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Prefacio

Las disfunciones pelvianas son temas prevalentes en la atencion ginecoldgica. La
salud integral de la mujer comprende el bienestar que proporciona una pelvis
sana y una funciéon adecuada de todos los 6rganos que la componen. Esto no es
menor por cuanto aquellas condiciones propias de su género como el embarazo
y parto se constituyen en un factor importante de impacto negativo sobre las
estructuras pelvianas y su funcion. Es nuestro deber como ginecologos aprender,
tratar y ayudar a que esta importante contribucion societal de la mujer no sea en
detrimento de su salud. En este desafio la medicina basada en la evidencia se ha
constituido en una herramienta fundamental a la hora de determinar nuestras
conductas. Sin embargo la experiencia clinica de los médicos que se dedican a
la especialidad -en relaciéon con todos los problemas que se generan en el Piso
Pélvico- es de una riqueza y aprovechamiento a la que la medicina basada en

evidencia no siempre hace justicia.

Este pequenio librito recoge ambas vertientes; la mejor evidencia por una parte

-cuando la hay- y la opinién de expertos que no es mas que la experiencia del
autor y de muchos otros, en muchos afios de practica ginecolégica. Es una guia
para que los estudiantes e internos sepan los minimos conocimientos que deben
poseer al enfrentar -en cualquier especialidad- las disfunciones pelvianas de sus
pacientes. Es también una guia para que los futuros especialistas, ademas de los
conocimientos basicos, estén al tanto de los problemas que han sido resueltos
y de los que estan en discusion; para ellos es el desafio enorme de contribuir al
desarrollo de la especialidad que han elegido.

Que esta publicacion les sea de ayuda.






Introduccion

Este libro pretende ayudar y contribuir a la preparacion de los alumnos de
medicina, internos y becados de la especialidad en sus primeras etapas de
formacion. Nos parece que en medicina los conocimientos se adquieren en
forma gradual siendo distintas las exigencias en cada uno de estos niveles. Es
por esto que el texto ha sido escrito pensando en el nivel que cada estudiante
requiere: el texto escrito en negritas constituye el conjunto de conocimientos
basicos para alumnos ¢ internos; el texto no resaltado permite abarcar en forma
mas detallada y completa lo previamente enunciado, destinado sobre todo al
becado. Los capitulos Tips y Tops estan dedicados al becado con la intencién de
ayudarle en la practica clinica y presentarle los temas debatibles y en discusién
como una forma de contribuir a su futuro cientifico como investigador.



PROLAPSO GENITAL



GENERALIDADES



La disfuncion de piso pélvico (DPP) es un sindrome, compuesto de
signos y sintomas pelvianos originados en el tracto urinario inferior,
el tracto genital, el tracto intestinal y la musculatura pelviana.

La DPP comprende el Prolapso Genital (PG), la disfuncion del trac-
to urinario inferior (en inglés “lower urinary tract dysfunction” o
LUTD), la disfuncién defecatoria, la disfuncion sexual y el dolor pel-
viano. La infeccion del tracto urinario (ITU) y la disfuncion muscu-
lar del piso pélvico también son consideradas como disfunciones del
piso pélvico.!

Los diagnoésticos (clinico o de laboratorio) mas frecuentes de DPP
son: Incontinencia de orina de esfuerzo (IOE, diagnéstico urodina-
mico), Detrusor hiperactivo (con o sin 10), Prolapso genital, e ITU a
repeticion.

Definicién: se entiende por prolapso genital el descenso a través de la
vagina de uno o varios 6rganos pelvianos como la vejiga, uretra, rec-
to, utero, intestino y epiplon. El descenso de las paredes vaginales se
denomina segun es anterior, de compartimento anterior, posterior de
manera homonima y de compartimento apical o central cuando des-
ciende el cuello uterino o la cupula en caso de histerectomia previa.
Generalmente se asocian dos o los tres compartimentos.

El compartimento mas frecuente que desciende aisladamente es el
posterior y la asociacion de anterior y posterior le sigue en frecuen-
cia; el descenso de pared anterior aislado es muy poco frecuente y
suele asociarse al descenso del compartimento apical.?

