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Introduccion

Definicion

La Sociedad Internacional de Continencia define la incontinencia urinaria como la existencia de
cualquier pérdida involuntaria de orina®,

Se trata de un grave problema que afecta de forma importante el grado de autoestima del pa-
ciente, asi como sus relaciones sociales.

Incidencia

Dado que no existen estudios homogéneos sobre incontinencia urinaria masculina, es dificil dar
cifras fiables. Se estima que su incidencia en pacientes mayores de 60 anos, se encuentran alre-
dedor del 17% @2, La situacion también cambia si hablamos de individuos que habitan en su pro-
pio domicilio (7-17%), o si estan internados en una residencia para la tercera edad, ya que, en es-
te caso, se dispara el nimero de afectados (18-55%).

Patogenia

Para comprender la incontinencia urinaria y sus mecanismos de produccion es imprescindible co-
nocer la fisiopatologia de la miccion, que hemos esquematizado en la Figura 1.
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Figura 1: Elementos que intervienen en la miccion

y sus fases.

El mecanismo de la miccion se divide en dos fases: una de llenado y otra de vaciado. En la pri-
mera, el protagonista fundamental es la vejiga y su capacidad de compliance o distensibilidad, es
decir, de adaptarse a un volumen creciente de orina sin que aumente la presion hidrostatica en su
interior. Cuando esta fase esta alterada por contracciones involuntarias del detrusor puede pro-
ducirse incontinencia, siempre y cuando el sistema esfinteriano sea incapaz de contener la pérdi-
da. En la fase de vaciado se produce una contraccion del musculo detrusor y una relajacion co-
ordinada del sistema esfinteriano, tanto proximal (cuello y esfinter preprostatico), como distal
(esfinter estriado). En el hombre, ambos sistemas son capaces de conseguir la continencia, de for-
ma que la lesion de uno de ellos con indemnidad del otro, puede no ser causa suficiente para cau-
sar incontinencia.

En consecuencia, de lo expuesto anteriormente se deduce que cualquier factor que actle sobre

el detrusor o el mecanismo esfinteriano, por exceso o por defecto, podria ser causa de inconti-
nencia urinaria (Figura 2).

Etiologia

La incontinencia urinaria, por lo que hemos visto hasta ahora, se produciria por la alteracion en la
fase de llenado o de vaciado. En la primera seria consecuencia bien de un detrusor hiperactivo, o
de una incompetencia del mecanismo esfinteriano. En la segunda, por causa de un detrusor acon-
tractil o una obstruccion del tracto urinario inferior. En la Tabla 1 se pueden ver las posibles cau-
sas de incontinencia urinaria.
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Incontinencia urinaria

Detrusoriana Esfinteriana
| : | ———
Hiperactividad Hipoactividad Hiperactividad Hipoactividad
——— ——— | |
Neuroldgica No neuroldgica | | No neurolégica Neuroldgica Hiperactivo Incompetente
| | | | |
Hiperreflexia Inestabilidad Obstructiva Arreflexia Disinérgico
——— |
Obstructiva Idiopatica Obstructivo

Figura 2: Mecanismos fisiopatolégicos de la incontinencia urinaria.

La incontinencia por incompetencia esfineteriana supone la claudicacion funcional tanto del esfin-
ter proximal como distal. Asi, tras una adenomectomia suprapubica, solo existira incontinencia si
se lesiona el esfinter distal, ya que la lesion del proximal es constante e inevitable. En la cirugia de
uretra, la situacion se invierte y solo habra incontinencia si previamente existe lesion del esfinter
proximal, por ejemplo, por RTU de préstata.

En los traumatismos, la incontinencia puede deberse a lesion directa del sistema esfinteriano o a
la lesion neuroldgica a nivel del arco sacro, 0 mas inferior. Este Ultimo suele ser también el meca-
nismo responsable de la incontinencia en la cirugia abdémino-perineal de recto.

Los alfa-bloqueantes pueden producir incontinencia, al disminuir la resistencia uretral, cuando
existe cierto grado de incompetencia esfineteriana®. La radioterapia produce fibrosis del sistema
esfinteriano que dificulta la coaptacion uretral, junto con la lesion vesical que frecuentemente se
asocia. Los canceres prostaticos que invaden el esfinter pueden causar incontinencia por un me-
canismo similar.

En cuanto a las incontinencias por alteracion detrusoiana, la hiperreflexia vesical se produce si la
lesion es superior al arco sacro. Si es suprapontina hay una relajacion esfinteriana junto con la con-
traccion del detrusor. Si la lesion es infrarreticular, entrontraremos disinergia vesicoesfinteriana .

La obstruccion de la via urinaria inferior puede acompanarse de inestabilidad vesical, con lo cual
la incontinencia puede deberse a ésta o bien existir incontinencia por rebosamiento al claudicar el
detrusor y producirse una distension crénica de la vejiga y perdidas permanentes por presencia
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Tabla 1. Principales causas de incontinencia urinaria en el varén

INCONTINENCIA DE CAUSA ESFINTERIANA

Quirdrgica

Postatectomia.

Cirugia uretral proximal.

