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Introduccion

La incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) femenina es una
entidad de alta prevalencia que altera la calidad de vida
(QoL) de manera significativa, por lo cual la concientizacién
de la comunidad, tanto general como médica, en cuanto a
su prevencion, diagnéstico y manejo son fundamentales,
pudiendo llevar a una disminucién de la carga de
enfermedad y los costos que derivan de su tratamiento.
Esta revision tiene como objetivo servir de actualizacién en
la determinacion de las estrategias diagnésticas Gtiles para
el estudio de la IUE asi como un manejo racional basado en
la mejor evidencia disponible.

Definiciones y epidemiologia

La incontinencia urinaria (IU), se considera un sintoma cuando
es referido por el paciente, un signo al ser un hallazgo al
examen fisico (EF), o una condicién dado su significado
patolégico cuando es identificada a través de alguna prueba
diagndstica. Esta es definida por la Sociedad internacional de
Continencia (ICS) como la pérdida involuntaria de orina.! Por
su parte, Ia IUE es la pérdida involuntaria de orina referida por
el paciente asociada a maniobras de esfuerzo.

A nivel mundial, 1aIU afecta el 17-45% de mujeres adultas.?
El 48% de los casos corresponden a IUE, el 17% a incontinencia
urinaria de urgencia (IUU) y el resto a incontinencia mixta
(IUM).2 En Latinoamérica, segiin Guarisi y cols., la prevalencia
en Brasil es del 34,8%.4

En un reciente estudio en Colombia por Plata y cols., se
determiné que la prevalencia de IUE en mujeres por encima
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de los 18 afios es del 13,7%, siendo mayor (24,2%) en el grupo
de mujeres mayores de 65 afios.’

Por su elevado costo financieroy el impacto en el bienestar
social y QoL, esta patologia debe considerarse un problema
de salud publica. En cuanto al efecto de la IU en la QoL, se ha
encontrado que altera mdltiples esferas, entre ellas, la
funciéon sexual. El 34,6% de las mujeres con IU tienen
disminucién del deseo sexual, mientras que el 29,3% tienen
disfuncién orgasmica.’® De manera similar, un estudio
realizado en Colombia encontré que las mujeres con IUE
tienen menor deseo sexual (66,7% versus 82%), menor
excitacion (56,3% versus 72,9%) y menor satisfacciéon sexual
(68,8% versus 87,2%). Ademas, las mujeres colombianas con
IUE tienen mas tasas de depresion (35,1% versus 16,8%) y
ansiedad (27,6% versus 14,6%) que las mujeres que no sufren
de esa condicion (datos no publicados).

Uno de los principales factores de riesgo de IUE, es el
antecedente de parto vaginal. Aunque muchas mujeres
desarrollan IU durante el embarazo, a los 3 meses del parto,
menos del 1% de las mujeres persisten con sintomas de IUE.” El
riesgo aumenta hasta 1,6 veces en mujeres con antecedente
familiar de madre y hermana con [U.2 La diabetes mellitus, la
movilidad reducida y los sintomas del tracto urinario (TU)
inferior también son frecuentes.

Existen ciertas barreras para el tratamiento, siendo las
principales el temor a consultar por sentirse estigmatizadas,
el creer que no hay tratamientos efectivos o que ellos son
costosos y, por ultimo, el creer que solo hay opciones de
manejo invasivas. Debido a eso, solo el 44,9% de las mujeres
consultan por IU, siendo las mujeres con sintomas leves las
que menos consultan.’
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Mecanismos de continencia

La continencia depende de mecanismos centrales (encéfalo,
cerebelo y el cordén espinal) y periféricos (nervios y el
sistema de soporte). Durante maniobras de esfuerzo, la
continencia es el resultado combinado de la coaptacion
anatémica pasiva de la uretra y el tono muscular activo del
esfinter, pero también del soporte que brindan los tejidos
circundantes. La uretra tiene 3 capas: la mucosa, la
submucosa esponjosa vascularizada y la capa muscular
externa. La mucosa tiene gran importancia, ya que por su
configuracién y secreciones que aumentan la tension
superficial, se logra la  coaptacién  uretral.'”
Adicionalmente, cuando la submucosa esponjosa aumenta
la perfusion se logra un efecto compresivo. Ese mecanismo
explica en parte la IUE en mujeres menopadasicas, en quienes
la disminucién del estimulo estrogénico limita la produccién
de secreciones y proliferaciéon vascular. A su vez, la capa
muscular externa esta compuesta por fibras circulares y
longitudinales que provienen del trigono vesical. Esas
fibras son musculares lisas a diferencia del esfinter externo
estriado el cual se compone de dos tipos de fibras: las de
contraccién lenta y las de contraccién rapida. Las primeras,
crean una contraccién continua manteniendo cerrado el
esfinter, mientras que las segundas proporcionan la
contraccién voluntaria.'?