La prevalencia del prolapso genital es de aproximadamente 30% de
la poblacién femenina adulta. En mujeres entre 50 y 80 afios, no histe-
rectomizadas, la prevalencia de prolapso anterior es de aproximada-
mente un 30%, posterior un 18% y apical de un 14%.°> Recientemente

! Haylen BT, Ridder D, Freeman RM, Swift SE, Berghmans B, Lee J. Monga A, Petri E, Rizk DE, Sand PK,
Schaer GN. An International Urogynecological Association (IUGA) / International Continence Soctety (ICS) joint
report on the terminology for female pelvic floor dysfunction. Int Urogynecol J. 2010;21:5-26.

2 Miedel A, Tegerstedt G, Maehle-Schmidt M, Nyrén O, Hammarstrsm M. Symptoms and Pelvic Support Defects in
Specific Compartments. Obstet Gynecol. 2008;112:851-8.

3 Hendrix SL, Clark A, Nygaard I, et al., Pelvic organ prolapse in the Women’s Health Initiative: Gravity and gravi-
dity. Am J Obstet Gynecol. 2002;186:1160-66.



se ha descrito en U.S.A. un riesgo de 20% de ser operada por PG y/o
IO entre los 20 y los 80 afios." Un tercio de las mujeres operadas por
disfuncion de piso pélvico requieren multiples intervenciones.’ La ca-
lidad de vida se ve negativamente afectada.’

Si bien puede ser asintomatico, en los casos sintomaticos o con sinto-
mas asociados urinarios, intestinales y sexuales, el tratamiento pue-
de ser conservador -por ejemplo, colocacion de pesarios- y en su gran
mayoria quirurgico. En Inglaterra el diagnostico de prolapso genital
constituye el 20% de los casos en lista de espera para cirugia mayor
ginecologica.’

Es numerosa la bibliografia que establece el embarazo y el parto va-
ginal como los factores mas importantes asociados a la DPP. La de-
bilidad muscular del piso pélvico luego del parto y su posible recu-
peracion mediante ejercicios es conocida desde hace muchos afios en
ginecologia.?

* Wu J M, Mathews CA, Conover MM, Pate V] Jonsson Funk M. Lifetime Risk of Stress Incontinence or Pelvic
Organ Prolapse Surgery. Obstet Gynecol. 2014;123:1201-1206.

5 Olsen AL, Smith V}, Bergstrom FO, et al. Epidemiology of surgically managed pelvic organ prolapse and urinary
incontinence. Obstet Gynecol. 1997;89:501.

8 Digesu GA, Chaliha C, Salvatore S, Hutchings A, Khullar V. The relationship of vaginal prolapse severily to symp-
toms and quality of life. BYOG. 2005;112:971-976.

7 Thakar R, Stanton S. Management of genital prolapse. BMJ. 2002;324:1258-62.

8 Kegel AH. Progressive resistance excercise in the functional restoration of the perineal muscles. Am J Obstet Gynecol.

1948;56:238-249.



FISIOPATOLOGIA



Cada sistema organico del piso pélvico -urinario, genital, intestinal-
atraviesa la pelvis y se exterioriza en la region perineal establecién-
dose entre ellos una intrincada relacion anatémica y funcional; estos
sistemas se exponen al traumatismo inherente del paso del recién
nacido por el canal del parto generandose diversos grados de dis-
tension y ruptura de los musculos, ligamentos, nervios y fascias de
la pelvis.

Para comprender los mecanismos fisiopatologicos propuestos para

el PG es necesario tener en cuenta los distintos elementos anatémi-
cos pelvianos.

ANATOMIA FUNCIONAL DEL PISO PELVICO

Hueso
iliaco

Isquion
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Pelvis 6sea

Funcion protectora, mas que de sostén, de las visceras que se apo-
yan en elementos conjuntivos que se insertan en los elementos 0seos:
hueso iliaco, pubis, isquion; sacro y coccix.