Cirugia de valvas posteriores.
Cirugia abdomino-perineal de recto.
Cirugia de ureter ectopico.

Cirugia pelviana radical.

Traumatica

Traumatismo pelviano.
Traumatismo perineal.

Neurégena

A nivel del arco sacro o inferior.

Congénita

Vejiga neurogena congénita.
Epispadias-extrofia vesical.

Farmacologica

Blogueantes alfa.

Radioterapia

Tumoral

INCONTINENCIA DE CAUSA DETRUSORIANA

Hiperreflexia vesical.
Mala acomodacion vesical.

Neurogénica

Obstructiva.
Radioterapia.
Infeccion crénica.
Cistitis intersticial.

Vesicogénica

Psicogena

Inestabilidad idiopatica

de orina residual que hace elevar la presion intravesical hasta niveles que vencen el mecanismo
esfinteriano.

La radioterapia, las infecciones cronicas y la cistitis intersticial alteran la compliance vesical y pue-
den originar incontinencia. Existe también un tipo de inestabilidad vesical que afecta aproximada-
mente al 10 % de la poblacion y a la que no se encuentra causa demostrable (“inestabidad idio-
patica”). Pese a su elevada incidencia en estudios urodinamicos, es clinicamente poco relevante,
ya que causa verdaderos problemas a muy pocos paciente

Clinica

El sintoma fundamental es la pérdida involuntaria de orina. Dependiendo de su etiologia existiran
sintomas y signos anadidos que nos aproximan al diagnostico. Asi por ejemplo, en el paciente
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afecto de sindrome prostético es frecuente encontrar pérdidas urinarias junto con sintomatologia
irritativa prostatica e imperiosidad de la miccion que son traduccion de la inestabilidad vesical aso-
ciada al proceso obstructivo. Silo que predomina es la sintomatologia obstructiva es posible que
la incontinencia sea permanente, diurna y nocturna, debido al fenémeno ya descrito de la incon-
tinencia paraddjica. Lo que puede variar, dependiendo de la etiologia es el patron temporal de las
pérdidas (diurna, nocturna, ocasional, permanente).

Diagnostico

El objetivo fundamental del diagnodstico debe ser conseguir una correcta clasificacion urodinami-
ca de la incontinencia que permita posteriormente, un tratamiento adecuado®. Para obtener es-
ta meta deberemos recorrer 10s siguientes pasos:

Historia clinica dirigida

Sera fundamental para el diagndstico. Debe existir un dialogo fluido entre médico y paciente, de
forma que éste exprese su sintomatologia con sus propias palabras y aquél sepa encauzarlo de
forma que pueda centrarse el problema y orientarse en el camino adecuado para obtener un diag-
nostico correcto.

En este contexto habra que hacer un repaso de los antecedentes personales del paciente que
pueden jugar algun papel en la incontinencia urinaria (Tabla 2).

Es también importante conocer la situacion previa de la miccion, es decir, si no habia ninguna al-
teracion o bien si existia dificultad miccional o urgencia con incontinencia. Esto nos permite esta-
blecer la relacion del posible antecedente (si existe) con el comienzo del problema.

Hay que valorar las caracteristicas de las pérdidas urinarias, en cuanto a duracion (desde siem-
pre, ocasional, relacionada con algun acontecimiento etc.); tipo de pérdida (continua, gota a go-
ta, con la bipedestacion, en decubito etc.); relacion con los esfuerzos existencia de urgencia mic-
cional previa; conocimiento de las pérdidas urinarias (si son conscientes o inconscientes) y por
ultimo si la incontinencia se acompana de otros sintomas, como la disuria, dolor miccional, dolor
durante la replecion vesical, polaquiuria, etc.

Exploracion fisica

Debe incluir una exploracion médica general con atencion a la palpacion abdominal, la cual puede
mostrarnos la existencia de un globo vesical que comience a orientarnos el problema. Hay que re-
alizar una inspeccion del dorso en busca de cicatrices de cirugia previa o estigmas de disrafismo.
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Tabla 2. Antecedentes personales

Alteraciones congénitas Epispadias.
Mielodisplasias.
Cirugia previa Adenomectomia.

Cirugia pélvica radical.
Plastias uretrales.
Uretrotomias.

Traumatismos previos Fractura isquiopubiana.

Traumatismos vertebrales.
TCE.
Anestesia raquidea.

Enfermedad neurolégica Accidente cerebrovascular.

Tumores.
Mielitis agudas.
Hernias discales.

Diabetes.
Tuberculosis
Antecedentes urolégicos Disuria.

Cistitis.

Sindrome obstructivo.
Tratamientos farmacolégicos Parasimpaticoliticos.

Alfablogueantes.

Hay que realizar una exploracion neuro-urolégica basica que consta de los siguientes apartados ©:

Sensibilidad perieneal y peri anal: se estudia la sensibilidad tactil, dolorosa y térmica corres-
pondiente al sector aferencial de los segmentos S3-S4. Puede estar alterada de forma uni o
bilateral, o por el contrario conservarse integra. En la Figura 3 podemos apreciar el “mapa
sensitivo” de la region perineal.