El soporte anatémico de la uretra, la vejiga y otros rganos
pélvicos esta dado por los madsculos del piso pélvico y las
fascias de tejido conectivo. El diafragma pélvico se compone
del musculo elevador del ano y los musculos coccigeos. El
primero lo forman 3 capas musculares con una abertura
natural por donde pasan la uretra, vagina y ano llamado hiato
genital. El ligamento pubouretral y la propia pared vaginal
son mecanismos de soporte de la uretra femenina que
permiten cuando ocurre una maniobra de Valsalva, generar
el piso suficiente para que la uretra se cierre y no ocurra
pérdida de orina.'®

Cavidad
abdominal

Pasado y presente de las teorias de la
incontinencia urinaria de esfuerzo

Teorias anatomicas

Uno de los primeros autores en describir la apertura del
lumen uretral asociado a la IUE, fue Howard Kelly en 1913."
La teoria de Kelly describia que la continencia depende tanto
de la uretra como del cuello vesical. Con base en sus
observaciones, propuso estrechar el cuello vesical para
mejorar la continencia. El propuso reforzar la pared vaginal
anterior y el area a nivel del cuello vesical y la uretra re-
aproximando las fascias, proporcionando un respaldo contra
el que se pudiera comprimir la uretra durante maniobra de
Valsalva. La desventaja de esa aproximacién es que el
resultado dependia de la calidad de tejidos débiles. A
principio de los afios 20, Victor Bonney describié la
pérdida de soporte parauretral como un desplazamiento
anormal de la uretra y de la unién uretrovesical por debajo
a la sinfisis del pubis, produciendo 1U.'?

Teoria de transmision de presiones

Enhorning, siguiendo los lineamientos de Bonney, propuso
en 1961 que, ademas de la pérdida de soporte parauretral, la
transmision desigual de presiones a la uretra y a la vejiga
producia incontinencia cuando el cuello vesical y la uretra
proximal descendian por debajo del diafragma pélvico; asi, la
presién vesical superaba la uretral, produciendo escape de
orina (=Fig. 1). Se propuso que el llevar la uretra a una
posicion mdas abdominal corregiria la IU. Esa teoria fue el
fundamento de la aparicion de procedimientos retropibicos
como las cirugias de Burch, Marshall-Marchetti-Krantz
(MMK) y Tanagho que se mencionan mas adelante.'>

Teorias del déficit esfintérico intrinseco

En pacientes con cirugia retropibica fallida, se encontré que la
[U estaba frecuentemente asociada a la pobre funcién de cierre
uretral (~Fig. 2). En estudios de medicién de la funcién uretral

Cavidad
abdominal

—_—
Valsalva

Fig. 1 Teoria de la transmision de presiones. Durante la maniobra de Valsalva, el cuello vesical y la uretra proximal descienden; si la presion

vesical supera la presion uretral, se produce escape de orina.
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Fig. 2 Teoria del déficit esfintérico intrinseco. Esa teoria explicala
imposibilidad de mantener la coaptacion de la uretra tanto en reposo
como en esfuerzo, lo que conlleva al cierre anormal de la misma.

como la perfilometria uretral, la presién de cierre uretral
maxima (PCUM) fue baja, y cuando esos valores
eran < 20 cmH,0, fue mas frecuente el fracaso de los
procedimientos retropiibicos.’ A eso se le dio el nombre de
déficit esfintérico intrinseco (DEI), el cual se refiere a la
imposibilidad de mantener la coaptacién de la mucosa de la
uretra tanto en reposo como en esfuerzo por un compromiso
del misculo liso uretral que es ineficiente en generar el cierre
de la uretra. Los pacientes que cominmente tenian esa
condicion, eran aquellos con antecedente de cirugia pélvica
previa, radioterapia, hipoestrogenismo severo que llevaba a
que la uretra fuera de reducida movilidad. A partir de estos
hallazgos se introdujo el concepto del punto de presién de
escape abdominal (ALPP). El se define como la presién vesical
con la cual ocurre escape de orina por aumento de la presion
abdominal en ausencia de una contraccién involuntaria del
detrusor. McGuire y cols.'> demostraron que el 76% de los
pacientes con DEI llevados a videourodinamia tienen
ALPp < 60 mmH,0. Esa prueba se instaur6 como la prueba
estindar en urodinamia gracias a su simplicidad y
confiabilidad. Blaivas demostr6 que la IUE causada por
alteraciones anatoémicas o problemas relacionados con el
esfinter se puede diagnosticar mediante videourodinamia.'®
Propuso entonces una clasificacién actualmente no utilizada
derutina. Ensuestudio se clasificé la causa de incontinenciaen
diferentes tipos siendo los tipos I y II incontinencia por
hipermovilidad de la uretra por mal soporte uretral y la
llamada tipo III debido a DEI.

Teoria integral y de la hamaca

La teoria integral de continencia considera basicamente que
la IUE, la IUU y las alteraciones del vaciamiento vesical son
consecuencia de alteraciones en los elementos de soporte
suburetral, como los ligamentos y masculos del piso pélvico,

Editorial

ya que las presiones que se ejerzan sobre esos Gltimos, se van
atraducir en apertura o cierre del cuello vesical y la uretra. Se
llama teoria integral porque cuando la uretra esta abierta se
puede activar de manera temprana el reflejo miccional
ocasionando [UU. La uretra media es la que contiene el
mecanismo principal de continencia. El dafio a los
ligamentos pubouretrales que la sostienen, el deficiente
soporte de la pared vaginal anterior, y la debilidad de los
miusculos pubococcigeos son las principales causas de IUE
debido a un defecto del soporte suburetral.!”