Ligamentos viscerales pelvianos

Cumplen la funcion de orientar y suspender los 6rganos pelvianos a
las paredes pelvianas: parametrios, paracolpos, uterosacros, pubove-
sicales (anteriores y laterales) y vésico uterinos (pilares de la vejiga),
todos ellos descritos en la Némina Anatémica (NA).°

Para algunos autores el ligamento pubovesical lateral se contintia insensiblemen-
te con el ligamento vésico uterino ipsilateral dando lugar al ligamento pubo-

vesicouterino.'”

La unién conjuntiva entre vejiga y ttero ubicada entre ambos
pilares vesicales constituye el ligamento o tabique supravaginal, via importante

de acceso a la cavidad peritoneal a través de la vagina.!!

Placa elevadora

Estructura fibrosa compuesta de tejido conectivo denso y fibras
musculares del elevador del ano de ambos lados, que se encuentra
medialmente entre el extremo del coccix y la parte posterior del rec-
to. Esta estructura -también llamada rafe ano coccigeo- forma par-
te del denominado “cuerpo ano-coccigeo” que abarca el ligamento
ano-coccigeo (que se ubica desde el coccix a la region del esfinter anal
externo) y el tejido entre el ligamento y la placa.

9 Terminologia Anatémica. Comité Federativo de Terminologia Anatémica de la Federacion Internacional de Asocia-

ciones de Anatomia-1FAA. Julio 1996.

10 Collado JF El iitero: anatomia y relaciones pelvianas. En: El titero: fisiologia y patologia. J Botella Llusid. Ed
Diaz de Santos, Madrid, 2005. P1-18.

" Cosson M, Querleu D, Dargent D. Capitulo 4 Anatomia especifica y creacion de espacios. En: Cirugia ginecoldgica
por via vaginal. Ed Médica Panamericana, 2005. Pag 13-19.



Misculo elevador del ano

M. Piriforme

M. Obturador interno

M. Coccigeo

M. lliococcigeo

M. Pubococcigeo

M. Puborectalis M. Esfinter externo
del ano

Conformado por:

* Musculo iliococcigeo: (porcion diafragmatica) hoja delgada situada
hacia posterior, desde las paredes laterales pelvianas hasta el rafe
ano coccigeo.

* Musculo pubococcigeo y musculo o fasciculo puborrectal (“pubo-
rectalis”): ambos situados por delante del ileococcigeo, constituyen
una gruesa banda en U de concavidad anterior que conforma el hiato
urogenital; Se originan en la cara posterior de la superficie del pu-

21
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bis, con una separacion de aproximadamente 2,5 cm entre ambos la-
dos; el pubococcigeo, lateral al puborectal, a nivel de uretra y vejiga
establece relaciones con la uretra proximal mediante proyecciones
mausculo faciales que la rodean, constituyendo su esfinter proximal
o esfinter externo. Se inserta finalmente en paredes laterales tanto
de vagina como de recto. Fibras procedentes del puborectal, rodean
por atras la vagina (entre vagina y recto), rodean también el recto
por encima del esfinter externo del ano y algunas fibras llegan por
las paredes laterales del recto hasta la piel del ano. Algunos autores
denominan musculo “pubovisceral” a estos dos fasciculos'? y otros lo
usan como sinénimo de pubococcigeo.'?

La contraccion del fasciculo puborectal, estudiada funcionalmente
por ecografia,'* produce:

1. El recto, la vagina y la uretra se acercan al hueso pubico: los tres
presentan un angulo abierto hacia atras en la porcion que se encuen-
tra a nivel del puborectal. A nivel del recto, el angulo se ubica en la
flexura anorectal (NA).

