento farmacologico. Las li-
milaciones al tratamiento quirdrgico de la incontinencia del anciano vendran
dadas por el riesg> quirtirgico del paciente y la situacion basal y calidad de
vida que mantiene.

CIRUGIA RECONSTRUCTIVA EN EL VARON.

Enlos varones con uretra no funcionante se puede emplear la pared ve-
sical anterior para construir una neouretra (4). Entre las técnicas que se
emplean se encuentra la TUBILIZACION ANTERIOR DE TANA
GHO (Fig. 1) (4). Este autor scpara la uretra de la vejiga y construye un
tubo empleando un colgajo vesical anterior: después de reducir ¢l tamafio
de la fosa prostdtica la ncouretra se anastomosa a la uretra preexistente.
En el anciano esta técnica se pucde emplear en las incontinencias posta-
denomectomia y en lesiones traumaticas del esfinter (4). El indice de bue-
nos resultados se situa en torno al 70%, obteniéndose los mejores resulta-
dos en el grupo de la incontinencia tras RTU de préstata (4). Una
modificacién de esta técnica consiste en avanzar el colgajo tubulizado a tra-
vés de la fosa prostdtica y uretra menbranosa{Neto,1978) (4).

La contincncia se puede lograr con la compresion de la uretra bulbar,
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empleando la TECNICA DE KAUFMAN L, que consiste en el cruzamiento
de los pilares anteriores de los cuerpos cavernosos, y su variante KAUF-
MAN I, que consiste en la aproximacion de dichos pilares (4). Segiin Kauf-
man (4) un 50 por 100 de los pacientes refieren mejoria. Para realizar la
compresion de la uretra bulbar se puede utilizar la PROTESIS DE KAUF-
MAN (4). Esta prétesis de silicona se fija con 4 cintas, 2 son pasadas alre-
dedor de los pilares del penc y las otras 2 alrededor de grapas Oseas pre-
viamente insertadas cn las ramas isquidticas. La compresién se puede
aumentar con la inyeccidn de suero salino en la pritesis. El indice de éxi-
tos varia entre el 30 y 82% (4). Esla protesis no se debe emplear en pa-
cientes sometidos a radiotcrapia ni con protesis pencanas (4).
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Fig. | —Imagen de la técnica de tubulizacién anterior de Tanagho, poco antes de realizar
la anastomosis de la neouretra a la uretra preexistente.

Si la inestabilidad vesical es la causa, o el factor principal, de la incon-
tinencia urinaria y si la sintomatologia no mejora tras un manejo conser-
vador higiénico o farmacoldgico se puede optar por la CIRUGIA DE LA
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INESTABILIDAD VESICAL (4). Entre los procedimientos empleados se¢
encuentran la DISTENSION VESICAL, LA DENERVACION CEN-
TRAL (bloqueo subaracnoideo con alcohol o radiculotomia), DENER-
VACION PERIFERICA, para la que se puede emplear la transeccion ve-
sical, con o sin miotomia, que consiste en la separacion del trigono y
posterior reanastomosis al resto de la vejiga (4). En los pacientes con ines-
tabilidad por vejigas de baja capacidad se plantears la realizacién de una
cistoplastia de ampliacidn, que se puede combinar con una denervacién pe-
rivesical (4).

CIRUGIA DE LA INCONTINENCIA URINARIA EN LA MUJER

Debido a la alta prevalencia de la incontinencia entre las mujeres y a su
importante trascendencia higiénica y social se han desarrollado gran nii-
mero de intervenciones quirdrgicas que intentan resolver el problema de
la manera mds sencilla y menos traumatica.

La cirugia ideada para la correccién de la incontinencia de stress bus-
ca resolver la incontinencia con la elevacion del cuello vesical hasta una
posicion intraabdominal (11). Segun las vias de abordaje se distinguen pro-
cedimientos transvaginales, retroptibicos y conbinados.

La COLPORRAFIA ANTERIOR, PLEGAMIENTO DE KELLY
(Fig. 2). Tras colocar un cateter de Foley en la vejiga se incide la pared de
la vagina en la linea media por debajo de la uretra y la mucosa vaginal es
separada de la uretra, proximal y lateralmente, para dejar expuesto los te-
jidos periuretrales. Después de lograr la exposicidn de la uretra, tejido pe-
riuretral y unién uretrovesical, se situan en cuello 2 6 3 suturas engloban-
do los tejidos periurctrales. Tras resecar la mucosa vaginal redundante se
cierra la vagina. Con este procedimiento sélo un 40-50 por 100 consiguen
la curacién permanente. Esta técnica estaria indicada en pacientes con in-
continencia de stress minima vy cistocele (11).