La teoria de la hamaca (~Fig. 3), propuesta por DeLancey
en el afio 1994, explica que la continencia depende de la
transmisién de presion al cuello vesical y a la uretra contra la
fascia pubocervical y a la pared vaginal anterior. Esa teoria se
enfoca principalmente en IUE, mientras que la teoria integral
de la continencia toma en cuenta tanto la IUE como IUU.'®
Existen semejanzas entre esas dos teorias, siendo la integral
una interpretaciéon mas holistica que explica todos los
defectos que pueden ocurrir en el piso pélvico, mientras
que la teoria de la hamaca estd mas orientada a explicar el
porqué de la IUE.

En resumen, el nimero de teorias que quieren explicar el
porqué de la incontinencia urinaria es alto reflejando la
dificultad en el entendimiento y la complejidad de la
patologia. Para efectos practicos, en el siglo XXI podemos
decir que cada paciente con incontinencia es individual, y en
cada uno encontraremos un mayor o menor grado de pérdida
de soporte uretral pero también un mayor o menor grado de
pérdida de la coaptacién uretral o déficit esfintérico. Es
nuestro deber como cuidadores de la salud, determinar
qué tanto pesa cada uno de ellos y asi poder definir la
mejor opcién terapéutica para cada paciente.

Diagnéstico de la incontinencia urinaria

Historia clinica

La historia clinica (HC), es considerada el pilar fundamental
del diagnéstico ya que caracteriza correctamente la IU. Hay
que recordar que muchas pacientes pueden presentar

Uretra

Pared vaginal
anterior

Fig. 3 Teoria de la hamaca. Esa teoria explica que la continencia
depende de la transmision de presion al cuello vesical y a la uretra
contra la fascia pubocervical y a la pared vaginal anterior.
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sintomas tanto de esfuerzo como de urgencia urinaria. Se
debe tratar de cuantificar la perdida de orinay su relacién con
la severidad de la incontinencia, describir como es el patréon
miccional durante el diay la noche, los sintomas obstructivos
del TU, la sensacion de evacuacion incompleta, y el escape de
orina con la actividad sexual. La duracién de los sintomas es
importante, asi como conocer si se asocia a eventos como
partos, embarazos o cirugias previas.

Otro aspecto a evaluar es el impacto que tiene laIU enla QoL
de cada paciente. Eso se hace mediante la aplicacién de
cuestionarios, indices de sintomas o tablas de desenlaces.
Existen cuestionarios de dos tipos: generales de evaluacion
de QoL como el EuroQoL 5'° y otros especificos de
incontinencia urinaria como el ICIQ (de sus siglas en inglés:
International Consultation on Incontinence Questionnaire).20
Estudios recientes han demostrado que los formatos basados
en internet, parecen ser mas aceptados por muchos de los
pacientes comparado con las versiones impresals.21

Examen fisico
En primer lugar, se debe realizar una inspeccién y palpaciéon
del abdomen en bdsqueda de alteraciones vesicales y revisar
los genitales externos, evaluando la presencia de lesiones, la
distribucién del vello ptbico y su apariencia general. El
meato uretral debe estar normo implantado, sin lesiones o
prolapso de mucosa uretral. Se debe observar si existe o no
atrofia genital, leucorrea y un examen compartimental para
la deteccién de prolapso de 6rganos pélvicos (POP). Se debe
realizar un tacto vaginal en el cual tanto el cérvix como el
Gtero se inspeccionen, asegurando que su movilidad sea la
usual y que no haya un descenso. De igual manera se deben
revisar los anexos, asegurando que no haya masas o dolor. Se
puede incluir el tacto rectal, teniendo en cuenta el tono del
esfinter anal y la presencia de hemorroides o masas rectales.
La posicion de la uretra puede ser determinada tanto en
reposo como durante maniobras de Valsalva. La prueba del
Q-tip nos permite ver, al insertar un hisopo en la uretra, el
grado de movilidad. Se considera que angulos superiores a 30
grados de desplazamiento durante la realizacién de Valsalva,
sugieren hipermovilidad uretral y angulos <30°sugieren
uretras fijas (~Fig. 4).

Fig. 4 Test de Q-tip o test del hisopo. Permite ver, al insertar un
hisopo en la uretra, el grado de movilidad. Se considera que angulos
superiores a 30 grados de desplazamiento durante la realizacién de
Valsalva sugieren hipermovilidad uretral, y angulos <30°sugieren
uretras fijas.
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Prolapso de érganos pélvicos

La valoracién de POP se realiza con la paciente acostaday de
pie. Existen multiples clasificaciones de prolapso, siendo las
mas usadas la de Baden-Walker y el POP-Q (de sus siglas en
inglés: Pelvic Organ Prolapse Quantification system; -Fig. 5);
ambas toman en cuenta como punto de reparo, la linea
himeneal y se mide el grado de protrusién de la pared
vaginal anterior, posterior y apical en reposo y durante
maniobra de Valsalva. Esa clasificaciéon permite determinar
el estado del prolapso teniendo en cuenta el punto de mas
declive como referencia.??

Examen neuroldgico
Es importante determinar la pérdida de sensibilidad perineal
y de miembros inferiores, asi como la actividad motora. El
reflejo bulbocarvenoso, que se realiza al comprimir el glande
o el clitoris y buscar contraccion del esfinter anal, determina
integridad de los niveles sacros S2-54, el cual esta presente en
70% de las mujeres normales y en el 100% de los hombres
normales. Se puede complementar el examen con un tacto
rectal en caso de prolapsos del compartimiento posterior. La
sensibilidad perineal y el tono rectal son una buena
aproximacién para determinar la integridad del segmento
S2-54 responsable de la dindmica miccional.