2. Se estrecha el hiato urogenital, con elevacion del cuerpo perineal.
3. Se eleva y tensa la placa elevadora.

Como consecuencias de la tonicidad y la contraccion activa del mus-
culo elevador del ano se logra:

1. Una adecuada continencia urinaria y anal.
2. Una adecuada estatica pelviana.

Diafragma urogenital

Abarca la extension de la membrana perineal que se inserta en las
ramas isquiopubianas cubriendo todo el periné anterior (delimitado
por la linea biisquiatica). Conformado por:

12 Dietz HP Pelvic floor ultrasound in prolapse: what s in it for the surgeon?. Int Urogynecol . 2011;22:1221-1232.

13 Kim . Ramanah R, DeLancey JO, Ashton-Miller A. On the Anatomy and Histology of the Pubovisceral Muscle
Enthests in Women. Neurology and Urodynamics 2011;30:1366-1370.

Y Dietz HP Pelvic floor ultrasound in incontinence: what's in it for the surgeon?. Int Urogynecol J 2011;22:1085-
1097.



A. Espacio ocupado por la hoja visceral de la fascia endopélvica
B. Hoja parietal de la fascia endopélvica.

¢ Bolsillo perineal superficial donde se ubican:
Bulbocavernoso
Isquiocavernoso
Transverso superficial

* Membrana perineal
¢ Bolsillo perineal profundo donde se ubican:
Transverso profundo

Esfinter estriado de la uretra

* Cuerpo perineal (también llamado Nucleo Central del Periné).

23
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Fascia endopélvica

Tejido conjuntivo dinamico que experimenta recambio y remode-
lacion constante por el estrés fisico; compuesto principalmente por
elastina, colageno y polisacaridos, constituyendo la fascia que recu-
bre los 6rganos y los grupos musculares. Este tejido apoya la inser-
cion de los tendones y optimiza la accion muscular. Recordemos que
la fascia pélvica (o fascia endopélvica) esta constituida a su vez por
una hoja parietal, adosada a los planos musculares y una hoja visce-
ral por donde discurren elementos vasculares, nerviosos y muscula-
res, y cuya condensacion da lugar a elementos como el paracolpos,
los tabiques recto y vésico vaginales y uterosacros. Este tejido co-
nectivo, que rodea y forma insensiblemente parte de la vagina posee
la forma de un mesenterio que se extiende desde el margen cefalico
de la arteria uterina hasta el punto en que la vagina se fusiona con el
elevador del ano por abajo; la region que se fusiona al utero se llama
parametrio y aquélla que se une a la vagina constituye el paracolpos.

Recordemos que el concepto de “piso pélvico” para algunos autores
implica los elementos de sostén musculares dependientes del eleva-
dor del ano; para otros es TODO lo que cierra la pelvis por su ex-
tremo inferior entre el peritoneo pelviano y la piel vulvar: visceras,
fascia pélvica, elevador del ano, musculo isquiococcigeo, membrana
perineal y musculos de la vulva.

Las paredes vaginales descienden como los denominados segmento
anterior, medio o apical y posterior. En el segmento anterior es po-
sible encontrar uretra (uretrocele) y vejiga (cistocele), en el apical el
cuello uterino (histerocele) o la cicatriz en caso de histerectomia to-
tal, y en el segmento posterior, el recto (rectocele) y asas de intestino
(enterocele).

El enterocele se puede observar muy rara vez en el compartimento anterior, lue-
go de histerectomia total. El enterocele del compartimento posterior es apical,
en el sentido de que es la region alta de la vagina la que desciende, ya sea como
enterocele de “traccion” (desciende el fondo de saco de Douglas) o bien de “pul-
sion” que es el descenso de las asas disecando el tabique rectovaginal; el fondo
de saco de Douglas o la cicatriz de histerectomia en estos casos no desciende.
Para algunos autores el descenso del cuerpo perineal también es considerado
prolapso del compartimento posterior: lo definen como una incursion de mas de
2 cm respecto del nivel de ambas tuberosidades isquiaticas.



MECANISMOS FISIOPATOLOGICOS

Se han descrito variados mecanismos de la génesis de PG. Los factores etiologi-
cos que se pueden encontrar en todas ellas son una alteracién muscular y neu-
rolégica, y una alteracion ligamentosa frente a un estrés contra el piso pélvico.

El rol de la presion intra abdominal juega un papel preponderante para Ka-
mina, para DeLancey la falla es primariamente muscular y para Petros es pri-
mariamente del tejido conjuntivo. Todas ellas son interesantes y contribuyen a
entender la génesis del PG que atin no ha sido cabalmente demostrada.