La SUSPENSION VESICOURETRAL SUPRAPUBICA: MARS-
HALL-MARCHETTI-KRANTZ. Se emplea un cateter vesical para loca-
lizar ia unidn vésicouretral. Se expone el cuello vesical y se situan 2 o 3 su-
turas de material crémico en los tejidos parauretrales desde la uretra distal
hasta la unidn uretrovesical, fijdndolos al peridstio de la sinfisis del pubis.
Con estas suturas se¢ consigue elevar la uretra proximal y la unién uretro-
vesical hacia la sinfisis del pubis. Se ha registrado un indice de curaciones
de hasta ¢l 96 por 100 (11). Entre las complicaciones mas frecuentes se en-
cuentran la retencidn urinaria inmediata que precisa cateterizacién, la re-
tencién urinaria prolongada, la osteitis del pubis, la infeccién de la herida
y la infeccién urinaria (11).

[.La SUSPENSION URETROVESICAL AL LIGAMENTO ILEO-
PECTINEO, TECNICA DE BURCH. Con esta cirugia se eleva el angulo
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uretrovesical mediante la fijacion de la fascia vaginal, proxima a la uretra,
al ligamento ileopectineo. Se separa la vejiga de la sinfisis del pubis para
exponer el espacio retropubico y la porcidn lateral y superior de ia sinfisis
del pubis, cubierta por el ligamento ileopectineo. Los dedos indice y me-
dio del cirujano se introducen en la vagina para elevar la unién uretrove-
sical, palpando el balén de 1a sonda. Se pasan los puntos de sutura de ma-
terial no reabsorbibie a través de los tejidos paravagianles y la pared vaginal.
Se suelen emplazar 1-3 suturas préximas a la unidn urctrovesical, que se fi-
jan al ligamenio ileopectineo. Con esta téenica Burch registrd un 93 por
100 de buenos resultados (11). Las ventajas respecto al Marshall-Marchetti
son que ¢l ligamento ileopectinco ofrece un punto de apoyo mas firme que
el perigstio del pubis y que el riesgo de osteitis del pubis es menor. Este
procedimiento resulta de dificil aplicacion st previamente se realizd una ci-
rugia con intencidn correctora o si existe antecedente de radioterapia.

Fig. 2.—Técnica de la colposuspension. Disposicién de las suturas por debajo
de la reflexion de la pared anterior de ia vejiga sobre la vagina a nivel de la union
uoretrovesical, aungue lateral a ella.
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Fig. 3.—Colpo-uretro-cérvicopexia segiin técnica retropibica simplificada de Ramirez.
Seccién transversal que muestra la elevacidn de la uretra que se consigue con csta técenica.

La COLPO-URETRO-CERVICOPEXIA SEGUN TECNICA RE-
TROPUBICA SIMPLIFICADA DE RAMIREZ (figs. 3 y 4). Con esta téc-
nica se busca la intraabdominalizacién del cuello vesical y uretra proximal,
el alargamiento de la uretra y, en la mayoria de los casos, la correccién del
cistocele que pueda venir asociado (12). La paciente se coloca en posicion
de Trendelemburg con los miembros inferiores separados. A través de una
incision de Phanestiell sobre el borde superior de la sinfisis del pubis se re-
aliza la liberacidn de los recesos vesicales laterales. Una leve traccidn de la
sonda de Foiey, simultdnea a la elevacion digital de la vagina, facilita la
identificacidn y exposicion de la porcion vaginal sobre la que se situard la
sutura. Elevada la vagina se medializa el borde inferolateral de la vejiga,
gue se¢ sostiene mediante una torunda, quedando expuesta y liberada la va-
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gina sobre la que se insertard el punto en profundidad, sin perforarla (12).
Después de retirar el separador sc emplea una aguja de Reverdin, o una
aguja viuda, y se pasan en paralelo ambos puntos de seda a través de la in-
serccion pubiana de los musculos rectos del abdomen y la aponeurosis, anu-
ddndolos entre si con la suficiente tension. Esta técnica logra muy bucnos
resultados y, practicamente todas las pacientes se encuentran continentes
tras la cirugia. Se considera que es una buena opcién para el tratamiento
de pacientes de edad avanzada debido a su sencillez, rapidez de realizacidn
y bajo indice de complicaciones (13).

