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INTRODUCCION

La incontinencia urinaria se describe por la International Continence Society (ICS) como
cualquier grado de pérdida de orina involuntaria®.

La incontinencia urinaria debe considerarse, no como una enfermedad, sino como la
manifestacion de distintas disfunciones del tracto urinario inferior.

EPIDEMIOLOGIA

Al no existir estudios homogéneos sobre incontinencia urinaria masculina, las cifras que
manejamos no expresarian la realidad.

Se estima que su incidencia en pacientes mayores de 60 afos, se encuentra alrededor
del 17%?23. La situacion también cambia si hablamos de individuos que viven en su propio
domicilio (7-17%), o si estan internados en centros de apoyo para la tercera edad, ya que, en

este caso, el numero de afectados aumenta considerablemente (18-55%)*.
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ETIOPATOGENIA

El mecanismo de la miccién implica la contraccion del detrusor acoplando una relajacion
del sistema esfinteriano tanto voluntario como involuntario y se divide en dos fases: una de
llenado y otra de vaciado®.

En la fase de llenado, dada la propiedad de distensibilidad o compliance vesical, ésta puede
adaptarse a un volumen creciente de orina sin que esto suponga un aumento de la presién
hidrostatica en su interior. Cuando se presentan contracciones involuntarias del detrusor,
en esta fase, puede producirse incontinencia, siempre y cuando el sistema esfinteriano
sea incompetente. En la fase de vaciado se produce una contraccién del musculo detrusor
asociando una relajacion coordinada del sistema esfinteriano, tanto proximal (cuello y esfinter
periprostatico), como distal (esfinter estriado).

En el hombre, ambos sistemas son capaces de mantener la continencia, de forma que la lesion
de uno de ellos, con indemnidad del otro, puede no ser causa suficiente de incontinencia. La
incontinencia urinaria masculina de esfuerzo, habitualmente se produce como consecuencia
de una intervencién quirdrgica prostatica (prostatectomia radical abierta o laparoscopica,
adenomectomia prostatica, reseccion transuretral convencional y/o bipolar, vaporizacion,
laser, etc.)?, aunque no hay que olvidar otras multiples causas (Tabla 1).

La Incontinencia Urinaria de Esfuerzo Masculina (IUEM), considerada como secuela,
altera con frecuencia la calidad de vida del paciente de forma importante, y se debe
principalmente a tres causas fundamentales: elevada presion, dano esfinteriano y/o
causas mixtas (Tabla 1).
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TABLA 1. Principales causas de incontinencia urinaria de esfuerzo en el varén

INCONTINENCIA DE ETIOLOGIA ESFINTERIANA

QUIRURGICA

TRAUMATICA

NEUROGENA

CONGENITA

FARMACOLOGICA
RADIOTERAPIA

TUMORAL

Prostatectomia

Cirugia uretra proximal

Cirugia de valvas posteriores
Cirugia de uréter ectépico

Cirugia de recto abdomino-perineal
Cirugia pelviana radical

Traumatismo pelviano
Traumatismo perineal

A nivel del arco sacro o inferior

Vejiga neurégena o congénita
Epispadias - Extrofia vesical

Alfabloqueantes

INCONTINENCIA DE ETIOLOGIA DETRUSORIANA

NEUROGENICA

VESICOGENICA

PSICOGENA

INESTABILIDAD IDIOPATICA

Hiperrreflexia vesical
Mala acomodacion vesical

Obstructiva
Radioterapica
Infeccién crénica
Cistitis intersticial
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EXAMEN CLINICO Y EXPLORACION FiSICA

Anamnesis

Se debe evaluar el estado miccional actual del paciente, asi como el preoperatorio, y el
tiempo transcurrido desde la intervencion realizada.

También se interrogara acerca de la ingesta de farmacos que faciliten la relajacién esfinteriana
(bloqueantes alfa-adrenérgicos o relajantes musculares de accién central) o que disminuyan
las presiones intrauretrales (agonistas beta-adrenérgicos).