Equilibrio de la balanza perineal (Kamina)

25
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La estatica pelviana es segun Pierre Kamina,'> la posicién correcta de los 6r-
ganos pelvianos que mantienen una relacién entre si y con respecto a la pelvis
menor, que no se altera significativamente con la deambulacion y/o el esfuerzo
fisico. Los 6rganos conforman un sistema de orientacion en escala que favore-
ce su auto estabilizacion y sustentacién durante la posicién ortostatica: el recto
reposa sobre el coxis y la placa elevadora, el cuello uterino se apoya sobre el
recto; el cuerpo uterino forma con el cérvix un angulo de 100° y se apoya sobre
la vejiga; ésta es sustentada por la vagina ubicada directamente por debajo de
ella. Cualquier desviacion o mala posicién de estas estructuras, constituye un
factor predisponente al desarrollo de prolapso e incontinencia de orina, en que
se pierde el rol de soporte del sacro y de la placa elevadora. La estatica pelviana
se mantiene dinamicamente cuando hay un equilibrio de la balanza perineal.
Esta balanza esta constituida de un lado por 2 sistemas anatémicos funcionales
y por el otro por la presion intra abdominal.

Sistema de sujecion

Dado por los musculos del piso pélvico; el elemento mas importante es el ele-
vador del ano, el cual en el aspecto funcional presenta un punto de debilidad
determinado por el hiato urogenital. Este mtsculo controla la tension de la placa
elevadora en forma dinamica y flexible.

Sistema de suspension

Fascias viscerales orientan y ubican los érganos pelvianos, principalmente en
reposo, a través de numerosas fibras colagenas que se contintian con las fibras de
la hoja parietal del elevador y a través de los ligamentos viscerales: los ligamentos
uterosacros fijan el istmo uterino a la placa elevadora y al sacro; los parametrios
y paracervix (o paracolpos) que fijan el cuello y la vagina a la pared pelviana.

La presion intraabdominal depende del peso de las visceras, el peso de la mitad
superior del cuerpo y la fuerza muscular del abdomen y pelvis. Idealmente la
presion intra abdominal debe distribuirse homogéneamente dentro de la cavi-
dad peritoneal y sus paredes.

El aumento de la presion intraabdominal se da en circunstancias ordinarias: en
la mujer desde la posicién de dectbito a la posicion ortostatica el peso de las
visceras se multiplica por 3; en la deambulacion, salto, carrera, tos, estornudo,
etc.: la presion intraabdominal se multiplica hasta por 20. De esta manera se
genera una fuerza dirigida hacia abajo por efecto de la gravedad. Ahora bien,
frente a los cambios de presion, la columna vertebral no puede deformarse y el
diafragma toracico sélo se modifica levemente por la rigidez de las ctapulas, por

15 Kamina Pierre. Anatomie Opératoire Gynécologie Obstétrique. 4éme édition, Maloine, Paris 2000.



lo que el cambio de presioén debe ser absorbido por la pared abdominal (anterior
y lateral) y el diafragma pelviano (sistemas de sujecion y suspension). Un equi-
librio de la balanza dado por la respuesta muscular adecuada del piso pélvico
hace que el vector de fuerza hacia abajo generado por el aumento de presion se
descomponga en una resultante hacia atras, hacia la placa elevadora, con lo cual
se mantiene una estatica pelviana correcta.

Los aumentos de presion intra abdominal ocurren cotidianamente, con los cam-
bios de posicién descritos pero ademas ocurre en situaciones fisioldgicas como
el embarazo o bien en condiciones patolégicas como en la obesidad. Si la pared
abdominal o el piso pélvico no pueden contrarrestar adecuadamente el aumento
de presion intra abdominal (debilidad muscular) la balanza se desequilibra a fa-
vor de la gravedad, la fuerza mas importante se dirige hacia abajo y no hacia la
placa elevadora, esta fuerza constituida como dijéramos sobre todo por el peso
de las visceras y el peso de la mitad superior del cuerpo, se dirige hacia el piso
pélvico que no siendo capaz de contener, permite el “escape” de los 6rganos
pelvianos por el punto mas débil: el hiato urogenital.