Fig. 4. —Colpo-uretro-cérvicopexia segin técnica retropiibica simplificada de Ramirez,
Seccion longitudinal que ilustra el resultudo de la operacion.

ElPROCEDIMIENTO CON «SLING» (CABESTRILLO) (Fig. 5). El
procedimiento del «sling» pubovaginal se emplea en mujeres con inconti-
nencia urinaria de stress que con anterioridad han sido sometidas a un in-
tento de correccion quirdrgica de la misma (14). Habitualmente, estas mu-
jeres presentan una mala funcion esfinleriana, resultado del dafio quirtrgico
previo o de la isquemia uretral y tienen uretras rigidas (14). En estas cir-
cunstancias la compresion directa de la uretra por el cabestrillo puede con-
seguir la continencia. Este procedimicento también ha resultado util en pa-
cientes con mielodisplasia y en casos de uretra proximal incompelente de
causa neurégena (14). Dado que el cabestrillo no previene la pérdida de ori-
na por hiperreflexia vesical es muy importante descartarla antes de proce-
der a la cirugia (15). Para la construccién del cabestrillo sc puede emplear
fascia lata o materiales sintéticos (11). La técnica comienza c¢on la intro-
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duccién de una sonda vesical, para localizar la union uretrovesical. Se prac-
tica una incision transversa a 3 6 4 cm por encima del tubérculo pubiano y
se prolonga hacia abajo sobre la vaina de los musculos rectos del abdomen.
Si no existe antecedente de cirugia previa se realizan s6lo 2 incisiones de 2
cm en dicha vaina, en caso contrario se debe separar la vejiga de la sinfisis
del pubis (11). Al mismo tiempo se realiza una incisién en vagina por de-
bajo de la uretra en la linea media o en forma de V. La mucosa vaginal se
separa de la uretra v se aleja de la regién de la unidén uretrovesical. Sc in-
troduce una pinza por una de las incisiones de la fascia hacia el espacio re-
tropubico y a lo largo de la unidn uretrovesical para salir por la incisidn va-
ginal. Se fija en la pinza uno de los extremos de la fascia o material a emplear
y s¢ tracceiona en sentido suprapibico. Este punto se fija a la fascia. Se pro-
cede de la misma forma con el otro extremo de la fascia. La banda se pue-
dc fijar a la union uretrovesical a traves de suturas hacia los tejidos periu-
retrales (11). La tensién del cabestrillo a menudo se ajusta por palpacion,
pero puede controlarse endoscopicamente el efecto que ejerce la banda so-
bre la salida de la vejiga al aplicar la tensidn (15). Las paredes anterior y
posterior de la uretra deben contactar suavemente (15). Con esta técnica
los resultados suelen ser buenos, aunque si se aumenta demasiado la resis-
tencia puede ser preciso un cateterismo prolongado o intermitente (15).

La SUSPENSION URETROVESICAL Y VAGINOURETROPLAS-
TIA COMBINADAS; PROCEDIMIENTO DE PEREYRA. La operacion
consigue elevar la regién del cuello vesical a través de colocar suturas he-
licoidales en los tejidos parauretrales que se fijan a la fascia anterior de los
miusculos rectos del abdomen (11). Este procedimiento es silmilar al des-
crito por Raz, la diferencia estd en que Raz anuda conjuntamente las su-
turas de suspension derecha e izquierda a través de la aponeurosis de los
musculo rectos del abdomen, la incisién vaginal es distinta e intenta una
diseccidn mds lateral de los tejidos parauretrales (11).

La SUSPENSION ENDOSCOPICA DEL CUELLQO VESICAL: PRO-
CEDIMIENTO DE STAMEY. Este procedimiento de elevacidn del cuelo
vesical empleando 2 suturas de naylon es un porcedimiento con un alto in-
dice de éxitos (91 por 100) (11). El cistoscopio hace posible colocar las su-
turas en el cuello vesical y con los soportes de Dacron se refuerzan los te-
jidos periuretrales (11). Esta técnica se puede utilizar en mujeres que habian
sido sometidas a otras cirugias para tratar la incontinencia, en pacientes so-
metidas a radioterapia, multiples operaciones pélvicas o que han sufrido
fracturas pélvicas (11).

