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Introduccion

on el término de incontinencia urinaria se hace referencia a la pérdida nvoluntaria de ori-

na por la uretra de suficiente severidad como para provocar consecuencias sociales € hi-

giénicas importantes para la paciente. El término de incontinencia urinaria de esfuerzo

(IUE) supone la pérdida involuntaria de orina por la uretra en condiciones tales como an-
dar, toser, maniobras de Valsalva, etc., que implican un aumento de la presion intraabdominal sin
que se produzcan cambios en la presion del detrusor, ocasionando un problema social para la pa-
ciente.

Aunqgue se trata mas extensamente en el Tema 2 de este atlas, queremos recordar que la conti-
nencia urinaria depende de una vejiga estable y un cierre adecuado al flujo de salida ante un au-
mento de la presion intravesical con el esfuerzo. De esta forma, la continencia queda garantizada
por la posicion intraabdominal de la uretra proximal y la transmision de una presion positiva a la
uretra durante los aumentos de presion abdominal.

Dentro de las estructuras implicadas en el mantenimiento de la continencia se distingue un com-
ponente intrinseco y otro extrinseco del tracto urinario inferior (Tabla 1).

En la anatomia uroldgica femenina se distinguen dos areas de continencia:
e | a mitad proximal de la uretra, de posicion intraabdominal es la responsable de la continen-

cia pasiva (control involuntario de la orina).

¢ |Inmediatamente distal a los ligamentos pubouretrales se encuentra la zona de continencia
activa, fuera de la influencia de las fuerzas intraabdominales, recubierta por una extension de
los musculos elevadores del ano.
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Tabla 1. Mecanismos de continencia femeninos

Componente intrinseco
e Determina el tono basal de la uretra.

e Estructuras implicadas:
— Cuello vesical, responsable en un 20%.
— Musculatura uretral lisa y estriada. Papel importante del esfinter uretral.
— Tejido conectivo uretral y plexo vascular submucoso.

e F| factor mas eficaz en la prevencion del escape de orina durante el esfuerzo es una buena coaptacion
uretral.

Componente extrinseco

e Responsable de la suspension uretral en posicion retropubica y del efecto valvular implicado en la con-
tinencia.

e Estructuras implicadas:
— Ligamento pubovesical.
— Anclaje vaginoelevador.
— Algunos musculos genitales externos.

e Flfallo en estas estructuras provoca en la uretra una rotacion postero-caudal al inicio de la miccion, lo
que dificulta una buena transmision de la presion a la uretra.

El mecanismo de continencia uretral incluye un efecto compensador complejo que en situaciones
como la tos, los pujos o la deambulacion refuerzan el cierre de la uretra. Asi, la transmision direc-
ta de la presion abdominal hacia la uretra proximal con un soporte adecuado aumenta el meca-
nismo de cierre uretral.

Entre los mecanismos compensadores destacan:

e El cierre uretral activo mediado por contracciones reflejas del diafragma pelviano.
e El cierre uretral pasivo constituido por el complejo esfinteriano intrinseco.
¢ |a longitud de cierre uretral.

¢ El soporte fascial vesical y uretral.

Todos ellos tienen como finalidad impedir la hipermovilidad uretral y el prolapso.

Clasificacion de la incontinencia urinaria femenina

Se distinguen dos grandes grupos dentro de la incontinencia urinaria segun se deban a disfuncion
vesical (incontinencia con urgencia) o por disfuncion esfinteriana (incontinencia de esfuerzo).



Anatomia clinica del suelo pelviano

Los tipos de incontinencia urinaria femenina se resumen en la Tabla 2. Existen numerosas clasifi-
caciones de la IUE atendiendo a sus caracteristicas anatomicas, urodinamicas y radiologicas.
Green distinguié dos tipos de IUE para una adecuada seleccion quirdrgica, destacando la impor-
tancia del angulo uretrovesical posterior y el descenso rotacional de la base vesical y de la uretra.

Tabla 2. Tipos de incontinencia urinaria femenina

¢ Incontinencia mixta, combinada de esfuerzo y con urgencia: 55,5%.
e |ncontinencia de esfuerzo pura: 26,7 %.
¢ |nestabilidad vesical: 17,8%.

McGuire y cols. modificaron la clasificacion inicial de Green incluyendo un tercer tipo de IUE que
se caracteriza por una uretra proximal que no tiene funcion de esfinter (Tabla 3).

Tabla 3. Tipos de IUE (McGuire)

Tipo O No se demuestra IUE.

Tipo 1 IUE con presion de cierre uretral (PCU) mayor de 20 cm de H,O e hipermovilidad minima.
Tipo 2 Similar al tipo 1 con hipermovilidad pronunciada.