Ciertas patologias asociadas pueden producir también incontinencia urinaria (Diabetes
mellitus, etc).

Una anamnesis rigurosa nos permite reconocer la sintomatologia procedente de una lesion
esfinteriana, como pérdidas por goteo permanente o imposibilidad de tener micciones
verdaderas; o bien, reconocer una inestabilidad vesical, mediante la existencia de polaquiuria,
urgencia vesical, etc. El diario miccional es importante realizarlo durante al menos 3-4 dias con
el fin de identificar las pérdidas de orina del paciente y la repercusion social que le produce®”.

Exploracion fisica

Se debe prestar especial atencion a la presencia de cicatrices abdominales e hipogastricas
sugerentes de cirugias previas, o estigmas de disrafismo.

La exploracion digital prostatica es fundamental, permitiéndonos valorar el tamafio prostatico
y su consistencia.

Asimismo, es necesario realizar una exploracion neuroldgica basica: Sensibilidad perineal y
perianal: tactil dolorosa y térmica, que explora las vias aferentes S3-S4, tono anal en reposo
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y control voluntario del esfinter (vias eferentes S2-S4) y reflejo bulbo-cavernoso que valora la
indemnidad del arco reflejo sacro de la miccién)*.

DIAGNOSTICO POR IMAGEN Y OTRAS PRUEBAS

Las pruebas complementarias iran orientadas en funcion de la anamnesis del paciente.

Las principales pruebas diagndsticas son*":
* Examenes de laboratorio que deben incluir:
- Glucemia (despistaje de Diabetes mellitus).
- Creatinina sérica (valoracion de la funcion renal).

- Sedimento de orina con examen microbiolégico para descartar una infeccién
urinaria.

* Radiografia simple abdomen. Valora estructuras 6seas abdominales, defectos de fusién
de arcos vertebrales, litiasis radioopacas.

» Ecografia renal, vesical y prostatica. Se trata de una prueba poco invasiva y con gran
rendimiento diagndstico que valora la presencia de patologias organicas implicadas en la
aparicion de incontinencia. Estudia el residuo postmiccional y el volumen prostatico, entre
otros parametros.

» Estudio endoscopico. Permite identificar una estenosis uretral o anastomética, y otras
patologias irritativas de origen vesical (calculo, neoformacion, cistopatias).

» Urografia intravenosa. Prueba morfofuncional del aparato urinario que nos permite hacer
un diagnéstico diferencial con la existencia de fistulas urinarias o uréteres ectopicos
que producirian pérdidas de orina continuas y que no se consideraria como verdadera
incontinencia.



IMAGENES EN INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO MASCULINA

*  Uroflujometria. Cuantifica los flujos miccionales
del paciente, aproximandonos al diagnostico
de obstruccion del tracto urinario inferior.
Inmediatamente después, bien mediante
ecografia o cateterismo, podremos valorar la

existencia de residuo postmiccional.

* Estudio urodinamico. Su justificacion viene
cuando persiste la incontinencia después
del segundo o tercer mes postoperatorio

y habiendo descartado previamente una

etiologia organica (estenosis uretral, infeccion Figura 1. Uretrocistografia en paciente
prostatectomizado demostrando inconti-

urinaria, litiasis, etc.). En caso de no disponer o
nencia urinaria.

de videocistografia, se puede sustituir por
cistografias miccionales seriadas (Figura 1)*’.

*  Perfil uretral. Consiste en la medicion de la presion intraluminal a lo largo de la uretra
durante la fase de almacenamiento. El perfil uretral en varones ha puesto de manifiesto
que la funcion esfinteriana es resultado de la cooperacion de toda la uretra posterior

masculina®.

* Electromiografia. Permite estudiar los potenciales de despolarizacion del musculo e
identificar el nivel de la lesidon neuroldgica subyacente (motoneurona superior, inferior o
miopatia intrinseca) (Figura 2).