ESFINTERES ARTIFICIALES

La mayoria de los pacientes con incompetencia esfinteriana tienen in-
continencia de stress simple y son, habitualmente, mujeres que responden
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bien a una de las muchas técnicas de suspensidn quirirgica del cuello (16).
En los casos con otras causas de incompetencia esfinteriana y en quienes
ha fallado la técnica standar de cirugia de la incontinencia de stress exis-
ten pocas alternativas terapeiiticas salvo la implantacién de un esfinter ar-
tificial (16), o la inyeccidn de Teflon o coldgeno. La mayoria de los ciruja-
nos las emplean cuando han falladoe las demas medidas conservadoras (17).

/

Fig. 5.—Elevacion def extremo distal del fragmento de fascia lata hacia la aponeurosis de
los misculos rectos del abdomen en la técnica del Sling Pubovaginal.

En un principio los implantes eran de presién constante; hoy s¢ han
abandonado en beneficio de las prétesis inflables(18). En la actualidad se
emplea ¢l esfinter artificial de Scott{1973), vy los de Kaufman (1973) y de
Rosen(1976) solo tienen interés histérico(16). Existen dos modelos co-
mercializados por American Medical Systems{AMS) el AS800 y su prede-
cesor el AS792, El aparato consiste en un manguite que se dispone ¢n tor-
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no a un punto seleccionado de salida del tracto urinario conectado a un ba-
l6n, que regula la presion a través de una bomba (Fig. 6). El sistema se en-
cuentra lieno de liquido y trabaja hidraulicamente (16). La presién dentro
del sistema y la fuerza de oclusidn del manguito vienen determinadas por
¢l baldn regulador de presion, que se fabrican para llenarlos con vélume-
nes de 16-24 ml. Poniendo en funcionamiento la bomba se vacia rdpida-
mente el liquido contenido en el manguito y es posible la evacuacion de la
orina desde la vejiga (16). La implantacion del esfinter artificial se puede
realizar en torno al cuello vesical o en el periné (18). Cuando la implanta-
cion se realiza a través del periné el esfinter se situa en torno a la uretra
bulbar en el vardn y cuando se hace a través de un abordaje retropubico en
la uretra menbranosa del varoén y en la uretra alta de la mujer (19). En los
casos de incontinencia posprostatectomia el esfinter se situard en torno a
la uretra bulbar {20). Se emplea un dispositivo para medir el tamafio del
manguito y evitar que este quede demasiado holgado o ajustado. En la mu-
jer el manguito se pasa alrededor del cuello y la bomba se coloca en el pa-
quete graso de los [abios mayores y ¢l balén reservorio se coloca preperi-
toneal, por detrds de los muisculos rectos del abdomen (17) (Fig, 7).

El principal error en la seleccidn de los pacientes es dejar pasar por al-
to el diagnéstico y tratamiento de una anomalia del detrusor. Se debe des-
cartar siempre la existencia de hiperretlexia vesical. En los casos en los que
coexiste hiperreflexia e incompetencia esfinteriana la primera es la que
contribuye en mayor medida a la incontinencia urinaria, salvo que la in-
competencia esfinteriana sea muy severa. En los pacientes de edad avan-
zada una de las principales limitaciones para proponer este tratamiento es
la falta de habilidad manual. Sin embargo, se debe indicar cuando las de-
mads terapias hayan fracasado y el anciano mantenga un buen nivel de in-
tegracién social y de autosuficiencia. Se consideran pacientes candidatos
para la implantacién del esfinter artificial los siguientes (21): 1. pacientes
con disfuncién vesical neurégena. 2. En la incontinencia postadenomecto-
mia. Constituye uno de los tipos mas frecuentes de incontinencia entre los
ancianos sometidos a cirugia prostatica por enfermedad benigna. Este ti-
po de pacientes son los que responden mejor a la implantacién de un es-
finter artificial. Se planteard su empleo después de 6 meses sin que se ob-
serve mejoria con las medidas conservadoras (19). En estos casos se puede
asociar también inestabilidad vesical que, si la alteracion esfinteriana es se-
vera, puede que no se detecte en los estudios urodinamicos previos, de-
tectandose tras la implantacidn del esfinter. 3. Incontinencia urinaria de
stress severa. L.os problemas més severos de incontinencia de stress se de-
ben también a la combinacién de inestabilidad vesical y alteracidn esfinte-
riana y el componente mas importante es la inestabilidad vesical cuya co-
rreccion es méas importante que la actuacidn sobre el esfinter. 4. Lesiones
traumaticas del esfinter. Suele ser consecuencia de fracturas pélvicas, fre-
cuentes entre los ancianos. En la seleccidn de los pacientes es necesario
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identificar a aquellos con mas posibilidades de presentar complicaciones
del esfinter, sobre todo infeccién-erosién (21). El indice dec infeccidn-ero-
sién se encuentra en torno al 2 por 100 y s¢ han identificado una serie de
factores que elevan este indice (21): en las vejigas neurogenas es del 15 por
100, en los pacientes en los que ha fallado una cirugia de sling del 67 por
100, tras la realizacion de radioterapia pélvica radieal dei 57 por 100 y cuan-
do cl manguito se implanta préoximo a otro esfinter previo o linea de sutu-
ra del tracto uirnario del 33 por 100.

