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INTRODUCCION

Los trastornosfuncionalesdel tractourinario son muy frecuentesen-
tre losancianos,siendoun síntomafrecuentela incontinenciaurinaria.La
incontinenciaurinaria,definidapon la SociedadInternacionalde Inconti-
nenciacomoaquellapérdidainvoluntaria de orina querepresentaun pro-
blemahigiénico y/o social (1), afectaa todoslos gruposdepoblación,sien-
do especialmentefrecuenteentrelosancianos(2). La incontinenciaurinaria
no sólo suponeun problemapersonaly social,sino también,un importan-
te problemaeconomíco.

EPIDEMIOLOGíA

Se calculaque al menos10 millones de adultosamericanossufrenin-
continenciaurinaria (2). Se ha estimadouna incidencia de hastael 10 pon
100en las mujeres(3), siendo la probabilidadde presentarincontinencia
entrelosmayoresde60 añosdel dobleparalas mujeresrespectoa los hom-
bres (11). En los varonesde edadavanzadael indice de incontinenciauri-
nariapuedesersuperioral 55 pon 100 (4). La prevalenciade la inconti-
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nenciaurinaria variaentrelos distintosgruposde ancianos(5): entre los
residentesenla comunidadesdel 5-15pon 100;en los ingresadosen loshos-
pitalesde agudosdel 20-30pon 100 y entre los ingresadosen las residen-
ciasde ancianosmayoral SOpor100.

FISIOPATOLOGIA.

Seadmite que la incontinenciaurinaria esun síntomamásqueunaen-
fermedady que en muchoscasostiene un factor causalo desencadenante
corregible.Sin embargo,todaviapersistehoy el mito dequeconstituyeun
problemaprópio del envejecimiento(2). Lo quesi queesciertoesque los
cambiosfuncionalesy anatómicosqueseproducenen el tractourinariocon
la edadpredisponenal ancianoa la incontinenciaen determinadascir-
cunstancias(toma de diuréticos,infeccionesurinarias,diabetesinsípida,
diabetes,etc.) (2). La continenciaurinaria seconsigue,básicamente,por-
quela presiónuretralmáximapermanecemayorquela intravesicaldurante
el llenadoy aqueel incrementode la presiónintraabdominalse transmite
prácticamenteigual a la vejiga y uretraproximal (6). El cuello y la uretra
proximal se consideranestructurasintnaabdominalesqueyacensobreel
diafragmapélvico bien sustentadoy que se encuentrandispuestasde tal
forma quese favorecela igual distribuciónde fuerzashaciala vejiga y la
uretraduranteel incrementode la presión intraabdominal(6). La inconti-
nenciaurinariaseríael resultadodeun disbalanceentrela máximapresión
intravesical y la máxima presiónuretral en cualquiermomento,salvo la
micción (7). Existen unaseriede mecanismosde proteccióno de defensa
(evacuacionesrepetidas,reduccióndela ingestalíquidamatutina,etc.) que
puedenestaralteradosen el anciano,como puedenser el empleode diu-
réticosen pacientescon hiperrreflexiavesicaly de bloqueantesalfa adre-
nérgicosen pacientescon circunstanciasquepredisponena la incontinen-
cia de stress,la capacidadde movimientoreducida,la sobrehidratacióno
las dosen pacientescon capacidadvesicalreducida(7).

ETIOLOGIA Y CLASIFICACION.

Las causasde la incontinenciaen el ancianoson muy variadas.En al-
gunoscasosla incontinenciaestransitoria, secundariaa unacausafácil-
mentereversible(diuréticosenun pacienteinmobilizadoo con mobilidad
reducida,infección urinaria,etc.); sin embargo.muchoscasosson de evo-
lución crónicay decursoindefinido a menosquese realiceun correctodiag-
nósticoy se apliqueel tratamiemntoadecuado(2). A travésdela clínica y
de los estudiosurodinámicossepuedendistinguir diversostiposde incon-
tinenciaurinaria.Seadmite,en general,quela incontinenciaurinaria pue-
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de debensea unaalteraciónvesicalo de la uretra/cuellovesical(2). El pri-
mer casocorresponderíaa la llamadainestabilidadvesicaly el segundoa
la incontinenciaurinaria de stress(3). En ocasiones,el pacientepresenta
una incontinenciade stressa la quese le añadeuna inestabilidadvesical,
se hablaentoncesde unaincontinenciamixta.

La INESTABILIDAD VESICAL se diagnosticacuandoen la cisto-
manometríasedetectancontraccionesinvoluntariasdel detrusorqueoca-
sionan pérdidade onina. Con frecuenciael pacienterefiere sensaciónde
urgenciamiccional y existepolaquiunia.Estaalteraciónesuno de los ha-
llazgosurodinámicosmásfrecuentesentrelaspersonasde edadavanzada
(8). Entre la poblacióngeniátnicacon incontinenciaurinaria Hilton y Sta-
ton(1981)y Castíedeny cols.(J981) encuentraninestabilidaddel detrusor
entreun 39 y 68por 100, demostrándoseenmuchosdeellosunalesiónneu-
nológica,contrariamentea lo quesucedeenpacientesmásjóvenes(8). En-
tre las causasmásfrecuentesde inestabilidad seencuentran(8): demencia
senil,aterosclerosiscerebral,ictuscerebrales,tumoresdel lóbulo frontal,
Enfermedadde Parkinson,Síndromede Shy Dragen,obstruccióndel trac-
to urinario inferior y patologíaorgánicavesical(unoteliomas,etc.).En las
mujeresla inestabilidadpuedeserconsecuenciade cistopatías,cistitis, in-
feccionesurinarias,vaginitis, cenvicitis,etc.Sin embargo,el tipo másfre-
cuentede inestabilidadesel idiopático, seguidodel quese asociaa la in-
continenciade stress(3). El tratamientode la inestabilidadvesicales,
fundamentalmente,no quirúrgicocon el empleode fármacosquebloque-
an los receptorescolinérgicosy relajan el músculoliso vesical (propante-
lina , flavoxato y oxibutinina) (3). Otra opción terapéuticaes la estimula-
ción eléctricaintravaginal(3). En ocasionesla incontinenciaquepresenta
el varón essecundariaa la inestabilidadporobstrucciónal flujo de salida
de la vejiga debidaa unahipentrofia prostáticay , en muchoscasos,desa-
perecerátras una adenomectomíao reseccióntransuretralde próstata
(RTU).