Tipo 3 IUE con PCU menor de 20 cm de H,O o fracaso de una suspension previa del cuello.

Una de las clasificaciones mas utilizadas es la que establecio Blaivas, distinguiendo cinco tipos de
IUE (Tabla 4). El tipo 3 de esta clasificacion hace referencia a la incontinencia urinaria por déficit
esfinteriano intrinseco. Existe un defecto de coaptacion uretral organico o funcional, independien-
te de la malposicion. Se han descrito fracasos en el 90% de las IUE tipo 3 que se tratan con pro-
cedimientos quirdrgicos de suspension, evidenciandose dichos fracasos en el postoperatorio in-
mediato.

Tabla 4. Tipos de IUE (Blaivas)

Tipo O  Apertura del cuello vesical y la uretra durante el esfuerzo sin demostracion de IUE.

Tipo 1 Descenso del cuello menor de 2 cm con el esfuerzo, sin cistocele o en grado minimo.

Tipo 2A Descenso mayor de 2 cm con cistocele.

Tipo 2B En reposo cuello vesical y uretra por debajo de la sinfisis del pubis.

Tipo 3 En reposo el cuello y la uretra aparecen abiertos en ausencia de contracciones del detrusor.
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Raz aportd una division mas simple de la IUE diferenciando, distinguiendo dos tipos (Tabla 5).

Tabla 5. Tipos de IUE (Raz, 1981)

e |ncontinencia anatomica (Tipo ).
e Disfuncion intrinseca del esfinter, que corresponde al tipo 3 de McGuire y Blaivas (Tipo II).

En la Tabla 6 se recoge una clasificacion etioldgica de la incontinencia de esfuerzo femenina. La
incontinencia anatémica supone un 90-95% de la IUE femenina. Es la consecuencia de la pér-
dida de soporte pelviano de la vejiga y la uretra, 1o que impide la actuacion de los mecanismos
compensadores durante las maniobras que aumentan la presiéon abdominal. Para un control ade-
cuado de la continencia urinaria, es necesaria la indemnidad de diversos factores de tipo anato-
mico, hormonal y neurofisiolégico.

Entre las causas de IUE anatdmica aparecen los traumatismos del parto, cirugias como la histe-

rectomia, alteraciones hormonales (menopausia), denervacion de la pelvis y debilidad congénita
(Tabla 6).

Tabla 6. Etiologia de la IUE

Etiologia de la IUE femenina IUE anatomica:
e Traumatismos de parto.

e Cirugias.

e Alteraciones hormonales.

e Denervacion.

e Debilidad congénita.

IUE por disfuncion esfinteriana:
Déficit estrogénico.
Traumatismos.

Cirugias.

Radiaciones.

Trastornos neurogénicos.

Por otro lado, la disfuncion esfinteriana intrinseca se caracteriza por la presencia de un cuello
abierto en reposo sin contracciones del detrusor. Puede estar causada por una alteracion en la
funcion del esfinter por un dafo muscular a ese nivel o por déficit de tejido esponjoso. Las cau-
sas mas comunes son el déficit estrogénico, traumatismos, operaciones previas, radiaciones y
trastornos neurogénicos (Tabla 6).

No existen datos patognomaonicos que nos permitan distinguir este tipo de incontinencia, por lo
que el diagndstico se basa en la combinacion de datos clinicos, urodinamicos, endoscopicos y
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radiologicos. Es fundamental la realizacion de un estudio urodinamico en el diagnostico de la in-
continencia urinaria femenina, sobre todo para el despistaje de la lesion esfinteriana y de las con-
tracciones involuntarias del detrusor, para plantear de forma adecuada el tratamiento.

Por ultimo, cabe destacar una clasificacion basada en los defectos anatémicos paralelos a la al-
teracion funcional, aportando la base para la eleccion del tipo de cirugia. Distingue cinco tipos de
incontinencia basandose en los hallazgos ecogréficos (Tabla 7). Esta clasificacion esta basada en
el estudio con endoecografia del cuello vesical, uretra y tejido periuretral, de cada vez mayor im-
portancia en el diagndstico de la incontinencia urinaria femenina.

Tabla 7. Clasificacién de la IUE segun ecografia

Tipo 1 Hipermovilidad del cuello uretral sin incompetencia del cuello vesical.

Tipo 2 Incompetencia al flujo de salida asociado a hipermovilidad.

Tipo 3 Incompetencia del esfinter uretral con hipermovilidad del cuello.

Tipo 4 Anade la presencia de cistocele al tipo anterior.