Tono anal: para explorarlo se introduce el dedo indice en el ano mientras pedimos al paciente
que se relaje. Nos permite valorar el diafragma pélvico en situacion de reposo. El tono anal
puede ser normal o laxo.

Control voluntario del esfinter anal: con el dedo introducido en el ano se invita al paciente a que
contraiga el esfinter: valoramos asi el diafragma pélvico durante la actividad (exploramos asi las
vias eferentes de S2-S4). El control del esfinter anal puede ser normal, disminuido o ausente.

Reflejo bulbo cavernoso: este reflejo se valora practicando una compresion brusca en el
glande, mientras se mantiene el dedo en contacto con el esfinter anal. Valora la indemnidad
del arco reflejo sacro de la miccion. Puede encontrarse presente o ausente, si bien en oca-
siones no puede reproducirse clinicamente lo cual serfa indicacion para practicar una elec-
tromiografia esfinteriana. Otra forma de explorar este reflejo seria mediante la estimulacion
de la mucosa vesicouretral con un catéter.
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Figura 3: Distribucion de la inervacion perineal y perianal.

e Exploracion digital prostatica: nos permite valorar el tamafio de la glandula y las caracteris-
ticas del tejido prostatico, si es de consitencia adenomatosa o pétrea, si es simétrica o no,
la hipersensibilidad del tacto etc.

Exploraciones complementarias

La clinica del paciente nos orientara hacia la etiologia del proceso, y segun éste valoraremos las
exploraciones complementarias que realizaremos. Las principales aparecen en la Tabla 3.

Tabla 3. Exploraciones complementarias

373



ATLAS de Incontinencia Urinaria y Suelo Pélvico

374

. Analitica sanguinea: permite una primera aproximacion al problema. Puede ser Util para

diagnosticar una diabetes no conocida y, sobre todo, para valorar la funciéon renal me-
diante la creatinina sérica.

. Urocultivo: nos informa de la presencia de una infeccion del tracto urinario.

. Radiografia simple de aparato urinario: es una prueba de imagen basica que no debemos

olvidar nunca. Permite valorar las estructuras éseas abdominales, detectar litiasis radio-
pacas del tracto urinario, defectos de fusion de los arcos vertebrales, etc.

. Ecografia renal, vesical y prostética: nos permite valorar morfolégicamente estas estructu-

ras y detectar la presencia de patologias organicas que puedan estar implicadas en la apa-
ricion de la incontinencia.

. Urografia intravenosa: puede ser Util como prueba morfofuncional del aparato urinario vy,

sobre todo, para hacer un diagnostico diferencial con alguna fistulas urinarias o avocacio-
nes ectopicas de uréteres que pueden dar un cuadro de pérdidas urnarias voluntarias y
permanentes, pero que estrictamente no pueden considerarse como una verdadera in-
continencia urinaria.

. Cistoscopia: solo se realizara cuando exista sospecha de un proceso organico que no ha-

yamos podido aclarar mediante otras exploraciones.

. Flujometria: permite valorar los flujos miccionales del paciente y, por tanto, nos aproxima

al diagndstico de obstruccion del tracto urinario inferior. Si realizamos una ecografia vesi-
cal postmiccional ademas valoraremos la existencia o no de residuo. Si no disponemos de
ésta, siempre podremos valorarlo mediante un cateterismo.

. Estudio urodinamico y videocistografia: es la prueba fundamental que nos permitira clasi-

ficar la incontinencia y, en consecuencia, seremos capaces de realizar un tratamiento etio-
l6gico adecuado. Cuando no dispongamos de videocistografia, podemos sustituirla por la
realizacion de cistografias miccionales seriadas que nos permiten una aproximacion mor-
fofuncional al problema, aunque no tenga tanto rendimiento como la videocistografia en
tiempo real. Dado que en esta obra existe un capitulo dedicado al estudio urodinamico,
no profundizaremos en el mismo.

. Perfil uretral: esta exploracion consisten en la medicion de la presion intraluminal a lo lar-

go de la uretra durante la fase de almacenamiento, cuando la vejiga esta en reposo. Jun-
to con los tests farmacologicos y la electromiografia nos permite valorar la funcié esfinte-
riana. Los esudios de perfiles uretrales en varones han puesto de manifiesto que la funcion
esfinteriana es resultado de la cooperacion de toda la uretra posterior masculina y que, por
tanto, la clasica descripcion de los esfinteres externo e interno no seria mas que una apro-
ximacion simplista a la realidad fisiolégica. No obstante, el valor clinico de esta prueba en
la incontinencia urinaria masculina, es motivo de controversias.
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10. Electromiografia: permite el estudio de los potenciales bioeléctricos producidos por la
despolarizacion del musculo. En la incontinencia urinaria masculina cuando sospecha-
mos lesion neuroldgica, lo que medimos es la actividad eléctrica del esfinter anal (inerva-
do por fibras similares a las del mecanismo esfinteriano vesical) con lo cual podremos de-
tectar una posible slesion neurolégica y, ademas identificar el nivel de ésta (neurona
motora superior, inferior o miopatia intrinseca).
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