La INCONTINENCIA DE STRESSes la queseproduceen condicio-
nesde aumentode la presiónintraabdominalcomo sonla tos, estornudos,
realizaciónde ejercicios,etc. (3). Estetipo de incontinenciaurinaria eses-
pecialmentefrecuenteen la mujerdeedadavanzada,cuandosucedencam-
bios degenerativosenel soportedel cuello y la uretraa los quecontribuye
el deficit estrogénicopropio de la menopausia.Se estimaque la incidencia
de la incontinenciade stressen una unidadgeniátricaesdel 2 por 100 (8).
La prevalenciade la incontinenciade stressseestimaentre3 y 20 por 100
y representaentre1/4y 1/3de todosloscasosde incontinenciaurinaria (1).
En la mujerel esfintenuretral funcionalseextiendedesdeel cuello vesical
al diafragmaunogenital.Si la uretrapierdeel soportey relaciónconlas es-
tructurasadyacentescuandose produzcaun aumentode la presiónintra-
abdominalse desplazaráde suposición retropúbicanormal hacia la vagi-
na,superandola presión intraabdominala la uretral y produciéndosela
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incontinencia(3). El mecanismoanterioresel másfrecuentey las cirugias
dirigidasa la correcciónde la posiciónde la uretraconsiguenéxitossupe-
rioresal 90 pon 100 (6). En otrasocasionesla uretrano funcionacomoes-
finten y la pérdidadeorinaseproducecon la másmínima provocación.En
otroscasosla uretraseha vuelto fibrótica, rígiday deforme,habitualmen-
te pormúltiples cirugiasprevias.En loscasosanterioresla uretropexiatie-
ne un índice de fallos del 15-20por 100 y sedebeemplearunatécnicade
sling puhovaginal,queesefectivaen el 95-98por 100 de los casos(6). Pa-
ra unificar criteriosdiagnósticosy tenapeúticos,seempleala clasificación
dela incontinenciade stressmodificadapor Green,Metiuine y cois. y Blai-
vas (7). El tipo O coresponderíaa pacientescon sintomatologíade inconti-
nenciade stressen las queno se demuestraincontinenciadurantelas in-
vestigacionesclínicasni urodinámicas.En el estudiovideourodinámicoel
cuello y uretraaparecencerradosen reposoy por encimadel bordesupe-
rior de la sínfisisdel pubis.Duranteel stresscuello y uretraseabrenadop-
tandouna configuraciónsimilar ala de los tipos 1 y II. En el tipo ¡duran-
te el reposoel cuello estácerradoy sobrela sínfisiso por encimade ella.
En el stnessel cuello y la uretra seabreny desciendenmenosde 2cm pon
debajode la sínfisisdel pubis. La incontinenciasucededurantepeniodos
de incrementode la presiónintraabdominaíy no existe cistocele.En el ti-
PO ¡lA el cuello estacerradoy por encimade la sínfisisdel pubis en el re-
poso.Duranteel stressdesciendencuello y uretramásde 2cm por debajo
de la sínfisisy existecistocele.En el tipo ¡IB el cuello estácerradoen re-
posopeno por debajode la sínfisisdel pubis.Duranteel stresspuedesuce-
deno no descensodel cuello perola uretraseabrey sucedeincontinencia.
En el tipo III el cuello y la uretra seencuentranabiertosenrepososin que
existacontraccióndel detrusor.La uretra proximal carecede función es-
finteriana. Segúnlo anterior,en los tipos dc incontinencia de stress0, 1
ITA y lIB se recomiendaunacirugíade suspensiónuretral tipo Marshall-
Marchetti-Krantz unaoperaciónde Burch , de Ramírez,de Pereirao de
Raz. Parael tipo III de incontinenciade stressel tratamientode elección
es la realizaciónde un «sling» pubovaginalo la implantaciónde un esfín-
terartificial, si previamenteseha intentadounacirugíacorrectora(6). Tam-
biénsepuedeemplearla inyeccióndesustanciasperiuretralescomo el te-
flon y el colágeno.

La INCONTINENCIA URINARIA DE STRESSEN EL VARON es
muy rara,conexcepciónde la quesepresentatrasunaadenomectomia(8).
Trasla adenomectomia,retro o suprapúbica,o RTU de próstatala inci-
denciade incontinenciaa los6 mesesde la cirugíaesde 1 por 100 (Tallada
y cols. 1982,Wonth 1984) (9). Tras prostatectomiaradical la incidencia se
eleva al 5-10 por lOO (Linden y cols.1983)(9). La adenomectomiasupra-
púbicaola RTU alteranel esfinteruretralproximal. constituidopor el cue-
llo vesicaly la uretraprostática.manteniéndosela continenciapor acción
del esfinterdistal. localizadoentreel verummontanumy la uretra bulbar



Tratamientoquirúrgico dela incontinenciaurinaria enel anciano 417

(9). En la prostatectomiaradical se añadeal efecto de la adenomectomia
una lesión parcial del esfinterdistal, conlo quese incrementael riesgo de
incontinencia(9).

Las causasfundamentalesde la incontinenciapostprostatectomiason
(9): la lesiónesfinteriana,la inestabilidadvesical,la estenosiso retracción
a nivel de la celdaprostáticay la presenciade unavejigaacontractil.En la
mayoríade los casosse asociala lesión ersfintenianaa la inestabilidadve-
sical como causasde la incontinencia(9). Solucionestemporalesa la in-
continenciaprovocadapor la cirugía serianel empleode compresas,pa-
ñales, pinzasde Cunninghano un colector peneanoexterno. Con los
ejerciciosesfinterianosseconsiguemejoraral 74 por 100 de los pacientes
conincontinenciatrasadenomectomíapor enfermedadbenignay al 33 por
100 de los intervenidosponenfermedadmaligna(10). Sisedemuestraines-
tabilidad vesicalse iniciará tratamientocon parasimpáticoliticos,como el
Probantineo la la Imipramina (9). En los casosconobstruccióndel flujo
desalida despuésde la cirugíaseránecesarioresecarlos restosdel adeno-
ma depróstata,aunquelo másfrecuenteesencontrarunaretracciónde la
celdaprostáticaque se puederesolvercon una secciónendoscópicao la
realizaciónde unaplastia Y-y, si la retracciónes amplia. En los casosde
vejiga acontractil la incontinenciasuelemejorar tras la eliminaciónde la
obstruccióny un periodode cateterismovesicalintermitente(9). Otra op-
ción tenapeuticaquese puedeempleares la tubulizaciónanterior del trí-
gono segúnla técnica de Tanagho,queobtieneun 70 por 100 debuenosre-
sultadoscon el antecedentedeRTU de próstatay un SOpor 100 sisehabía
realizadounaadenomectomiasuprapúbica(9). En estospacientes,si fa-
llan el restode medidas,puedeestarindicadala implantaciónde un esfin-
ter artificial.