Tipo 5 Incompetencia uretral y vesical con el esfuerzo sin hipermovilidad del cuello.

La hipermovilidad se demuestra claramente con endoecografia, siendo fundamental para deter-
minar su grado la medicion del angulo rotacional del ligamento pubovesical. Dicho angulo refleja
el déficit en el mecanismo de continencia intrinseco. Se trata de una clasificacion facil de realizar
y comunicar, con una buena correlacion con la alteracion funcional y orientativa con respecto a
una adecuada seleccion quirdrgica (Tabla 8).

Tabla 8. Técnica quirargica recomendada en cada tipo de IUE

Tipos 1, 2y 3. Mallas libres de tension retropubica o transobturatriz.

Tipo 4. Correccion de cistocele mediante malla biolégica o sintetica (anclaje retroplbico o transobtura-
triz) y colocacion de malla libre de tension profilactica.

Tipo 5. Malla con tension.

Evaluacion de la mujer con incontinencia urinaria

El estudio de una paciente con incontinencia urinaria debe comenzar con la historia clinica y ex-
ploracion fisica completa, 1o que nos ayuda a identificar el tipo de incontinencia, el grado de cis-
tocele y las posibles lesiones asociadas del suelo de la pelvis. Sin embargo, con el interrogatorio
y la exploracion no suele ser suficiente para establecer el diagnéstico. Se puede errar hasta en un
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20% de los casos al determinar la causa. Por ello, el estudio ha de completarse con pruebas de
laboratorio, cistouretroscopia, estudios radioldgicos y urodinamicos (Tabla 9).

Tabla 9. Diagnéstico de la incontinencia urinaria

e Historia clinica. e Cistouretroscopia.

e Exploracion fisica. e Cistograma.

e Prueba de esfuerzo. e Ecografia.

e Estudio de orina. e Estudio urodinamico.

La historia clinica debe basarse en las caracteristicas de la incontinencia, asi como en la iden-
tificacion de los sintomas acompanantes. Se debe insistir en que la paciente lleve un diario de
miccion.

Entre los datos que se deben incluir en esta primera aproximacion destacan:

e Patron, frecuencia y severidad.

¢ Urgencia miccional.

¢ Dificultad de inicio y chorro débil.

¢ Polaquiuria y nicturia.

e Masa vaginal o sensacion de peso.

e Alteraciones del habito intestinal.

e Sintomas neuroldgicos.

e Antecedentes obstétricos, ginecoldgicos, uroldgicos, neuroldgicos o quirlrgicos.
¢ Historia social y sexual.

La exploracion fisica se centra fundamentalmente en el abdomen, pelvis, recto y exploracion
neuroldgica.

La exploracion debe incluir:

e Examen ginecoldgico. Se encuentran frecuentemente anomalias anatomicas que solo en un
bajo porcentaje se relacionan con incontinencia. Debe identificarse la presencia de: cistoce-
le y su grado, prolapso de utero, rectocele, enterocele o hipermovilidad uretral.

e Tacto rectal. Evaluacion del tono del esfinter y del reflejo bulbocavernoso.
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e [Exploracion neurologica. Evaluacion de la sensibilidad perianal y perineal, tono anal, control
voluntario del esfinter anal, actividad motora y reflejos tendinosos profundos y de extremi-
dades inferiores.

e Determinacion del residuo miccional. La presencia de un volumen residual alto se puede de-
ber a alteraciones de la contractilidad vesical o por causas obstétricas. No aparece en la IUE
pura, por lo que su presencia obliga a descartar otras causas.

La prueba de esfuerzo consiste en observar si existe escape de orina cuando la paciente con la
vejiga llena realiza maniobras de aumento de presion intraabdominal. Debe realizarse en posicion
supina y erecta.

Con el test de Bonney-Kead-Marchetti se evidencia la desaparicion de la incontinencia al elevar el
cuello vesical con los dedos del explorador en la vagina. Sin embargo, existen numerosos falsos
positivos y negativos en esta prueba. La inestabilidad vesical puede simular en ocasiones una IUE,
y la presencia de cistocele puede negativizar la prueba pese a existir incontinencia (véanse las Fi-
guras 1y 2 del Tema 9).

El objetivo de la prueba del bastoncito con algodon (Q-tip) es conocer el grado de hipermovili-
dad uretral, pero, como ocurre con la anterior, tiene un elevado numero de falsos positivos.Tras
introducir el bastoncito en la unién uretrovesical se observa la angulacion que sufre con los pu-
jos. Si es mayor de 35 grados, indica alteraciéon del soporte uretral y vesical (véase la Figura 3
del Tema 9).