Fig. 6.—Disposicion del esfinter artificial en un varén.
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Las COMPLICACIONES de la implantacién de un esfinter son (21):1a
infeccién del esfinter (5 por 100); la infeccién-erosiéon (15.5 por 100), au-
mentando el riesgo de erosién con el antecedente de una cirugia previa so-
bre el cuello vesical (16); el mal funcionamiento temprano (2 por 100), que
se puede deber a bloqueo de los tubes por sangre, suero o detritus duran-
te la cirugia (16); fallos técnicos del esfinter (2 por 100) y un 2 por 100 de
los pacientes precisardn una nueva cirugia para aumentar la presion en el
manguito. También se pueden presentar aneurismas del reservorio y ero-
sion del manguito (16). En ¢! caso dc infeccion del esfinter se debe retirar,
colocando omento en torno al cuello. Si s¢ piensa cn una nucva implanta-
cidn ésta se retrasard al menos tres meses (18) (19). El riesgo de erosién
del manguita se puede reducir con la interposicién de abundante tejido
blando entre el cuello vesical y el manguito, aunque puede existir el riesgo
de reproduccién de la incontinencia tras la atrofia de este tejido (16). La
desactivacion nocturna reduce el riesgo de atrofia de este tejido (20). Otra
torma de reducir el riesgo de erosién es la desactivacidn inicial del esfinter
(20). La activacidn se realizard a [as 6-8 semanas de la implantacién (20).
Entre los PROBLEMAS INTRINSECOS AL APARATO se encuentran
{17): 1. el alto coste del mismo. 2. La bomba del AS800 no es facil de ma-
nejar y se precisa de un cierto grado de habilidad manual. 3. Algunas mu-
jeres encuentran incomodo ¢l manejar la bomba alojada en los labios ma-
yores. 4. La transmision del liquido del baldn al manguito es lenta,
permitiendo una evacuacion adecuada durante el llenado expontdneo del
manguito tras emplear la bomba. Por esta razon cl esfintler artificial no pue-
de aumentar con rapidez la presion del manguito en respuesta a un rdpido
aumento de la presion intraabdominal, pudiendo suceder incontinencia de
stress. 5. Sise necesita incrementar {a presion en cl sistema es preciso rein-
tervenir al paciente. 6. El cambio de un balén con presiones 51-60 cm de
H:0 por otro con presiones 61-70 cm H,{}, no implica necesariamente un in-
cremento de 10 cm de H:0 en la presidn.

La mayoria de los pacientes sometidos a la implantacion de un esfinter
artificial mejoran de su incontinencia (16). El indice de buenos resultados
varia entre el 50 por 100 (Bruskewitz y cols. 1981) v el 95 por 100 (Lighrt y
cols. 1983) (17). En las mujeres la cficacia varia cntre el 67.7 por 100 y el
100 por 100, y se reduce al 68 por 100 si se asocia hiperreflexia vesical (21).
La persistencia de la incontinencia tras la implantacién puede deberse a
una presién insuficiente en el manguito; ésta resulta mas frecuente cuan-
do la implantacion se realizé a través del periné, ya quc se pierde la trans-
misién de la presion intraabdominal al manguito (16). Sin embargo la per-
sisitencia de la incontinencia es mas probable que se deba a inestabilidad
vesical, preexistente o consecuencia de la implantacién del esfinter (16).
En ocasiones en las muyjeres tras la implantacion del esfinter es necesario
realizar cateterismo vesical (19).