Otra causade incontinenciaurinaria es la CIRUGíA PREVIA SOBRE
EL CUELLO VESICAL, quepuedeocasionarincontinenciapor dener-
vación del mismo,pérdidade elasticidadde la pared uretral por fibrosis,
fijación en unaposiciónanormalo excesivodesplazamientoconel esfuer-
zo(3).La descentralizaciónsimpáticadel cuello con incompetenciadelmis-
mopuedesucedentrascirugíareconstructivaaórtica,simpatectomias,trau-
matismomedular, cirugíaperineal radical y mielodisplasia(3). El cancer
de próstatapuedeocasionanincontinenciaurinaria por invasiónneoplási-
cadel esfinter,quepierdeelasticidady no coaptaadecuadamente(4).

DIAGNOSTICO

La evaluaciónde la incontinenciaen los ancianosdifiere de la quese
empleaen los pacientesmásjóvenespon variasrazones(5): 1. porquela
presentaciónde la incontinenciaen el ancianoa menudose modifica por
otros factores,como es unareservafuncional limitada.2. El tipo deenfer-
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medadgénitouninariaesdistinto;en el ancianosedemuestraunafrecuencia
aumentadade inestabilidadvesical , quese puedecombinarcon unacon-
tractilidadalterada.Ademásesmenosprobablequela incontinenciasede-
ba astress,lesiónespinal,esclerosismúltiple o mielodisplasiau otrasano-
maliascongénitasquesonmásfrecuentesen pacientesmásjóvenes.3. La
incontinenciaurinaria sueletenermásde una causa,ya que éstasse acu-
mulancon la edady pon la mayorprevalenciade cirugíagénitouninaniapre-
via y de enfermedadesneurológicas(ictus,demencia,enfermedadde Par-
kinson,etc.).Paraestablecerel diagnósticoy severidadde la incontinencia
en el ancianose recurre a diferentesprocedimientos.Los registrosmic-
cionalesconstituyenun índicemuy útil de la severidaddela incontinencia
(5). La historia clínica ve reducidasu utilidad dentro de estecolectivoya
que muchospacientespresentantrastornoscognitivos. En la mujereslos
síntomasde incontinenciade stnesssuelensermuy sensibles.En losvaro-
neslas manifestacionesclínicasson menosespecíficasdeunapatologiade-
terminada.En el examenfísico se realizará un tacto rectal y unaexplora-
ción del peninéy de los genitalesexternos,paradescartarcausascorregibles
de incontinenciauninaria(impactaciónfecal,hipertrofiaprostática,vagini-
tis atrófica, uretritis, etc.).El examendebeincluir una exploraciónneuro-
lógicaen buscade la neuropatiaperiféricay sedebeestudiarel tono, fuer-
zamusculary reflejos. Para demostrarla pérdidade orina se pueden
emplearlos llamadostestsde stress.En las ancianassonsensiblesy espe-
cificos(=’90por 100). Los testsde elevaciónde Boneyy Marchettino re-
sultanútilesparael diagnósticoenmuchasmujeres,ya quepuedendarre-
sultadosfalsos positivos en casosde estenosisvaginal y si existe stness
consecutivoa inestabilidadvesical.Bathiay Bergmanencuentrande utili-
dad el testdel pesarioparapreveerel resultadode la correcciónquirúrgi-
ca (5). Entre los estudiosradiológicosempleadosestánla cistounetnogra-
fia concadenadecuentas,dondelossignosquesc detectanpuedenseñalar
la existenciade unarelajación pélvica,independientementequeexista in-
continenciao no. La cistouretrografiade llenado y miccional permiteeva-
luar el descensode la basede la vejiga durantemaniobrasque incremen-
tan la presiónintnaabdominaly el estadodel cuelloduranteestasmaniobras
y antesdel inicio dela micción.Paravalorarla funcionalidadvesicalseem-
pleanlos estudiosurodinámicosentrelos queseencuentranla cistometria
realizadaal pie de la camadel paciente,que presentaunasensibilidaddel
75 por 100 y unaespecificidaddel 79 pon 100 en la detecciónde la inesta-
bilidad vesical;sin embargo,no es sensibleni específicaa la hora de de-
tectar la hiperactividadvesical,con vejiga acontractil,con altaprevalencia
entre la población geriátnica.En los estudiosurodinámicosmulticanal se
realizan flujometnias,cistomanometrias,testsde presióndetrusor/flujo
míccional,perfilesuretralesy estudiosvideourodinamicos.Las indicacio-
nes parael estudiourodinámicoenel ancianoserian(5): 1. cuandolosries-
gosdel tratamientoempíricoseaninaceptables;2. en pacientesqueno se
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hanbeneficiadodeun tratamientoprevioy enlos quesedebeintentaruna
terapiaalternativa; 3. cuandosedancita factoresquirúrgicos,urológicos
y ginecológicoso enfermedadesnecrológicas,aportaninformaciónútil pa-
ra elegir el mejor tratamientoposibley 4. precediendoa la cirugíade la in-
continenciacon el objetivode detectarla existenciao no de inestabilidad
vesical,que condicionaríael resultadofinal de la cirugía. Con la realiza-
ción de uretrocistoscopiasesposibledetectarla presenciade falsasvias
uretrales,crecimientoprostático,lesionesdel esfintenuretral distal, acti-
vidad voluntariadel esfinterdistal, presenciade verum montanum,exis-
tenciaderestosprostáticosapicalestras la RTU depróstatao rigidezde la
uretradistal que no permite unacorrectacoaptaciónde la uretray cisto-
patiasorgánicas(4).