El estudio de la orina es importante para descartar la incontinencia de origen inflamatorio. Asi, la
cistitis aguda puede causar cierto comportamiento de inestabilidad transitoria en pacientes con
vejiga estable previa. Se ha de realizar citologia de orina, cultivo y antibiograma.

Aunque los hallazgos encontrados con la cistouretroscopia no aparecen de forma constante, en
ocasiones puede ayudarnos al diagnoéstico etioldgico. Asi, la presencia de hipermovilidad y la in-
fundibulizacion del cuello son tipicos de la IUE, aunque no siempre aparezcan. La presencia de
una apertura persistente del cuello y uretra proximal orientan hacia una disfuncion intrinseca es-
finteriana. Con esta prueba se pueden descartar la presencia de diverticulos, trabeculaciones,
anomalias del uréter o de la mucosa, o incluso la existencia de un tumor.

El cistograma proporciona una evaluacion objetiva de posibles defectos anatdmicos al realizar
proyecciones anteroposteriores, laterales y oblicuas, en reposo y durante el esfuerzo. Se valora la
presencia de cistocele, el angulo uretrotrigonal, el escape de contraste con el esfuerzo,el nivel de
continencia y el volumen residual postmiccional. Interpretaremos con cautela el hallazgo de un an-
gulo uretrovesical obtuso porque, aunque es bastante caracteristico de la incontinencia anatomi-
ca, la infundibulizacion del cuello también se puede observar en pacientes con fibrosis vesical y
prolapso vaginal sin incontinencia.
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La ecografia se propone como un nuevo método para distinguir entre el descenso vesical y la in-
competencia del esfinter o la combinacion de ambas, en los pacientes con incontinencia. Entre
sus principales ventajas destaca el ser relativamente inofensiva, barata y rapida. Se han utilizado
distintas vias de abordaje, usando ecografos de sistema lineal y sondas de poca penetracion. Se
acepta que no se produce alteracion de los parametros urodinamicos por el transductor en las
distintas vias de abordaje. Es fundamental establecer referencias anatdmicas para el calculo de
los parametros ecograficos que sean faciles de identificar (Tabla 10).

Tabla 10. Referencias anatomicas en el estudio ecografico

Vias de abordaje Referencias anatomicas
Transrectal Pubis
Perineal Uretra
Vulvar Cuello vesical
Vaginal Base vesical

Con la ecografia se pone en evidencia las diferencias anatomicas existentes entre las mujeres sa-
nas y las pacientes con IUE, demostrandose un desplazamiento dorsocaudal del cuello vesical en
reposo y con la tos en las mujeres con IUE. Con el estudio ecografico se objetiva como la IUE pue-
de deberse a una baja posicion del cuello 0 a una hipermovilidad del mismo. Para aumentar la pre-
cision en el diagnodstico de los distintos tipos de IUE, se asocia la ecografia a los estudios urodi-
namicos. Aconsejamos al lector consultar el Tema 15, donde se desarrolla mas extensamente el
papel de la ecografia en el diagndstico de la incontinencia.

Aunque la sintomatologia en ocasiones es muy sugerente de un tipo de incontinencia, es nece-
sario un estudio urodinamico para llegar a un diagnostico de certeza. El estudio urodinamico se

hace especialmente en los casos reflejados en la Tabla 11.

Tabla 11. Indicaciones estrictal del EUA

e |ncontinencia mixta.

e Urgencia-incontinencia.

e |ncontinencia por rebosamiento.
¢ |ncontinencia total.

® |ncontinencia recidivada.

Estos estudios tienen una doble finalidad:

e Diagndstica.

e Pronostica (eficacia de las distintas opciones terapéuticas).
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LLa valoracion urodinamica de la IUE ha sido resumida en la Tabla 12. La evaluacion inicial incluye
una serie de pruebas simples que nos dan una primera aproximacion al diagndéstico, con la ayu-
da exclusiva de una sonda Foley y una jeringa de 50 ml (Tabla 13).

Tabla 12. Valoracion urodinamica de la incontinencia

Evaluacion inicial. Perfiles de presion uretral.
Flujometria. Electromiograma.
Cistomanometra. Videourodinamica.

Tabla 13. Evaluacion urodinamica inicial

e Determinacion del volumen residual. Alto en la vejiga acontractil y en la obstruccion al flujo de salida.

Deteccion de contracciones no inhibidas del detrusor.
e Volumen en el momento del primer deseo de orinar.
Caélculo de la capacidad vesical maxima.

e Demostracion del escape de orina:
— Con el esfuerzo en la IUE.
— Sin esfuerzo en la inestabilidad.