En casos de modificaciones de la estatica dorsolumbar, es decir de la cintura
pelviana, ya sean producidas por sobrepeso, cambios hormonales menopausicos
o constitutivas, se produce una acentuacion de la xifosis dorsal y un aumento de
la lordosis lumbar que tienen como consecuencia una exageracion de la ante
version de la pelvis. En estos casos cambia la orientacion del vector de fuerza que
ya tampoco tiene una resultante hacia la placa elevadora sino que se dirige hacia
el hiato urogenital, dificultando la acciéon del elevador del ano, el cual se hace
labil a la presion de los drganos pelvianos generandose un PG.

Por medio de esta teoria se entiende el rol de la musculatura abdominal en el
desequilibrio de la balanza, ya que su debilidad impide la transmisién homogé-
nea de la presion intraabdominal, ésta se dirige hacia abajo y vence el otro com-
ponente de la balanza. Al revés, es posible que el prolapso de mujeres nuliparas,
jovenes, con un tono muscular abdominal mayor que el pelviano (gimnastas), se
deba a un desequilibrio en detrimento del elevador con respecto de los rectos
abdominales.

En el manejo médico del prolapso o en la rehabilitacién perineal como preven-
cién o tratamiento médico es muy importante fortalecer la musculatura abdo-
minal; no se aconseja el trote (deportes de “alto impacto”) como deporte ni los
ejercicios clasicos de “abdominales”, para no aumentar la carga perineal.

27
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Niveles de suspension de John DeLancey

Arco Tendineo
elevador del ano

Fascia Recto Vaginal

Membrana perineal

Soporte Uretral

Basandose en elementos anatoémicos descritos anteriormente y con
una nomenclatura algo diferente (no se ajusta necesariamente a la
némina anatémica) el Dr. John DeLancey describe tres niveles de
suspension de las visceras pelvianas que mantienen una adecuada
estatica pelviana.'® Cuando uno de estos niveles falla se produce un
deslizamiento de paredes y de las visceras a través de la vagina. Este
autor confiere al elemento muscular -musculo elevador del ano- un



papel fundamental en la funcionalidad de los 6rganos pelvianos.

El nivel I

Esta constituido por los ligamentos uterosacros y “cardinal® (que co-
rresponde al tejido conjuntivo que rodea el istmo y cuello uterinos)
que unen el cuello y el utero a las paredes de la pelvis y que deno-
mina como parametrium o complejo uterosacro-cardinal; este tejido
se continua hacia abajo, hacia la region vaginal y se denomina para-
colpium (paracolpos en castellano); la regiéon mas superior del para-
colpos consiste en una hoja alargada que suspende la regiéon apical
vaginal a la pared 0sea y esto sucede aun cuando se haya removido el
cuello. Los tejidos del nivel I serian responsables de mantener en su
sitio la capula vaginal luego de una histerectomia.

El nivel II

Esta constituido por el resto inferior del paracolpos que suspende
lateralmente la parte media de la vagina al arco tendineo fascia pél-
vica. El arco tendineo fascia pélvica es una banda de tejido conectivo
que se inserta hacia adelante en el segmento mas inferior del hueso
pubico a un centimetro de la linea media y hacia atras en el isquion
inmediatamente por encima de la espina ciatica; se ubica por dentro
del arco tendineo elevador del ano, conformado por la aponeurosis
del elevador que se inserta a nivel de la aponeurosis del obturador;
el paracolpos es la continuaciéon de un tejido conjuntivo denso que
rodea la vagina por delante en estrecha relacién con la vejiga -lo que
se denomina fascia pubocervical- y por detras en relacion con el recto
donde se denomina tabique recto vaginal. El paracolpos en la parte
posterior del borde vaginal se inserta o suspende en el arco tendineo
recto vaginal a nivel de la pared pelviana por debajo de los otros dos
arcos tendineos.