En la =Tabla 1 se presenta una lista de chequeo con los
puntos claves en la HC y en el EF de la mujer con IU.

Examenes adicionales

Diario miccional

Para poder detectar correctamente el tipo de incontinencia,
su frecuencia, severidad y sintomas asociados, se puede pedir
ala paciente que llene un diario miccional. Ese diario implica
que la paciente registre cada vez que consume liquidos y la
cantidad en que lo hace. De igual manera debe registrar todos
los eventos miccionales, cuantificando el volumen evacuado
cada vez. Ademas, debe registrar las pérdidas urinarias y los
sintomas asociados a las mismas. No hay consenso en cuanto
al nimero de dias que el paciente debe hacer el diario, pero se
considera un estindar el realizarlo durante tres dias
(~Fig. 6).23

Test del protector o painal (Pad-Test)

Mediante el pad-test se pueden cuantificar las pérdidas
urinarias. No describe el tipo de perdida pero si la cantidad
y asila severidad del escape. Se puede realizar durante 1 hora
0 24 horas. El pad test de 24 horas es mas confiable y la mejor
forma para hacerlo es entregarle al paciente un protector o
pafial previamente pesado el cual debe traer de vuelta a la
misma hora el dia siguiente. Debe usarlo todo el diay hacer la
actividad habitual. El peso registrado se descuenta del peso
inicial y esa medida permite determinar la respuesta a
tratamientos de una manera semi-objetiva.?*

Urodinamia

Es el estudio funcional del TU que evalta el almacenamiento
y evacuacion de la orina mediante parametros fisiolégicos.
En ella se intenta reproducir los sintomas urinarios con el
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Criterios

[}

Aa Ap Baen-3yCoD s -{vl-2)cm

Mo cumple critenios para estadio 0 y punio mas declive <-1 cm

Punto mas dechve = -1 cm pero 5 +1 cm

Punlo mas dechive > +1 cm pero < +{t = 2) cm

Punio mas deciive 2 +ivl = 2) om

Aa = pared anterior, Ba = pared anterior, C = cérvix, Gh = hiato genital, pb = cuerpo perineal, tvl = longitud transvaginal total,

Ap = pared posterior, Bp = pared postenor, D= famo:

Fig. 5 Clasificacion POP-Q. Esaclasificade 0alVel prolapso de érganos pélvicos durante el examen fisico en reposoy con maniobra de Valsalva,

teniendo en cuenta el punto mas en declive como referencia.

fin de identificar su causa y elegir el manejo apropiado
(~Fig. 7).

La Sociedad Americana de Urologia (AUA) y la Sociedad de
Urodinamia, Medicina Pélvica Femenina y de Reconstruccion
Urogenital (SUFU) la recomiendan para evaluar la funcién
uretral en mujeres con sospecha de IUE, mujeres a las cuales
se planean llevar a manejo quirtrgico de la IU, pacientes con
POP de alto grado sin sintomas de IUE, y en pacientes con
sintomas de IU posterior a procedimientos que involucren el
TU de salida, asi como en mujeres con [UM.?

Por su parte, la Asociacién Europea de Urologia (EUA),
considera que el estudio urodinamico debe evitarse de rutina
en pacientes con recomendaciéon de manejo conservador,
aunque se indica su realizacién en pacientes en los que el
resultado de la urodinamia pueda significar cambios en el
plan de manejo.zo

Otras indicaciones reportadas son los pacientes con
antecedente de patologia neurol6gica que afecte el TU, cirugia
pélvica previa ya sea para correcciéon de IU o POP (~Tabla 2).

Previo a la uroflujometria libre, es importante pedirle a la
paciente que realice maniobra de Valsalva para determinar
presencia de escape de orina. Posteriormente, la paciente
realiza un flujo urinario no instrumentado el cual puede ser
normal o anormal segiin valores del flujo maximo y se mide
el residuo post-miccional. En la urodinamia invasiva, durante
la cistometria, se evalllan cinco parametros: sensacion,
capacidad cistométrica maxima, distensibilidad (cambio en
el volumen/cambio en la presién), actividad del detrusor y
funcién uretral.2®

Para el estudio de IUE, es de especial importancia la
funcién uretral; para ello se mide la ALPP, capaz de sugerir
el tipo de IUE. Se ha visto que mujeres con presiones de

Tabla 1 Lista de chequeo en la evaluacién de la incontinencia urinaria

Historia Clinica

Caracterizacion del tipo de incontinencia

Esfuerzo, urgencia, mixta

Cuantificacion del escape

Numero de protectores usados diariamente

Determinacion del patrén miccional

Frecuencia diurna y nocturna, caracteristicas de la miccién

Tiempo

Duracién de los sintomas, eventos desencadenantes

Prolapso

Sensacién de masa vaginal

Otras enfermedades

Neurolégicas, demencia, diabetes mellitus, trauma, radioterapia, enfermedad
de Parkinson, enfermedad cerebrovascular

Historia gineco-obstétrica

Gravidez, paridad, estado hormonal

Cirugia pélvica previa

Incontinencia, prolapso, histerectomia

Medicamentos

Simpaticomiméticos, simpaticoliticos, antimuscarinicos, diuréticos

Examen Fisico

Palpacién abdominal

Masas, hernias, globo vesical

Genitales externos

Vello pubico, lesiones

Meato uretral

Masas, lesiones, atrofia, movilidad con Valsalva y presencia de escape de orina

Vagina Leucorrea, trofismo, Valsalva

Busqueda de prolapsos en dectbito y de pie

Tacto: tamaiio uterino, posicion, movilidad, descenso
Ano y periné Tacto rectal
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DIARIO

MICCIONAL

Este diario le permitird a su médico valorar de manera dﬁtalrada_sulconducta
mas urinarios para poder brindare un' tratamiento optimo a su

medad y que le permita recuperar su calidad de vida.