TRATAMIENTO

Existen numerososprocedimientospara el tratamientoquirúrgicode
la incontinencia.El plan de manejode los ancianosconincontinenciauri-
nariaconsisteenidentificar y tratar las causasreversiblesde incontinencia
urinaria y planificar un tratamientocon fármacoso cirugía enaquellosca-
sosde incontinenciaestablecidao de langaevolución.Comose hamencio-
nadoconanterioridad,la incontinenciaurinariadestresssuelesersubsidia-
ria detratamientoquirúrgico, mientrasque la incontinenciaconsecuutivaa
inestabilidadvesical tienecomo baseel tratamientofarmacológico.Las li-
mitacionesal tratamientoquirúrgicodela incontinenciadel ancianovendrán
dadaspor el riesgoquirúrgicodel pacientey la situación basal y calidadde
vida quemantiene.

CIRUGíA RECONSTRUCTIVA EN EL VARON.

En losvaronesconuretrano funcionantesepuedeemplearla paredve-
sical anterior paraconstruiruna neouretra(4). Entre las técnicasque se
emplean se encuentra la TUBILIZACION ANTERIOR DE TANA
GHO (Fig. 1) (4). Este autorseparala uretra de la vejiga y construyeun
tuboempleandoun colgajovesicalanterior:despuésdereducir el tamaño
de la fosa prostáticala neouretrase anastomosaa la uretra preexistente.
En el ancianoestatécnicasepuedeemplearen las incontinenciasposta-
denomectomiay en lesionestraumáticasdel esfinter(4). El índicede bue-
nosresultadossesitua entorno al 70%,obteniéndoselos mejoresresulta-
dos en el grupo de la incontinencia tras RTU de próstata (4). Una
modificacióndeestatécnicaconsisteenavanzarel colgajotubulizadoatra-
vésde la fosaprostáticay uretramenbnanosa(Neto,1978)(4).

La continenciase puedelogran con la compresiónde la uretrabulbar,
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empleandola TECNICA DE KAUFMAN 1, queconsisteenel cruzamiento
de los pilaresanterioresde los cuerposcavernosos,y suvarianteKAUF-
MAN II, queconsisteen la aproximaciónde dichospilares(4). SegúnKauf-
man (4) un 50 pon 100 de los pacientesrefieren mejoría. Pararealizar la
compresióndela uretrabulbarsepuedeutilizar la PROTESISDE KAUF-
MAN (4). Estaprótesisdesilicona se fija con 4 cintas,2 sonpasadasalre-
dedorde los pilaresdel peney las otras2 alrededorde grapasóseaspre-
viamenteinsertadasen las ramasisquiáticas.La compresiónse puede
aumentarcon la inyecciónde suerosalinoen la prótesis.El índicede éxi-
tos variaentrecl 30 y 82% (4). Esta prótesisno se debeempleanen pa-
cientessometidosa radioterapiani con prótesispeneanas(4).

Si la inestabilidadvesicales la causa,o el factorprincipal, de la incon-
tinenciaurinaria y si la sintomatologiano mejoratrasun manejoconser-
vadorhigiénicoo farmacológicosepuedeoptarponíaCIRtiGIA DE LA

Eig. 1.—Imagendela técnicadetubulizaciónanterior de Tanagho,pocoantesderealizar
la anastomosiscíe la neouretraa la uretra preexistente.
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INESTABILIDAD VESICAL (4). Entre losprocedimientosempleadosse
encuentranla DISTENSION VESICAL, LA DENERVACION CEN-
TRAL (bloqueosubaracnoideocon alcohol o radiculotomía),DENER-
VACION PERIFERICA,parala quesepuedeemplearla transecciónve-
sical, con o sin miotomia, que consisteen la separacióndel trígono y
posteriorreanastomosisal restode la vejiga (4). En los pacientesconines-
tabilidad por vejigasde baja capacidadseplantearála realizaciónde una
cistoplastiadeampliación,quesepuedecombinarconunadenervaciónpe-
rivesical (4).

CIRUGíA DE LA INCONTINENCIA URINARIA EN LA MUJER

Debidoa la altaprevalenciade la incontinenciaentrelas mujeresy asu
importantetrascendenciahigiénicay social se handesarrolladogran nú-
merode intervencionesquirúrgicasque intentanresolverel problemade
la maneramássencillay menostraumática.

La cirugía ideadaparala corrección de la incontinenciade stressbus-
ca resolverla incontinenciacon la elevacióndeJ cuello vesicalbastauna
posiciónintraabdominal(11). Segúnlasviasde abordajesedistinguenpro-
cedimientostransvaginales,retropúbicosy conbinados.

La COLPORRAFIA ANTERIOR, PLEGAMIENTO DE KELLY
(Fig. 2). Trascolocarun catetende Foley en la vejigase incide la paredde
la vaginaen la líneamediapor debajode la uretray la mucosavaginal es
separadade la uretra,proximal y lateralmente,paradejarexpuestolos te-
jidosperiuretrales.Despuésde lograrla exposiciónde la uretra,tejidope-
riuretral y unión uretrovesical,sesituanen cuello 2 ó 3 suturasengloban-
do los tejidosperiuretrales.Trasresecarla mucosavaginalredundantese
cierra la vagina. Con esteprocedimientosólo un 40-50 por 100 consiguen
la curaciónpermanente.Estatécnicaestaríaindicadaenpacientescon in-
continenciade stressmínimay cistocele(11).

La SUSPENSIONVESICOURETRAL SUPRAPUBICA: MARS-
HALL-MARCHETTI-KRANTZ. Se empleaun catetervesicalparaloca-
lizan la unión vésicouretral.Seexponeel cuello vesical y sesituan2o3 su-
tunasdematerialcrómicoen lostejidosparauretralesdesdela uretradistal
hastala unión uretrovesical,fijándolos al perióstiode la sínfisisdel pubis.
Con estassuturasseconsigueelevan la uretraproximal y la unión uretro-
vesicalhaciala sínfisisdel pubis.Se ha registradoun índice de curaciones
de hastael 96 por 100 (11). Entre las complicacionesmásfrecuentesseen-
cuentranla retenciónurinaria inmediataqueprecisacatetenización,la re-
tenciónurinaria prolongada,la osteitis del pubis, la infección de la herida
y la infección urinaria (11).