El nivel III

Corresponde a la unién intima -a este nivel ya no hay paracolpos- de
la pared vaginal anterior y posterior a la uretra y al cuerpo perineal
respectivamente y con el elevador hacia los lados. Los prolapsos api-
cales se generan cuando ceden las estructuras del primer nivel, los
prolapsos anteriores o posteriores cuando cede el nivel II. El uretro-
cele y el desgarro de la membrana perineal se derivan del compro-
miso del nivel IIL

16 DeLancey JOL. Anatomic aspects of vaginal eversion afler hysterectomy. Am § Obstet Gynecol.
1992;166:1717-1728
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Para este autor es el trauma o insuficiencia de los musculos del piso
pélvico, que impedidos de mantener un tono adecuado genera una
sobrecarga del tejido conjuntivo descrito, el cual se debilita y cede,
permitiendo el descenso de los 6rganos pelvianos.

Teoria Integral de Petros

El Dr. Peter Petros describe la “Teoria Integral”!” que postula la génesis del Pro-
lapso Genital y de la sintomatologia pelviana femenina -urgencia, poliaquiuria,
urgincontinencia, incontinencia de esfuerzo, incontinencia anal y dolor pelvia-
no- como consecuencias de la alteracién de elementos conjuntivos pelvianos.
En base a dos analogias explica como se mantiene la estructura o forma, bases
de una buena funcién. El objetivo de la cirugia es restaurar o paliar la laxitud
vaginal y de los ligamentos que la sustentan que es por lo cual se generan los
sintomas y signos de disfuncion pelviana.

Analogia del puente colgante

El puente que va del pubis al sacro esta conformado por la vagina y la vejiga,
ambas suspendidas por los ligamentos pubouretrales, uterosacros y arco tendi-
neo de la fascia pélvica a modo de los tirantes superiores del puente, y por la
fascia pelviana por el lado contrario (parte inferior del puente). Estos ligamentos
se mantienen en posicion por la fuerza generada en el plano muscular pelvia-

Ligamentos
uterosacros

Arco tendineo
fascia pélvica

A\

Ligamentos
pubouretrales

\

VAGINA

Fascia
Pelviana

\7 Peter Petros. The Female Pelvic Floor: Function, Dysfunction and Management According to the Integral Theory.
Second Edition. Springer Heidelberg 2007.
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no. Las fuerzas que mantienen una adecuada tension son aquellas dadas por
el musculo pubococcigeo (hacia adelante), la placa elevadora (hacia atras) y el
musculo longitudinal del ano (descrito por el autor, hacia abajo). Se mantiene
asi una relacién entre los elementos pelvianos que mantiene una estructura con
una firmeza adecuada.

Analogia del trampolin

Los ligamentos amarran la vagina a la pelvis 6sea. Las tres fuerzas muscula-
res actian en contra de los ligamentos suspensorios, controlando su tension; la
laxitud en cualquiera de ellos inactiva las fuerzas musculares. Cuando la vagina
no puede mantener una adecuada tension en la region del trigono vesical, los
receptores de distensibilidad se estimulan prematuramente y dan lugar a una
hiperactividad del detrusor.

Vejiga

Fascia pubocervical

) . Vagina
que semeja un tframpolin

La integridad de los ligamentos es primordial: los ligamentos estan constituidos
por fibras de colageno que tienen forma de S y la distension producida por el
musculo convierte el ligamento en un cilindro rigido cuyas fibras de colageno son
paralelas y es inextensible, llegado a un cierto punto de tension cualquier fuerza
se transmite directamente. La vagina (rodeada por conjuntivo) y los ligamentos
deben estar sometidos a una tension tal que los haga llegar a una dureza opti-
ma que sean capaz de soportar una carga. La adecuada funcion pelviana es un
sistema interrelacionado y balanceado compuesto de musculo, tejido conectivo
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y componentes nerviosos, siendo el tejido conectivo el mas vulnerable al dafo.