La flujometria es una prueba barata y simple, pero que no tiene valor diagndstico.Tanto la IUE co-
mo la inestabilidad vesical suelen presentar un patron de flujo normal o aumentado si no existe
obstruccion asociada. En la muijer, la obstruccion uretral primaria es muy rara; sin embargo, es fre-
cuente tras cirugia, que ocasiona fibrosis y lesiones cicatriciales que fijan la uretra, o en presencia
de un cistocele.

La cistomanometria estudia las fases de la funcion vesical, por lo que ocupa un papel principal en
el estudio urodinamico.

e Cistometria de llenado. Valora la capacidad de llenado y almacenamiento vesical. Evalla la
capacidad, distensibilidad, sensibilidad y contracciones involuntarias de la vejiga. Suele ser
normal en la IUE, inestabilidad y en la |. mixta.

e Cistometria miccional. Valora la capacidad de vaciamiento.
En la Tabla 14 se recogen las alteraciones que se observan en cada tipo de incontinencia.

En ocasiones, el estudio urodinamico no reproduce las alteraciones esperadas pese a la presen-
cia de una clinica muy caracteristica de un tipo determinado de incontinencia. Hay que mostrar
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Tabla 14. Alteraciones urodinamicas en cada tipo de incontinencia

Tipo de incontinencia Alteracioén asociada
IUE Escape de orina con la tos sin cambios de presion del detrusor.
Disfuncion intrinseca Escape de orina con andel esfinter. Mento minimo o nulo de la presion in-

traabdominal y sin contracciones del detrusor.

Inestabilidad vesical Contracciones no inhibidas del detrusor con escape de orina asociado a ur-
gencia miccional.

Vejiga acontractil Presion baja durante la miccion con un patréon miccional de esfuerzo.

mucha cautela en la interpretacion de los estudios urodinamicos, ya que los resultados pueden
verse modificados por multiples factores, entre ellos:

e | lenado vesical rapido.

e |ntroduccion de catéteres.

e Participacion del sistema nervioso central.

e Medio artificial de las condiciones de la prueba.
No existe una correlacion directa entre los perfiles de presion uretral y la continencia, incontinen-

cia y la retencion da orina, por lo que su uso aunque sigue siendo Util en la evaluacion urodinami-
ca tiene un valor limitado.

La medida de la presion de cierre uretral (PCU) no refleja la funcion uretral intrinseca ante los au-

mentos de presion fisioldgicos, con escasa reproductibilidad, por lo que su uso como Unico mé-
todo diagndstico ha sido decepcionante (Tabla 15).

Tabla 15. Presion de cierre uretral (PCU)

IUE suele presentar PCU vy longitud funcional uretral bajas/normales.
Disfuncion intrinseca esfinteriana presenta una presion uretral muy baja.

El mejor método para evaluar la funcion uretral intrinseca es el estudio de los cambios que se pro-
ducen segun la prensa abdominal y a qué intensidad determinan el escape involuntario de la ori-
na. De esta forma ha adquirido gran importancia en la evaluacion de la IUE la medicion de la Pre-
sion Abdominal de Fuga, que pretende medir la capacidad de la uretra para resistir las presiones
abdominales. La presion abdominal necesaria para producir fugas de orina es inversamente pro-
porcional a la debilidad uretral (McGuire, 1996).
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El electromiograma (EMG) esté especialmente indicado en el estudio de los pacientes con tras-
tornos neurologicos (lesiones de la médula espinal, esclerosis mdltiple, mielodisplasia...). Incluye el

estudio de:

e Respuestas sacras evocadas, con las que valoramos el arco reflejo sacro.

e EMG con aguja, con la que se estudia potenciales de desnervacion de las vias eferentes sa-

cras.

Los estudios videourodinamicos contribuyen a diferenciar los distintos tipos de incontinencia, re-
alizando bajo control fluoroscopico cistometrias de llenado y miccion, correlacionandose las ima-
genes obtenidas de los cambios de presion del detrusor. Son estudios complejos y de dificil in-

terpretacion (Tabla 16).

Tabla 16. Estudios videourodinamicos

Presion Flujo
Obstruccion Elevado Disminuido
Contractilidad disminuida Disminuida Disminuido
Vejiga acontractil Ausente Interrumpido con el esfuerzo

En la IUE se observa la uretra cerrada en reposo y abierta con incontinencia duranta los esfuer-
Z0s, sin cambios en la presion del detrusor.

En la disfuncion intrinseca del esfinter, la uretra esta abierta permanentemente con escape de ori-
na sin cambios en la presion del detrusor, incluso sin esfuerzos. Mas detalles urodinamicos pue-
den ser encontrados en los Temas 10, 11y 12 de este Atlas.
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