* Cuestionarios de calidad de vida. La incontinencia urinaria y su repercusion sobre la
calidad de vida del paciente puede evaluarse mediante diversos cuestionarios. Segun
las guias clinicas europeas?, dichos cuestionarios deben ser estandarizados y validados.
El ICIQ-SF (International Consultation on Incontinence Questionnaire), promovido por

la International Consultation on Incontinence, es un cuestionario autoadministrado que




UroimAgen

Tratado de Urologia en Imagenes

identifica a las personas con incontinencia y el impacto en la calidad de vida (Tabla
2). El cuestionario esta formado por 3 items (puntuando de 0 a 21), mas un grupo de 8
preguntas relacionadas con el tipo de incontinencia que tiene Unicamente una finalidad
descriptiva. A mayor gravedad, mayor puntuacion.

Cistometria

50 100 150 2
Volumen (mi)

Perfil uretral

Segundos

Figura 2. Estudio urodinamico basico que comprende cis-
tomanometria, perfil uretral, electromiografia y flujometria.
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2. Cuestionario ICIQ-SF validado en castellano

UE FRECUENCIA PIERDE ORINA? (MARQUE S UNA RESPUESTA)

A
B Una vez a la semana 1
C 2-3 veces a la semana 2
) puntos
D Una vez al dia 3
E Varias veces al dia 4
F Continuamente 5

INDIQUE SU OPINION ACERCA DE LA CANTIDAD DE ORINA QUE USTED CREE QUE SE LE
2 ESCAPA, ES DECIR, LA CANTIDAD DE ORINA QUE PIERDE HABITUALMENTE, TANTO S| LLEVA
PROTECCION COMO SI NO. (MARQUE SOLO UNA RESPUESTA)

A No se me escapa nada 0
B Muy poca cantidad 2
puntos
(o3 Una cantidad moderada 4
D Mucha cantidad 6

¢EN QUE MEDIDA, ESTOS ESCAPES QUE TIENE, HAN AFECTADO SU VIDA DIARIA?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

nada mucho
— ¢ CUANDO PIERDE ORINA? SENALE TODO LO QUE LE PASE A USTED
Nunca

Antes de llegar al servicio

Al toser o estornudar

Mientras duerme

Al realizar esfuerzos fisicos / gjercicio
Cuando termina de orinar y ya se ha vestido
Sin motivo evidente

De forma continua
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TRATAMIENTO

Existen diversas modalidades terapéuticas en el manejo de la incontinencia urinaria de
esfuerzo masculina, sin contar con una serie de medidas fundamentales como: disminucién
de peso, dieta equilibrada, evitar el tabaquismo, reduccién del consumo de cafeina y llevar a
cabo una terapia conductual con reeducacion del suelo pélvico®.

Se pueden dividir en tres grandes grupos: farmacoldgico, reeducacion esfinteriana y
electroestimulacion quirdrgica.

* Farmacolégico. El mecanismo para la continencia se encuentra bajo el control del
sistema nervioso central y periférico.

El esfinter estriado se encuentra bajo el control del nervio pudendo™, y en este aspecto,
la duloxetina (farmaco perteneciente al grupo de antidepresivos) es un inhibidor de la
recaptacion de serotonina y noradrenalina, y su efecto, a dosis de 40 mg/12 h, es producir
un incremento significativo de la actividad muscular del esfinter estriado durante la fase
de llenado y almacenamiento vesical™'2, aunque no se encuentra comercializado en
nuestro pais con esta indicacion.

* Reeducacion esfinteriana y electroestimulacién. La rehabilitacion del suelo pélvico
tiene como objetivo el aprendizaje para realizar contracciones maximas voluntarias
de la musculatura pelviana. De esta manera, aumentaria la presién de cierre uretral
y se evitarian las pérdidas de orina secundarias a un aumento brusco de la presién
intraabdominal™®.