Instrucciones
* Diigenciar este diano miccional por 3 dias. Comenzar el dia

levantarse).

COMmprar un recipienta medidor de liquidos).
« Registrar siempre la hora.

cuando las presante.

jugo, agua) y la cantidad en mi®.
“Tener en cuenta que mililitros (mi) es igual que cenlimatros cobicos (oc)

= Registrar en este espacio si toma medicamentos durélicos

__ Clinicas Uroldgicas

1 con la primera orina de

la mafiana. (Recuerda que cada dia comienza con la primera orina después de

» Registrar cada una de las orinas durante el dia y durante la noche (para esto,

« Registrar con una X en la columna de pérdidas de orina y sensacién de urgencia,

» Registrar en la columna de liquidos ingeridos, el lipo de liquido que consume

si0 NoO

tehie

Fig. 6 Diario miccional: Diario miccional para diligenciamiento por el paciente durante 3 dias. Se deben diligenciar todos los liquidos ingeridos
y los episodios miccionales con horay volumen. Adicionalmente se deben registrar pérdidas urinarias, sensacién de urgenciay uso de diuréticos.

escape <60cmH20, se asocian mas a la pérdida de coaptacién
uretral o DEI, mientras que aquellas con presiones
>100cmH20 tienen menor probabilidad de tenerlo.2®

El estudio de presién-flujo define la presencia
de obstruccién del TU y trastornos de contractilidad del
detrusor, lo cual permite elegir el mejor abordaje
quirtrgico o la necesidad de procedimientos adicionales.

¢Cuando sospechar una IUE por DEI?

Ese punto sigue siendo controversial; sin embargo, una
mujer con antecedente de cirugia de incontinencia o
prolapso previo, IU severa, pérdida de la motilidad uretral
e importante atrofia genital, prueba de Q-tip <20 grados y
urodinamia con ALPp < 60cmH20, soportan esa sospecha

dellenado |~ i N

P ves 1
P det

P abd 4

Fig. 7 Urodinamia. Para el estudio de incontinencia urinaria de esfuerzo, es de especial importancia la funcién uretral, la cual es capaz de
sugerir el tipo de incontinencia con el fin de elegir el manejo mas apropiado.
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Tabla 2 Indicaciones de urodinamia en incontinencia urinaria
de esfuerzo

1. Falla a tratamiento conservador

2. Evaluacién de funcién uretral para definir el tipo de IUE
cuando se anticipa un procedimiento irreversible.

3. Evaluacién de incontinencia oculta en pacientes con
prolapso genital mayor a estado lll

4. Pacientes con IUE en quienes se considere manejo invasivo
o irreversible

5. Pacientes con incontinencia urinaria y antecedente de
cirugia pélvica previa

6. Patologia neurolégica que afecte el tracto urinario.

Abreviacion: IUE, incontinencia urinaria de esfuerzo.

diagnéstica y ayudan a definir el manejo acorde. En algunas
mujeres, el componente de pérdida de soporte uretral sera
mayor que el de pérdida de la coaptacion uretral y viceversa
por lo cual es til individualizar cada paciente y, segin los
hallazgos clinicos y paraclinicos, definir qué tanto
componente de DEI o pérdida de soporte uretral puede tener.

Manejo de la incontinencia urinaria de
esfuerzo

Es importante definir si los dos tipos de incontinencia (IUE e
[UU) estan presentes, y cuanto pesa cada uno de ellos en
relacion con la sintomatologia del paciente. El tipo de
incontinencia que predomine es el que va a determinar el
énfasis inicial del tratamiento, pero sin olvidar el segundo. El
manejo de ambos se divide en diferentes lineas; la primeria
incluye cambios de estilos de vida, principalmente la restriccién
del consumo de liquidos, actividad fisica moderaday pérdida de
peso (>5%) en pacientes obesas, lo cual puede mejorar sintomas
como la frecuencia y el volumen evacuado.?’

Dentro de la primera linea también se incluye la terapia
conductual, en la cual se pretende hacer un re-
entrenamiento vesical. El objetivo es extender el tiempo
entre cada miccién, buscando recuperar la continencia
urinaria al orinar por horario.