La SUSPENSIONURETROVESICAL AL LIGAMENTO íLEO-
PECTíNEO,TECNICA DE BURCH. Con estacirugíaseelevael ángulo
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uretrovesicalmediantela fijación de la fasciavaginal,próxima a la uretra,
al ligamento ileopectíneo.Se separala vejiga de la sínfisisdel pubispara
exponerel espacionetropúbicoy la porción latenaly superiorde la sínfisis
del pubis,cubiertapor el ligamentoileopectíneo.Los dedosindice y me-
dio del cirujanose introducenen la vaginaparaelevarla unión uretrove-
sical, palpandoel balón de la sonda.Se pasanlos puntosde suturade ma-
terial no neabsorbiblea travésdelostejidosparavagianíesy la paredvaginal.
Sesuelenemplazar1-3 suturaspróximasa la unión uretrovesical,quesefi-
jan al ligamento ileopectíneo.Con estatécnicaBurch registró un 93 por
100 de buenosresultados(11). Lasventajasrespectoal Manshall-Maíchetti
sonqueel ligamentoileopectíneoofreceun puntode apoyomásfirme que
el penióstiodel pubis y queel riesgo de osteitis del pubis esmeno¡. Este
procedimientoresultade dificil aplicaciónsi previamentese realizó unaci-
rugíacon intencióncorrectorao si existeantecedentede radioterapia.

Fig. 2.~Técnieade la colposaspensión. Disposición de la.s s’íturas por debajo
dela reflexióndela paredanterior de la vejigasobrela vaginaa nivel dela unión

uoretrovesical,aunquelateral a ella.
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La COLPO-URETRO-CERVICOPEXIA SEGUN TECNICA RE-
TROPUBICA SIMPLIFICADA DE RAMíREZ (figs. 3 y 4). Conestatéc-
nica sebuscala intraabdominalizacióndel cuellovesicaly uretraproximal,
el alargamientode la uretray, en la mayoniade los casos,la correccióndel
cistocelequepuedavenir asociado(12). La pacientesecolocaenposición
deTrendelembungconlosmiembrosinferioresseparados.A travésde una
incisión de Phanestiellsobreel bordesuperiordela sínfisisdel pubissere-
alizala liberaciónde losrecesosvesicaleslaterales.Unalevetraccióndela
sondade Foley, simultáneaa la elevacióndigital de la vagina,facilita la
identificacióny exposiciónde la porción vaginal sobrela quesesituarála
sutura.Elevadala vaginase medializael bordeinferolatenalde la vejiga,
quesesostienemedianteunatorunda,quedandoexpuestay liberadala va-

-4

Fig. 3.—Colpo-uretro-cérvicopexia según técnica retropúbica simplificada de Ramírez.
Seccióntransversalquemuestrala elevacióndela uretraqueseconsiguecon estatécnica.



424 E. Begara, 5. Luengo,7. Mohamed,1 Salinasy]. C. Ramírez

gina sobrela quese insertaráel puntoen profundidad,sinperforaría(12).
Despuésde retiran el separadorse empleaunaagujade Reverdin, o una
agujaviuda, y sepasanen paraleloambospuntosde sedaatravésde la in-
sercciónpubianade los músculosrectosdel abdomeny la aponeurosis,anu-
dándolosentresi conla suficientetensión.Estatécnicalogramuy buenos
resultadosy, prácticamentetodas laspacientesseencuentrancontinentes
tras la cirugía. Se consideraque es unabuenaopción parael tratamiento
depacientesdeedadavanzadadebidoasusencillez,rapidezderealización
y bajoíndicede complicaciones(13).
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El PROCEDIMIENTO CON «SLING» (CABESTRILLO) (Fig. 5). El
procedimientodel «sling»pubovaginalsc empleaen mujerescon inconti-
nenciaurinaria de stressquecon anterioridadhansido sometidasa un in-
tento de correcciónquirúrgicade la misma(14). Habitualmente,estasmu-
jerespresentanunamalafunciónesfinteriana,resultadodel dañoquirúrgico
previo o de la isquemiauretral y tienenuretrasrígidas (14). En estascir-
cunstanciasla compresióndirectade la uretrapor el cabestrillopuedecon-
seguirla continencia.Esteprocedimientotambiénha resultadoútil en pa-
etentescon mielodisplasiay en casosde uretraproximal incompetentede
causaneurógena(14). Dadoqueel cabestrillono previenela pérdidade oni-
na por hiperreflexiavesicalesmuy importantedescantaríaantesdeproce-
der a la cirugía(15). Parala construccióndel cabestrillosepuedeemplear
fascialata o materialessintéticos(11). La técnicacomienzacon la intro-

Fig. 4.—Colpo-uretro-cérvicopexia según técnica retropúbica simplificada de Ramírez.
Secciónlongitudinal queilustra e/resultadodela operación.
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ducciónde unasondavesical,paralocalizarla unión uretrovesical.Seprac-
tica una incisión transversaa 3 ó 4 cm ponencimadel tubérculopubianoy
seprolongahaciaabajosobrela vainade los músculosrectosdel abdomen.
Si no existeantecedentede cirugíapreviase realizansólo2 incisionesde 2
cm en dichavaina,en casocontrario sedebesepararla vejiga de la sínfisis
del pubis (11). Al mismo tiempose realiza una incisión en vagina pon de-
bajo de la uretraen la línea mediao en forma de V. La mucosavaginal se
separade la uretray sealeja de la región de la unión uretrovesical.Se in-
troduceunapinzapon unade las incisionesde la fasciahaciael espaciore-
tropúbicoy a lo largode la unión uretrovesicalparasalir por la incisiónva-
ginal. Sefija enla pinzauno delosextremosdela fasciao materialaemplear
y se tnacccionaensentidosuprapúbico.Estepuntose fija a la fascia.Sepro-
cedede la mismaforma con el otro extremode la fascia. La bandasepue-
de fijar a la uniónuretrovesicala travesdesuturashacia los tejidosperiu-
retrales(11). La tensióndel cabestrilloa menudoseajustapor palpación,
peropuedecontrolanseendoscópicamenteel efectoqueejercela bandaso-
bre la salida de la vejiga al aplicar la tensión(15). Las paredesanterior y
posteriorde la uretradebencontactansuavemente(15). Con estatécnica
los resultadossuelenserbuenos,aunquesi se aumentademasiadola resis-
tenciapuedeserprecisoun cateterismoprolongadoo intermitente(15).