* Quirurgico. Existen diversas opciones quirurgicas para el tratamiento de la incontinencia
urinaria de esfuerzo masculina, entre las que destacan: la inyeccion de sustancias a
nivel parauretral con el fin de coaptar la via urinaria, el uso de mallas mediante abordaje
transobturatriz y la implantacion de un esfinter artificial.
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- Inyecciones periuretrales o técnica de “bul-
king”. Se trata de un técnica minimamente
invasiva en la que, por via endoscopica, se
inyecta una sustancia a nivel submucoso
originando una protrusion de la pared ure-
tral con el fin de que aumente la resistencia
al flujo de orina y de esta forma disminuya la

incontinencia (Figura 3). EI material inyec-

tado debe reunir una serie de condiciones, Figura 3. Ejemplo de inyeccion periuretral
entre las que destacan: el no ser antigénico, PEEICITEEmET e 2 LIS 2ain e
nica “bulking”.

infeccioso o carcindégeno, que sea biocom-

patible y generar una escasa reaccion inflamatoria o de cuerpo extrafio™. Los agentes
mas representativos son: microimplantes de polidimetilsiloxano, microesferas de acido
hialurénico y dextrandmero, moléculas de teflén (Politetrafluoroetileno — PTFE).

=

Figura 4. Balones de silicola. Figura 5. Cistouretrografia de con-
trol tras implante de balones.

Una variante de esta técnica, aunque con el mismo principio de accion, es la

implantacion de balones subcutaneos ajustables de silicona (Figura 4 y Figura 5)
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que comprimen del mismo modo la uretra y que permiten ser puncionados desde
el exterior para ajustarlo correctamente’. El paciente ideal para esta terapia, seria
aquel con un déficit esfinteriano puro, sin alteraciones en la acomodacion vesical y
con musculatura pélvica conservada.

Los resultados son muy variables debido a los numerosos tipos de sustancias que
existen, las diversas técnicas y la escasa experiencia debido al menor numero de
pacientes que en incontinencia femenina. El inconveniente de estos materiales es
el alto coste que presentan y el proporcionar una continencia parcial y temporal en
muchos casos'®. En nuestra experiencia, los resultados obtenidos con el empleo de
esta técnica no han sido satisfactorios.

- Cabestrillo perineal. El cabestrillo masculino moderno tiene sus origenes en los
avances llevados a cabo por Berry en la década de 1960 y por Kaufman y Kishev
a comienzos de 1970". Inicialmente, se usaban las propias fascias del paciente
mientras que, en la actualidad, se trata de materiales sintéticos no reabsorbibles.

El mecanismo de accion de este dispositivo es aumentar la resistencia al flujo de
orina durante la fase de almacenamiento, por lo que deben manejarse con precaucion
en pacientes con vejiga hiperactiva no controlada, disminucién de la distensibilidad
vesical y reflujo vesicoureteral para evitar el dafio del tracto urinario superior. La
intervencioén quirdrgica se indica para la incontinencia urinaria de esfuerzo secundaria
a deficiencia intrinseca del detrusor que no mejora con el tratamiento conservador
pautado. Existen distintos tipos de cabestrillos:

1. Cabestrillo de Northwestern, con refuerzos suspendidos de la fascia del recto.
2. Cabestrillo perineal anclado en el pubis.

3. Cabestrillo perineal anclado en la aponeurosis de los rectos (Argus®)'®: se trata
de un sling suburetral compuesto por un sistema almohadillado radioopaco de
espuma de silicona, impermeable a los fluidos corporales, dos columnas de
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silicona formadas por multiples formaciones coénicas, que permiten el reajuste
del sistema, y dos arandelas de silicona radioopacas, que permiten una correcta
fijacion y reajuste. Esta contraindicado en pacientes con esclerosis del cuello
vesical, estenosis y/o esclerosis de la anastomosis uretrovesical y estenosis
uretral (Figura 6 y Figura 7). Sea como fuere, nuestro grupo no ha conseguido
unos resultados aceptables con el implante de este sistema y la morbilidad es
elevada.