Terapia de rehabilitacion de piso pélvico
Los pacientes con IUE, se benefician de los ejercicios de
rehabilitacién del piso pélvico, pues ellos fortalecen los
musculos que lo componen y mejoran la estabilidad
uretral y el soporte del cuello vesical. Consisten en
ejercicios de contraccién y relajacion muscular que deben
ser supervisados por profesionales entrenados. Al contraer
los musculos correctos se logra un pinzamiento de la uretra
que aumenta la presion intrauretral, evitando el escape de
orina. Adicionalmente, el fortalecimiento del piso pélvico
mejora la posicién del musculo elevador del ano, evitando
escapes de orina con el aumento de la presion abdominal.?®
Se ha demostrado que la efectividad de la terapia de
rehabilitacién del piso pélvico aumenta cuando se hace de
manera conjunta con biofeedback o bioretroalimentacién,
que consiste en usar un instrumento para medir la sefial
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biolégica generada por los muasculos del piso pélvico al
contraerse. El convierte la sefial en informacién visual o
auditiva que puede ser interpretada por las pacientes para
saber si estan realizando correctamente el ejercicio. Los
instrumentos usados pueden medir presiones, actividad
eléctrica o incluso usar ultrasonido para ver el movimiento
de los musculos.?® Los ejercicios de Kegel son maniobras
tiles, sin embargo, la probabilidad que un paciente los haga
adecuadamente cuando se ensefian a hacer de manera verbal
es muy baja. Por eso la bioretroalimentacién asistida por una
fisioterapeuta es la mejor forma de entrenar el piso pélvico.

En resumen, las modificaciones dietarias, habito miccional
y rehabilitacion del piso pélvico son tratamientos ya sea como
Gnico manejo en el caso de la IUE leve, o complementarios a
otras terapias en el caso de la moderada a severa.

Manejo quirirgico

El objetivo principal del manejo quirtrgico de la IUE es lograr
la continencia sin comprometer la miccién, con una tasa
aceptable de complicaciones. Muchos procedimientos
quirdrgicos no logran ese objetivo. Aproximadamente el
30% de las cirugias para IUE se realizan en pacientes con
IUE recurrente. Esa elevada tasa de falla terapéutica refleja lo
poco que se sabe sobre la fisiopatologia de la enfermedad.>°

Abordaje abdominal
Todos los procedimientos tienen en comiin la aproximacién de
la uretra y el cuello vesical al pubis o a ligamentos. Los
procedimientos que hacen referencia a esa técnica son el
Marshall - Marchetti-Krantz (MMK) y la colposuspension de
Burch. El MMK fue descrito por primera vez en 1949 en un
hombre con IU posterior a una prostatectomia.?’1 La
descripciéon original habla de la colocacion de suturas
vaginales laterales y en el tejido periuretral que se anclan a la
sinfisis plbica. Por otra parte, la colposuspension de Burch
descrita en 1961,consiste en aproximar la fascia periuretral al
ligamento de Cooper (ileopectineo) usando tres pares de
suturas (=Fig. 8).3? Algunos argumentan que la
colposuspensién de Burch muestra mejores resultados
porque sus suturas elevan mejor los elevadores del ano al
estar mas laterales que las del MMK.>3

La colposuspension fue posteriormente modificada por
Tanagho, sumando una aproximacién de la pared proximal
de la vagina a las paredes laterales de la pelvis. Se buscaba
mejorar el soporte y evitar el riesgo de miccién disfuncional >*
La tasa inicial de éxito fue del 100%; sin embargo, después de 9
afios de seguimiento, se documenté una tasa de enterocele del
8%. A través del tiempo, variaciones laparoscopicas del
procedimiento han sido usadas, pero los resultados parecen
no superar la técnica convencional.>®

Experimentos clinicos aleatorizados han demostrado que
la efectividad de la colposuspensién disminuye con el
tiempo, pero es altamente dependiente de la forma en la
que la incontinencia es medida. El seguimiento a mas de 5
afios en el estudio SISTEr, que aleatoriz6 pacientes a cirugia
de colposuspensiéon versus sling pubovaginal como
tratamiento de la IUE, mostré que los resultados en cuanto
a cura de la incontinencia a 5 afios es bajo (24,1%) con
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Fig. 8 Colposuspension de Burch. Consiste en aproximar la fascia
periuretral al ligamento de Cooper (ileopectineo) usando tres pares de
suturas.

criterios estrictos de continencia urinaria; sin embargo, la
cuantificacién de la satisfaccién de las pacientes fue alta.>®
Eso ha generado que las técnicas abdominales hayan caido en
desuso en las dos tltimas décadas sumado al advenimiento
de otras técnicas quirdrgicas.

Suspension transvaginal

En el afio 1959, Pereyra describi6 la suspensién transvaginal
con aguja. El procedimiento buscaba obtener un soporte del
tejido periuretral comparable al del MMK o al de Burch.*3
Una aguja atraviesa la fascia pericervical y la fija al masculo
recto anterior. Stamey propuso una modificacién que
involucraba un cistoscopio para verificar la posicion de las
suturas.>® Tiempo después, Gittes y Loughlin propusieron el
paso a ciegas de la aguja, evitando la incision vaginal. En
1981, Raz propuso una modificacion del método de Pereyra
en el que planteaba unir las diferentes capas de la fascia

endopélvicay usarlas para obtener soporte.3’ Gittes en 1987,
us6 la misma técnica, con la diferencia de que sus suturas las
ubicaba directamente en la pared valginall.38 Se cree que los
procedimientos transvaginales tienen el mismo mecanismo
que las suspensiones retroptbicas para evitar la IUE. Los
resultados a largo plazo palidecen frente a los de los
procedimientos retropbicos, por lo que su uso no se
recomienda en este momento.