La SUSPENSIONURETROVESICAL Y VAGINOURETROPLAS-
TIA COMBINADAS; PROCEDIMIENTO DE PEREYRA. La operación
consigueelevanla regióndel cuello vesicala travésde colocarsuturashe-
licoidalesen lostejidosparauretralesquese fijan a la fasciaanteriorde los
músculosrectosdel abdomen(11). Esteprocedimientoessilmilan al des-
crito por Raz, la diferenciaestáen que Razanudaconjuntamentelas su-
turasde suspensiónderechae izquierdaa travésde la aponeurosisde los
músculorectos del abdomen,la incisión vaginalesdistinta e intentauna
disecciónmás latenalde los tejidospanaunetrales(11).

La SUSPENSIONENDOSCOPICADEL CUELLO VESICAL: PRO-
CEDIMIENTO DE STAMEY. Esteprocedimientodeelevacióndel cuelo
vesicalempleando2 suturasde naylon es un porcedimientocon un alto in-
dice de éxitos(91 por 100) (11). El cistoscopiohaceposiblecolocar lassu-
turasen el cuello vesicaly con los soportesde Dacronse refuerzanlos te-
jidos periunetrales(11). Estatécnicasepuedeutilizar en mujeresquehabian
sidosometidasa otrascirugíasparatratar la incontinencia,en pacientesso-
metidasa radioterapia,múltiples operacionespélvicaso quehansufrido
fracturaspélvicas(11).

ESFINTERESARTIFICIALES

La mayoríade los pacientescon incompetenciaesfinteriana tienen in-
continenciade stresssimple y son,habitualmente,mujeresqueresponden
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bien a unadelas muchastécnicasde suspensiónquirúrgicadel cuello (16).
En los casoscon otrascausasde incompetenciaesfintenianay en quienes
ha fallado la técnicastandande cirugíade la incontinenciade stressexis-
ten pocasalternativasterapeúticassalvo la implantaciónde un esfinterar-
tificial (16), ola inyeccióndeTeflon o colágeno.La mayoríade los ciruja-
noslosempleancuandohanfallado lasdemásmedidasconservadoras(17).

En un principio los implanteseran de presión constante;hoy se han
abandonadoen beneficiode las prótesisinflables(18).En la actualidadse
empleael esfinterartificial de Scott(1973),y los de Kaufman (1973)y de
Rosen(1976) sólo tienen interéshistórico(16). Existen dos modelosco-
mercializadospor AmericanMedical Systems(AMS)el A5800 y suprede-
cesorcl A5792. El aparatoconsisteen un manguitoquesedisponeen tor-

Fig. 5.—Elevacióridelextremodistal delfragmentodefascia¿ata liada la aponeurosisde
los músculos rectosdelabdomenenla técnicadelSling Pubovaginal.
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no a un puntoseleccionadode salidadel tractourinarioconectadoa un ba-
lón, queregulala presióna travésde unabomba(Fig. 6). El sistemase en-
cuentralleno de liquido y trabajahidnáulicamente(16). La presióndentro
del sistemay la fuerzade oclusióndel manguitovienen determinadaspor
el balón reguladorde presión,quese fabricanpara llenarloscon vólume-
nesde 16-24ml. Poniendoen funcionamientola bombase vacia rápida-
menteel líquido contenidoen el manguitoy esposiblela evacuaciónde la
onínadesdela vejiga (16). La implantacióndel esfinterartificial sepuede
realizarentorno al cuello vesicalo enel peniné(18). Cuandola implanta-
ción se realizaa travésdel perinéel esfinterse situaen torno a la uretra
bulbaren el varóny cuandosehacea travésdeun abordajeretropúbicoen
la uretra rnenbranosadel varónyen la uretraalta de la mujer (19). En los
casosde incontinenciaposprostateetomiael esfintensesituaráen torno a
la uretrabulbar (20). Se empleaun dispositivopara medir el tamañodel
manguitoy evitar queestequededemasiadoholgadoo ajustado.En la mu-
jer el manguitose pasaalrededordel cuello y la bombasecolocaen el pa-
quetegrasode los labiosmayoresy el balónresenvoriose colocaprepení-
toneal,por detrásde losmúsculosrectosdel abdomen(17)(Fig. 7).

El principal erroren la selecciónde lospacienteses dejarpasarpor al-
to el diagnósticoy tratamientode unaanomaliadel detrusor.Sedebedes-
cartansiemprela existenciadehiperreflexiavesical.En los casosenlos que
coexistehipenneflexiae incompetenciaesfinterianala primera es la que
contribuyeen mayormedidaa la incontinenciaurinaria, salvo que la in-
competenciaesfintenianaseamuysevera.En los pacientesde edadavan-
zadaunade lasprincipaleslimitacionesparaproponerestetratamientoes
la falta de habilidadmanual.Sin embargo,se debeindicar cuandolas de-
másterapiashayanfracasadoy el ancianomantengaun buen nivel de in-
tegraciónsocial y de autosuficiencia.Se consideranpacientescandidatos
parala implantación del esfinterartificial los siguientes(21): 1. pacientes
con disfunción vesicalneurógena.2. En la incontinencia postadenomecto-
mm. Constituyeuno de los tiposmás frecuentesde incontinenciaentrelos
ancianossometidosacirugíaprostáticapor enfermedadbenigna.Esteti-
po de pacientessonlos que respondenmejora la implantaciónde un es-
finter artificial. Se plantearásuempleodespuésde 6 mesessin quese ob-
servemejoríaconlas medidasconservadoras(19). Enestoscasosse puede
asociartambiéninestabilidadvesicalque,si la alteraciónesfinterianaesse-
vena,puedeque no sedetecteen los estudiosurodinámicosprevios,de-
tectándosetras la implantacióndel esfínter3. Incontinenciaurinaria de
stresssevera.Los problemasmásseverosde incontinenciade stresssede-
bentambiéna la combinaciónde inestabilidadvesicaly alteraciónesfinte-
nanay el componentemás importantees la inestabilidadvesicalcuyaco-
rrecciónes másimportanteque la actuaciónsobreel esfínter4. Lesiones
traumáticas del esfinter. Suelesenconsecuenciade fracturas pélvicas,fre-
cuentesentre los ancianos.En la selecciónde los pacientesesnecesario
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identificar a aquelloscon másposibilidadesde presentarcomplicaciones
del esfínter,sobretodo infección-erosión(21). El indice de infección-ero-
sión se encuentraen torno al 2 por 100 y se han identificadounaseriede
factores que elevanesteíndice (21): en las vejigasneurógenasesdel 15 por
100, en los pacientesen los que ha fallado una cirugía de sling del 67 por
100, tras la realización de radioterapia pélvica radical del 57 por 100 y cuan-
do el manguitose implanta próximo aotro esfínterprevio o líneadc sutu-
ra del tracto uirnario del 33 por 100.