Dcpués de la implantacion de un esfinter artificial existen varones que
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presentan incontinencia secundaria a atrofia del tejido situado por debajo
del manguito periuretral (22). En estos casos Brito y cols. (22) han reali-
zado la colocacion de dos esfinteres artificiales en bateria en la uretra bul-
bar, separados, aproximadamente 2 cm, en lugar de reintervenir al pacien-
te para aumentar la presién en el manguito.

Fig. 7.—Disposicidn del esfinter artificial en una mujer.

INYECCION DE TEFL.ON

Eltefton, también denominado Politetrafluorcetileno o Polytef, ha si-
do ampliamente empleado en el tratamiento de la incontinencia femeni-
na y masculina (23). El pioncro de su empleo en EE.UU fue Politano (23).
La inyeccidn periurctral se ha empleado cn varones con incontinencia pos-
prostalectomia, en mujeres con vejigas neurdgenas, insuficiencia esfinte-
riana, diferentes tipos de incontinencia de stress y en uretras reconstrui-
das v nifos con insuficiencia esfinteriana (23). S¢ puede emplear en las
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incontinencias posprostatectomia cuando han fracasado los ejercicios es-
finterianos y cuando el pacientte no sea un buen candidato a la implanta-
cién de un esfinter artificial (10). También se emplea en situaciones clini-
cas dificiles de insuficiencia esfinteriana, como los de mujeres que han
recibido radioterapia pélvica, uretras con dafio estructural e incontinen-
cia de stress tipo ITI de Blaivas (23). Segiin Lotenfoe y cols. (23) la com-
binacion con una cistouretropexia facilita y mantiene el soporte uretral y
del cuello vesical.

Para realizar la inyeccion de teflon se emplea una aguja y un tubo
flexible proximal conectado a una jeringa que se¢ hace pasar a través del
canal de trabajo de un cistoscopio (10}. La pasta de Teflon es conve-
niente que se introduzca previamente en agua templada para que sea
mas facil la inyeccion (23). La aguja se coloca inmediatamente distal al
esfinter externo y la inyeccion de 5 cc sc realiza en la region periesfin-
teriana en las posiciones horarias de las 9, 12, 15y 18 horas. La aguja se
debe dirigir oblicuamente 45° respecto al eje de la uretra, intentando in-
troducir la punta 1-2 cm por debajo de la superficie uretral (10). Lo-
tenfoe y cols. (23) tras la operacion dejan un cateter de drenaje supra-
plbico, para evitar fa eliminacidn de la pasta de Teflon darante los
intentos miccionales.

Entre las complicaciones de esta técnica se encuentran: la inflamacién
perineal {24); infeccién con o sin formacién de absceso; fiebre y la reten-
cion urinaria en el postoperatorio inmediato (25). Se ha descrito ¢l caso de
una microembolizacion tras la inyeccion y otra posible complicacion es la
formacion de un granuloma de cuerpo extrano, que puede originar una obs-
truccion urinaria completa (25). Existe, ademads, el riesgo de migracién de
la pasta hacia el cuerpo esponjoso y la pérdida a través de la mucosa ure-
tral (10). La puncion de la uretra o de la base de la vejiga puede dar lugar
a la formacion de una fistula (23). La Administarcion Americana para Ali-
mentos y Medicamentos (Food and Drugs Administration(FDA}) todavia
no ha aprobado el empleo de ia pasta de Teflon en el hombre y se precisa
un consentimiento especial para su empleo (23).

Lotenfoe y cols {23) no recomiendan el empieo de las inyecciones de
teflon en los pacientes que han recibido radioterapia como tratamiento de-
finitivo de una enfermedad maligna ni en pacientes que presentan con-
tracciones involuntarias del dertrusor de alta presion.