Cintas libres de tensién

Descritos por primera vez en 1996 por Ulmsten, son
considerados la primera linea de manejo quirdrgico para la
IUE, gracias a su naturaleza minimamente invasiva y sus
excelentes resultados a largo plazo.3° La tasa inicial de éxito a
los 2 afios es del 84%.C Originalmente, el procedimiento
consistia en una incisién en la pared vaginal anterior con
diseccion de la mucosa parauretral posterior a la sinfisis
pubica. Se introducia una cinta de polipropileno a cada lado
de la uretra en direccién cefdlica usando dos agujas
especialmente disefiadas para perforar la pared abdominal
anterior, donde se dejaban los extremos de la malla previa al
cierre de las incisiones.

Desde entonces, se han descrito dos técnicas importantes:
la cinta transvaginal retroptbica (TVT) (~Fig. 9A) y la cinta
transobturatriz (TOT) (=~ Figs. 9B y 9C). La principal diferencia
entre ambos procedimientos es la direccién de los vectores,
siendo mas lateral la de Ia TOT que la de la TVT.

El mecanismo de accién es el mismo en todos los
procedimientos: la cinta da soporte en el punto de la
uretra en el que se transmiten las fuerzas de cierre de la
misma. Ya que la pared uretral anterior se encuentra fija
anteriormente por los ligamentos pubouretrales y la pared
uretral posterior carece de soporte, el segmento uretral
proximal a la cinta no se mueve en su pared posterior, lo
que hace que su luz disminuya con aumentos de presion.
Sorprendentemente, la movilidad reducida del cuello vesical
no mejora la continencia. Experimentos clinicos
aleatorizados han demostrado que las cintas TVT y TOT son
equivalentes, con algunas ventajas del abordaje
transobturatriz en cuanto a riesgo de sangrado, lesién de
viscera hueca o vascular; pero con mayor riesgo de dolor

Fig. 9 A. Posicion de la cinta transvaginal retropiibica. Se muestra la direccion medial de los vectores, dando soporte a la uretra media. By C.
Posicion de la cinta transobturatriz. Se muestra la direccién lateral de los vectores, con un abordaje a través del foramen obturador, distante de

las estructuras vasculares, reforzando el ligamento uretropélvico.
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posoperatorio. El seguimiento a largo plazo del estudio
TOMUS que evalu6 equivalencia entre TVT y TOT demostr6
a 5 afios una pérdida de la equivalencia con una efectividad
potencialmente mayor para la primera.*’

Un drea de gran interés es el comportamiento de las cintas
libres de tensién en pacientes con sospecha de DEI. Un
estudio retrospectivo de Jeon y cols.,*? demostré la
superioridad de las TVT a corto plazo (2 afios), teniendo
una tasa de curacién del 86,9% frente al 34,9% de la TOT. Sin
embargo, a los 7 afios de seguimiento, la tasa de curacién de
la TVT disminuyé a 55,09%.

Schierlitz y cols.,*> evaluaron en un experimento clinico, a
164 mujeres con IUEy sospecha de DEI por ALPp < 60 cmH,0
0 PCUM < 20 cmH,0. El seguimiento a 3 afios demostré que
en el grupo de TVT el 21% de pacientes tenian incontinencia
versus 45% en el grupo de TOT. Adicionalmente, 1 de cada 6
sujetos en el brazo transobturatriz en contra de 1 de 16 en el
brazo retropubico requirié una nueva cirugia.

Se han desarrollado cintas para la uretra media que
reducen el riesgo que implica pasar agujas por el espacio
obturador o retroptbico. Han sido llamadas cintas de
incision dnica o mini slings. Se puede ubicar medial o
lateral; la primera imita la TOT, mientras que la segunda es
mas parecida a una retropubica. Esa cinta evita el paso por
zonas de alto riesgo (mdsculos de los muslos, vasos del
espacio obturador, espacio retropibico), donde existe la
posibilidad de lesién a 6rganos o a estructuras vasculares
importantes. Sin embargo, varios estudios atin cuestionan su
eficacia a largo plazo.44

En la actualidad, las cintas libres de tensién son la técnica
de correccién de IU mas usada en el mundo. Sin embargo, al
tratarse de una cinta sintética, ha generado debate a raiz de
complicaciones del uso de ese mismo material en Ia
correcciéon del POP o las llamadas mallas de correccién
de prolapso. Ellas han sido fuertemente criticadas y
existe en el momento declaraciones y notificaciones de
organismos de regulacion internacionales como la FDA
advirtiendo sobre las potenciales complicaciones del uso
de mallas para el prolapso, no asi para las cintas de
incontinencia. Sin embargo, en los altimos afios, en paises
como Estados Unidos y el Reino Unido, se ha visto una
reduccion en el uso de cintas de incontinencia a raiz de ese
debate.®

En un estudio publicado por Plata y cols.,*® que evalué las
tendencias en el manejo de POP en Latinoamérica, se vio que
el 41% de 529 urélogos y ginec6logos encuestados
consideraban que las advertencias de la FDA sobre el uso
de mallas de prolapso impactaron negativamente en el uso
de las cintas de incontinencia. Hasta este momento, ninguna
entidad reguladora ha hecho un pronunciamiento formal al
respecto, pero la AUGS (Sociedad Americana de
Uroginecologia), considera que la restriccion en el uso de
las cintas para IUE no estd soportada por ninguna
organizacién, incluyendo la FDA.#/

Cintas autoélogas fijas
Hace mas de un siglo se describié por primera vez la idea de
sostener la uretra con una cinta de tejido, siendo Aldridge el
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primero en popularizarlo en 1942. Las descripciones mas
antiguas involucran los musculos gracilis y piramidalis. En
1978, McGuire usé un injerto de la fascia del recto para
elevar el cuello vesical, otorgando cierta obstruccién de la
uretra durante las altas presiones de la maniobra de
Valsalva.*®