Y

Fig. 6—Disposicióndel esfínterartificial en un varón.
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Las COMPLICACIONESde la implantacióndeun esfínterson (21 ):la
infección del esfínter (5 por 100); la infección-erosión(15.5 por 100), au-
mentandoel riesgode erosióncon el antecedentede unacirugíapreviaso-
breel cuello vesical(16); el mal funcionamiento temprano (2 pon 100),que
sepuededeber abloqueode los tubospor sangre,suenoo detritusduran-
te la cirugía (16); fallos técnicosdel esfínter(2 por 100) y un 2 por 100 de
los pacientesprecisaránuna nueva cirugía para aumentarla presión en el
manguito.Tambiénse puedenpresentaraneurismasdel reservorio y ero-
sión del manguito(16). En el casode infección del esfíntersedeberetirar,
colocandoomentoen torno al cuello.Si se piensaen unanuevaimplanta-
ción éstase retrasaráal menos tresmeses(18) (19). El riesgo de erosion
del manguito se puedereducir con la interposición de abundantetejido
blandoentreel cuellovesicaly el manguito,aunquepuedeexistir el riesgo
de reproducciónde la incontinenciatras la atrofia de estetejido (16). La
desactivaciónnocturnareduceel riesgodeatrofia de estetejido (20). Otra
forma de reducir el riesgo de erosiónesla desactivacióninicial del esfínter
(20). La activación se realizaráa las 6-8 semanasde la implantación (20).
Entre los PROBLEMAS INTRíNSECOS AL APARATO seencuentran
(17): 1. el alto costedel mismo.2. La bombadel ASSOOno es facil de ma-
nejary seprecisade un cierto grado de habilidadmanual.3. Algunasmu-
jeresencuentranincomodoel manejarla bombaalojadaen los labiosma-
yores. 4. La transmisión del líquido del balón al manguito es lenta,
permitiendounaevacuaciónadecuadaduranteel llenadoexpontáneodel
manguitotrasemplearla bomba.Porestarazónel esfínterartificial no pue-
de aumentancon rapidezla presióndel manguitoen respuestaa un rápido
aumentode la presión intraabdominal,pudiendosucederincontinenciade
stress.5. Si senecesitaincrementarla presiónen el sistemaesprecisorein-
tervenir al paciente.6. El cambio de un balón con presionesSf60 cm de
H20 ponotro conpresiones61-70cmH,0, no implica necesariamenteun in-
crementode 10cm dc H20 en la presión.

La mayoríade los pacientessometidosa la implantacióndeun esfínter
artificial mejorande su incontinencia(16). El índice de buenosresultados
variaentreel 50 por 100 (Bruskewitzycols. 1981)yel95 pon lOO (Lighrty
cols. 1983) (17). En las mujeresla eficaciavaríaentreel 67.7por 100 y el
100 por 100, y se reduceal 68 por 100 si seasociahiperreflexiavesical(21).
La persistenciade la incontinenciatras la implantación puededebersea
unapresión insuficienteen el manguito;éstaresultamás frecuentecuan-
do la implantaciónse realizó a travésdel peniné.ya quesepierdela trans-
misión de la presiónintraabdominalal manguito(16). Sin embargola per-
sisitenciade la incontinenciaesmásprobablequese debaa inestabilidad
vesical,preexistenteo consecuenciade la implantacióndel esfínter(16).
En ocasionesen las mujerestras la implantacióndel esfínteresnecesario
realizarcateterismovesical (19).

Depuésde la implantaciónde un esfínterartificial existenvaronesque
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presentanincontinenciasecundariaa atrofia del tejido situadopor debajo
del manguitoperiuretral(22). En estoscasosBnito y cols. (22) hanreali-
zadola colocaciónde dosesfínteresartificiales en bateriaen la uretrabul-
bar, separados,aproximadamente2cm,en lugar de reinterveniral pacien-
te paraaumentarla presiónen el manguito.

INYECCION DE TEFLON

El teflon, tambiéndenominadoPolitetrafluoroetilenoo Polytef, hasi-
do ampliamenteempleadoen el tratamientode la incontinenciafemeni-
nay masculina(23). El pionerode suempleoen EE.UU fuePolitano(23).
La inyección peniunetral seha empleadoen varonescon incontinenciapos-
prostatectomia,en mujerescon vejigas neunógenas,insuficienciaesfínte-
nana,diferentestipos de incontinenciade stressy en uretrasreconstrui-
das y niños con insuficiencia esfínteriana(23). Se puedeemplearen las

Fig. 7.—Disposicióndel esfínter artificial en una mujer
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incontinenciasposprostatectomiacuandohanfracasadolos ejercicioses-
fíntenianosy cuandoel pacientteno seaun buencandidatoa la implanta-
ción de un esfínterartificial (10). Tambiénseempleaen situacionesclíni-
casdifíciles de insuficiencia esfínteriana,como los de mujeresque han
recibido radioterapiapélvica,uretrascon dañoestructurale incontinen-
cia de stresstipo III de Blaivas (23). SegúnLotenfoe y cols. (23) la com-
binacióncon unacistouretropexiafacilita y mantieneel soporteuretral y
del cuello vesical.

Pararealizar la inyección de teflon se empleauna aguja y un tubo
flexible proximal conectadoa unajeringa quesehacepasara travésdel
canal de trabajo de un cistoscopio (10). La pastade Teflon es conve-
niente que se introduzcapreviamenteen aguatempladaparaque sea
másfacil la inyección (23). La agujase coloca inmediatamentedistal al
esfínterexternoy la inyecciónde 5 ce se realiza en la región peniesfín-
tenianaen las posicioneshorariasde las 9, 12, 15 y 18 horas.L.a agujase
debedirigir oblicuamente450respectoal eje dela uretra,intentandoin-
troducir la punta 1-2 cm por debajode la superficie uretral (10). Lo-
tenfoey cols. (23) tras la operacióndejan un cateterde drenajesupra-
púbico, para evitar la eliminación de la pastade Teflon durantelos
intentosmiccionales.