En la serie Kaufman y cols. se sefala una mejoria en el 80-85 por 100
de los casos de incontinencia tras cirugia por hipertrofia prostdtica benig-
na y en la de Currie y cols y Deane y cols. del 48% tras cirugia por adeno-
carcinoma de préstata (10). En general, se admite un indice de buenos re-
sultados en torno al 57% (23). Politano en su serie de 103 ¢asos obtiene un
indice de buenos resultados en torno al 75% (4). La inyeccion de Teflon
constituye un procedimiento sencillo, rdpido y que sc puede repetir cuan-
tas veces se considere preciso (23),
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INYECCION DE COLAGENO

Con este procedimiento, al igual que con la inyeccion de teflon, se bus-
ca rcstaurar la continencia aumentando la presion de oclusion uretral du-
rante el stress (26). Este procedimiento se emplea en adultos con inconti-
nencia cuando han fallado otras formas de cirugia, cuando los pacicntes no
son buenos candidatos a otra cirugia o implantacién de un esfinter y cuan-
do el paciente rechaza la implantacion del csfinter (27).

En un principio se empleaba coldgeno purificado bovino y porcino; des-
de hace una serie de afos sc dispone de un coldgeno de segunda genera-
cién en el que las fibras de coldgeno bovino se ligan a glutaraldheido (26).
Se ha comprobado que esle tipo de preparados favorece el que el receptor
recmplace ¢l coldgeno implantado por coldgeno enddgeno {26). Antes de
la inyeceidn es preciso rcalizar una prueba de sensibilidad cutdnea frente
al coldgeno (27).

El coldgeno se inyecta con control cistoscopico a través de una aguja
larga, sin que se necesite aplicar tanta presion como en el caso de las in-
yeeciones de Teflon. Se aplican inyecciones de 2.5 ml ¢n los tejidos periu-
retrales inmediatamente por debajo del cuello vesical en las posiciones ho-
rarias de {as 3 y 9 (26). Se inyccta el suficicnte colageno como para reforzar
la urctra, de forma que se obtenga una aposicion de sus paredes. Se reali-
zardn inyeccioncs en las posiciones de las 6 y las 12 si no se consigue sufi-
ciente aposicién. Después de la inyeccidn se le solicita al paciente que to-
sa para comprobar que no existe incontinencia. Ecford vy Abrams (26)
sefialan un indice de curacion del 64% y de buenos resultados del 80%. El
indice de buenos resultados cra superior en los pacientes que previamen-
te habian sido sometidos a algtin tipo de cirugia correctora (26). Esta téc-
nica tiene muy pocas complicacioncs, es de facil realizacion y se pucde re-
alizar bajo anestesia local o epidural. No se han descrito migraciones del
coldgeno ni formacion de granulomas (26).

INYECCION PARAURETRAL DE GRASA AUTOLOGA

Este procedimicnto se puede emplear en el tratamiento de la inconti-
nencia de stress en la mujer v ¢n las incontinencias posprostatectomia (28).
Elinjerto graso dard lugar a la compresion de la uretra to que contribuird
a la continencia urinaria. El volumen del injerto graso parcce depender del
volumen inyvectado: los volimenes y didmetros residuales parccen ser ma-
yores cuanto menor haya sido el volumen inyectado (28). La ventaja de es-
ta técnica respecto a la inyeccién de coldgeno es que no se precisan prue-
bas de sensibilidad cutdnea antes de su empieo.

En ocasiones cuando han fracasado todas las medidas la Gltima alter-
nativa es una DERIVACION URINARIA. Esta puede ser continente o no



Tratamiento quirtirgico de la incontinencia uringria en el anciano 433

continente y para su realizacién se emplean diversos segmentos intestina-
les(ileon, ileon y ciego (ileocecoplastia), sigma, etc.). En ocasiones la dni-
ca alternativa es la ureterostomia cutanea y se puede llegar a la necesxdad
de realizar una nefrostomia.

CONCLUSIONES

Como conclusiones podemos extraer las siguientes:

1. La incontinencia urinaria es un problema muy frecuente entre la
poblacién geridtrica, que , en ocasiones, tiene facil resolucién tras la eli-
minacidn de ciertas circunstancias que predisponen a la incontinencia.

2. Los ancianos en que la incontinencia no pueda ser manejada con
las medidas conservadoras habituales y que se presenten con una calidad
de vida y riesgo quirdrgico aceptable serdn candidatos a la correccién qui-
rurgica de su problema.

3. Enlos ancianos candidatos a la cirugia estd indicada la realizacién
de un estudic uredinamico previo a la cirugia, con el fin de descartar otras
alteraciones funcionales de 1a vejiga que comprometiesen el resultado de
la cirugia.

4. El tratamiento quirdrgico serd individualizado par cada paciente,
buscdndose siempre la mejor solucién con el riesgo quirtirgico mds bajo.
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