Figura 6. Colocacion del sistema Argus®. Figura 7. Cistografia en paciente con sis-
(Tomada de Moreno J y Silmi A del Atlas tema Argus® a los 4 meses del implante.
de incontinencia urinaria y suelo pélvico,

con autorizacion de los autores).

4. Cabestrillos ajustables': la principal dificultad a la hora de colocar un cabestrillo
suburetral es aplicarle la tension necesaria para evitar las pérdidas de orina sin
causar obstruccion del tracto urinario inferior; y en este punto radica el interés del
sistema ajustable Reemex®. Estd compuesto por dos piezas elementales: una
malla suburetral y la prétesis reguladora o baritensor, conectados entre si por
unos hilos de polipropileno. El baritensor se coloca a nivel suprapubico y puede
ser manipulado mediante una varilla o manipulador desde el exterior. De esta
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forma, se puede dar la tension adecuada al dispositivo tanto a corto, medio como
largo plazo y corregir los problemas secundarios a un exceso (obstruccion) o
defecto (incontinencia) de tensién (Figura 8, Figura 9 y Figura 10).

Figura 8. Sistema Reemex® ajustable an- Figura 9. Disposicion anatomica final del

tiincontinencia. Sistema Reemex®. (Tomada de Moreno J
y Silmi A del Atlas de incontinencia uri-
naria y suelo pélvico, con autorizacion de
los autores).

Figura 10. Cistografia con sistema Reemex® (radiografia simple y miccional).
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- Esfinter artificial’’: es el tratamiento de eleccion para aquellos pacientes con
incompetencia esfinteriana, principalmente de etiologia iatrégena y el ultimo escalén
en el tratamiento de la IUEM. El esfinter mas comunmente utilizado es el AMS-800
que consta de una protesis hidraulica o manguito colocada alrededor del cuello
vesical o uretra bulbar, un balén regulador de la presién ejercida por el manguito y
una bomba de control implantado en escroto. Estos elementos estan interconectados
por tubos, de forma que, cuando se activa el dispositivo, se permite el intercambio
de fluido entre el manguito y el reservorio liberando la uretra de la presion ejercida y,
por tanto, la evacuacién de orina. A los 3-4 minutos, se produce la transferencia del
liquido en sentido inverso, de forma que el manguito coapta la uretra y se mantiene la
continencia hasta la nueva miccién (Figura 11). Recientemente, tenemos disponible
un nuevo modelo de esfinter artificial llamado “Flowsecure”® (Figura 12). Este
modelo de esfinter introduce un reservorio de asistencia al estrés, permitiendo
aumentar puntualmente la presion de oclusién uretral en casos de elevacién de la
presion intraabdominal. Se trata de un disefio prometedor aunque no se dispone aun
de resultados a largo plazo.

Figura 11. Disposiciéon anatomica del es- Figura 12. Esfinter artificial “Flowsecure”
finter artificial modelo AMS-800. (Tomada con dos balones (regulador de presion y
de Moreno J y Silmi A del Atlas de in- de estrés).

continencia urinaria y suelo pélvico, con
autorizacion de los autores).
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CONCLUSIONES

En la actualidad, se utilizan diversos sistemas para la correccion de la IUEM leve-moderada
con resultados pendientes de contrastar a largo plazo.

En la IUEM severa el Unico tratamiento es el implante del esfinter urinario artificial, teniendo
en cuenta que no carece de complicaciones y su coste es elevado.

Actualmente, el tratamiento para la correccion de la IUEM supone un problema de dificil
solucion.

RESUMEN

La IUEM es, generalmente, una secuela producida a raiz de una intervencion quirurgica
uroldgica, de las cuales, la prostatectomia radical tiene la mayor incidencia.

Como consecuencia, la calidad de vida del paciente se ve mermada siendo preciso, en
multiples ocasiones, iniciar medidas encaminadas a reducir las pérdidas de orina o incluso
una reintervencién quirurgica.

El objetivo de este articulo es realizar una revision fisiopatoldgica y diagndstica de la IUEM,
asi como de los recursos disponibles en la actualidad para su tratamiento.
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