Entre lascomplicacionesde estatécnicase encuentran:la inflamación
perineal (24); infeccióncon o sin formación de absceso;fiebre y la reten-
ción urinariaen el postoperatorioinmediato(25). Se hadescritoel casode
una microembolizacióntras la inyeccióny otra posiblecomplicaciónes la
formaciónde un granulomadecuerpoextraño,quepuedeoriginarunaobs-
trucción urinariacompleta(25). Existe,además,el riesgode migraciónde
la pastahaciael cuerpoesponjosoy la pérdidaa travésde la mucosaure-
tral (10). La punciónde la uretrao de la basede la vejiga puededarlugar
a la formacióndeunafístula (23). La AdministarciónAmericanaparaAli-
mentosy Medicamentos(FoodandDrugsAdministration(FDA3) todavia
no ha aprobadoel empleode la pastade Teflon en el hombrey se precisa
un consentimientoespecialparasuempleo(23).

Lotenfoe y cols (23) no recomiendanel empleode las inyeccionesde
teflon en lospacientesquehanrecibidoradioterapiacomotratamientode-
finitivo de una enfermedadmaligna ni en pacientesque presentancon-
traccionesinvoluntariasdel dentrusorde alta presion.

En la serieKaufmany cols. se señalauna mejoniaen el 80-85por lOO
de los casosde incontinenciatrascirugíapor hipentrofiaprostáticabenig-
na y en la de Curnie y cols y Deaney cols.del 48% trascirugíapon adeno-
carcinomadepróstata(10). En general,seadmiteun índicede buenosre-
sultadosen torno al 57% (23). Politanoen suseriede 103 casosobtieneun
índice de buenosresultadosen torno al 75% (4). La inyecciónde Teflon
constituyeun procedimientosencillo, rápido y quesepuederepetir cuan-
tas vecesseconsiderepreciso(23),
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INYECCION DE COLAGENO

Con esteprocedimiento,al igual quecon la inyecciónde teflon, sebus-
ca restaurarla continenciaaumentandola presiónde oclusiónuretral du-
ranteel stress(26). Esteprocedimientose empleaen adultoscon inconti-
nenciacuandohanfallado otrasformasde cirugía,cuandolospacientesno
son buenoscandidatosa otra cirugíao implantaciónde un esfíntery cuan-
do el pacienterechazala implantación del esfínter(27).

En un principio seempleabacolágenopurificadobovinoy porcino;des-
de haceuna seriede añosse disponede un colágenodc segundagenera-
ción en el que las fibras decolágenobovinose ligan a glutaraldheido(26).
Se hacomprobadoqueestetipo depreparadosfavoreceel queel receptor
reemplaceel colágenoimplantado por colágenoendógeno(26). Antesde
la inyecciónesprecisorealizaruna prueba de sensibilidadcutáneafrente
al colágeno(27).

El colágenose inyectacon control cistoscópicoa travésde una aguja
larga,sin quese necesiteaplicar tantapresióncomo en el casode las in-
yeccioncsde Teflon. Se aplicaninyeccionesdc 2,5 inI en los tejidospeniu-
retralesinmediatamentepor debajodel cuellovesicalenlas posicionesho-
ranasde las3 y 9(26)-Seinyectael suficientecolágenocomo parareforzar
la uretra,de forma que seobtengaunaaposicióndesusparedes.Se reali-
zaráninyeccionesen las posicionesde las 6 y las 12 si no seconsiguesufi-
cienteaposición.Despuésde la inyecciónse le solicita al pacientequeto-
sa para comprobarque no existeincontinencia.Ecford y Abrams (26)
señalanun indice decuracióndcl 64% y de buenosresultadosdel 80%. El
indice dc buenosresultadoserasuperioren los pacientesquepreviamen-
te habiansido sometidosa algún tipo de cirugíacorrectora(26). Estatéc-
nica tienemuy pocascomplicaciones,esde facil realizacióny sepuedere-
alizar bajo anestesialocal o epidural. No sehan descritomigracionesdel
colágenoni formaciónde granulomas(26).

INYECCION PARAURETRAL DE GRASA AtiTOLOGA

Esteprocedimientose puedeemplearen el tratamientode la inconti-
nenciadestressenla mujery en las incontinenciasposprostatectomia(28).
El injerto grasodarálugar a la compresiónde la uretralo quecontribuirá
a la continenciaurinaria.El volumendel injerto grasoparecedependerdel
volumen inyectado:losvolúmenesy diámetrosresidualesparecenser ma-
yorescuantomenorhayasido el volumen inyectado(28). La ventajade es-
ta técnicarespectoa la inyeccióndecolágenoesqueno se precisanprue-
basde sensibilidadcutáneaantesde suempleo.

En ocasionescuandohan fracasadotodas las medidasla última alter-
nativaesuna DERIVACION URINARIA. Estapuedesercontinenteono
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continentey parasurealizaciónseempleandiversossegmentosintestina-
les(ileon,ileon y ciego(ileocecoplastia),sigma,etc.).En ocasionesla úni-
caalternativaes la uretenostomiacutaneay sepuedellegar a la necesidad
de realizarunanefrostomia.

CONCLUSIONES

Como conclusionespodemosextraer las siguientes:
1. La incontinencia urinaria es un problema muy frecuente entre la

población geniátnica,que , en ocasiones,tiene facil resolucióntras la cli-
nÉnaciónde ciertascircunstanciasquepredisponena la incontinencia.

2. Los ancianosen que la incontinenciano puedasermanejadacon
las medidasconservadorashabitualesy quese presentencon unacalidad
de vida y riesgoquirúrgicoaceptableseráncandidatosa la correcciónqui-
rúrgicade suproblema.

3. En losancianoscandidatosa la cirugíaestáindicadala realización
de un estudiourodinámicoprevio a la cirugía,con el fin de descartarotras
alteracionesfuncionalesde la vejiga quecomprometiesenel resultadode
la cirugía.

4. El tratamientoquirúrgicoserá individualizadopar cadapaciente,
buscándosesiemprela mejor solucióncon el riesgo quirúrgicomásbajo.
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