Los slings pubovaginales integran una aproximacién
retropibica y transvaginal. El injerto debe medir
aproximadamente 8 x 2 cm, sin importar si se toma de la
fascia lata o de la fascia del recto. En posicion de litotomia, se
coloca el injerto en forma de U, rodeando el cuello vesical y
fijandolo a la pared abdominal. Dada su eficacia en casos de
IU con sospecha de DEI, el uso de esos procedimientos se
volvié muy popular en los afios 90. Sin embargo, el riesgo de
obstruccién del TU existe, lo cual hace que sea una técnica
para casos de IUE compleja. Una serie retrospectiva de
Chaikin y cols.*® en 251 mujeres mostré cura subjetiva del
92% con seguimiento a 3 afios y retencién urinaria
permanente en el 2%.

Cintas ajustables sintéticas

Desde hace mas de dos décadas se han utilizado las cintas
ajustables como opcién de manejo de la IU compleja con
sospecha de DEL Tiene la ventaja de ser un procedimiento
minimamente invasivo, pues la cinta es mas pequeila,
ofreciendo una menor superficie de erosién. Se pueden
ajustar facilmente en el consultorio y el riesgo de
obstruccién es menor. En el caso que la paciente tenga
sintomas sugestivos de obstruccién urinaria, ésa puede ser
facilmente revertida en el consultorio.

La evidencia disponible corresponde a estudios
retrospectivos; sin embargo, los resultados han sido
reproducidos en varios centros con tasas de éxito de mas
del 80%.%°

Agentes abultantes

La primera descripcion de inyeccibn de agentes
abultantes ocurri6 en 1938 e incluia la inyeccién de
morruato de sodio. En la década de los 90, la inyeccién
de esos agentes era el procedimiento mas frecuentemente
utilizado para la correccion de IUE. Sin embargo, un
ensayo clinico multicéntrico no logr6 demostrar
equivalencia de Zuidex (dextranémero/acido hialurénico)
con inyeccién transuretral de colageno en mujeres con
ISD. Adicionalmente se document6 una tasa muy elevada
de complicaciones, principalmente pseudo-abscesos
estériles.”’

A raiz de sus resultados mediocres y el nacimiento de
nuevas y mejores alternativas en el manejo de la IUE, no se
considera la técnica de eleccién. Sin embargo, se pueden
considerar como una opcién de tratamiento por su
naturaleza minimamente invasiva; ademads, son bien
tolerados y benéficos a corto plazo. El paciente ideal para
un agente abultante de uretra seria aquél que es mal
candidato para cirugia, pacientes anticoagulados, o
aquellos que no deseen una intervencién quirdrgica. Se
debe advertir sobre la posibilidad de re-inyeccion, la
limitada tasa de éxito y la corta duracién del efecto.

Revista Urologia Colombiana | Colombian Urology Journal ~ Vol. 27 No. 2/2018

123



124

Editorial

Valoracidn e |

simomas.

Tipo da

113, Diano miccional

*Sélo en casos selaccicnadas

, Pad-test, Q-8p, uredinamia’ |

| incontinencia

De asfuerzo .
e
e

Camiics an astilz de
wida, madificacicnas
diatanas,
rahabiltacidn de piso

pahica

Resgonda al

B ‘-\
.

- (Cambios en estila da

i 5:!:!‘:\45 v vida, medificacianes
1 i diglarias,

F‘::“'"‘ rehabiltacicn da piso|
piitvico

T P
ot ‘,J'i Vajiga hiparactiva
¥ o

Raesgonds al

Caontinuar terapia Ho reapcnids ol manal Ho responde al | Continuar lerapia
an casa marsje mansjo marsje o casa
: : ' i
| Cinta refropdbica | | Dieterminar vanables qua

Sling pubovaginal | sugwmran DE| {Cinagia anti- . .

Cintzs ajustales ﬁ-ﬂ.&;::ﬂo - 50 [ I incontinencia falida, ﬁm'ﬁ:;::"é;“ —_— R‘:::.S: ¥ Cz:.n:‘:wr:za
Agantas i radioierapia g J g
abulantas /| hipoesiroganismo severo)

. P
r i/
o
V,
Na A
;
W
#
P
T !
Tonina botulinica
I
ol Neuramaculaciin
W:': ' o He responde al sacra
:Cohowwen@an mangjo N:ul\_oamlrruse-on.
de Burch &l nervio tiblal
|. _posteriar
Fig. 10 Algoritmo de manejo de incontinencia urinaria.

Conclusiones

El pilar del manejo de la IU es una adecuada HCy EF. Pruebas 3
adicionales como el diario miccional, pad-test y algunas
pruebas como el Q-tip o la simulacién del efecto de una

intervencién, pueden se maniobras Gtiles. La urodinamia

tiene un rol en la evaluacion de la incontinencia compleja o

en el paciente en que se anticipe un procedimiento
irreversible.
tratamiento, depende de varios factores como son: las

quirdrgico

La

escogencia

del

mejor

caracteristicas propias del paciente, la severidad y tipo de

IUE, la disposicién a asumir el riesgo de una cirugia y las
mejores herramientas disponibles en cada centro (~Fig. 10).
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