:Gomo se lesionan los ligamentos y fascias?
Por efecto del paso de la cabeza fetal por el canal del parto se lesionan en tres
zonas los siguientes elementos:

» Zona anterior, desde el meato uretral al cuello vesical, contiene tres estructuras
que se pueden lesionar: el ligamento pubouretral, la hamaca suburetral (con-
cepto parecido al de DeLancey ya mencionado) y el ligamento uretral externo.

» Zona media desde el cuello vesical al cuello o la cicatriz, con tres estructuras
que se pueden lesionar: la fascia pubocervical, el arco tendineo fascia pélvica y
el anillo cervical anterior (parte anterior del tejido conjuntivo que rodea el cuello
en su regiéon istmica).

* Zona posterior desde el cuello o la cicatriz al cuerpo perineal, se pueden lesio-
nar los uterosacros, la fascia recto vaginal y el cuerpo perineal.

Finalmente en la aplicacion clinica de la Teoria Integral se utiliza un algoritmo
diagnostico visual, (Pictorial Diagnostic Algorithm, para ver detalles consultar
texto original). Esta es una guia ilustrada para examinar y diagnosticar el o los
elementos lesionados de cada caso; segn lo que se pesquise se podra realizar
una serie de operaciones “simuladas” que permiten testear el diagnostico y co-
rroborar los efectos de una reparacién quirargica.

Teorias clasicas del compartimento anterior

]
S

%

Tanto DeLancey como Petros se refieren e incluyen también teorias
clasicas de la génesis del descenso de la pared vaginal anterior que
datan de principios del siglo XX y que siguen vigentes actualmente.
La distension de la pared vaginal anterior por el parto o por atrofia
genera un dafio o una disrupcion en la region central de la fascia pu-
bocervical (defecto central) con un aumento de volumen de la pared




vaginal que al examen fisico se caracteriza por un borramiento de
los pliegues mucosos transversales normalmente presentes. El des-
prendimiento de las regiones laterales de la fascia pubocervical que
se insertan en el arco tendineo de la fascia pélvica genera lo que se
denomina defecto paravaginal, en este caso la vagina conserva los
pliegues mucosos. El defecto paravaginal bilateral se encuentra en
la gran mayoria de las mujeres con IO de esfuerzo e hipermovili-
dad uretral (prolapso compartimento anterior); el defecto unilateral
también es posible.!® Finalmente la fascia se puede desprender de
su insercion cervical generando descenso de la pared vaginal en su
porcion mas superior. El examen clinico tiende a sobrestimar la pre-
sencia de defectos paravaginales'” y no se ha probado la utilidad de
hacer un diagnéstico exacto ya que no modifica las conductas de las
que disponemos actualmente para el tratamiento del compartimento
anterior. En el caso de IO la evaluacion del defecto paravaginal tiene
mayor utilidad® (ver capitulo de 10); el defecto paravaginal contribuye al
defecto de sustentacion de la uretra y debe ser reparado para tratar

la IO.

ETIOLOGIA, FACTORES DE RIESGO

Es dificil establecer cuando los factores de riesgo se constituyen en
factores etiologicos de prolapso genital. Hemos dividido en tres gru-
pos los factores que aparecen a lo largo de la vida de la mujer y que
se relacionan no sélo con PG sino también con otras disfunciones pel-
vianas como IO e incontinencia fecal (IF.)

Factores congénitos: son factores predisponentes

Factor tisular

Alteraciones conocidas del tejido conectivo como el Sindrome de
Marfan o el De Ehlers-Danlos presentan como signos prolapso e in-
continencia de orina. Algunas enfermedades hereditarias degenera-
tivas del tejido muscular y neurologico (Ej. Polineuropatia amiloido-

18 DeLancey JO. Fascial and muscular abnormalities in women with urethral hypermobility and anterior vaginal

wall prolapse. Am J Obstet Gynecol. 2002;187:93-98.

19 Barber MD, Cundiff GW, Weidner AC, et al. Accuracy of clinical assessment of paravaginal defects in women
with anterior vaginal wall prolapse. Am J Obstet Gynecol. 1999;181:87-90.

20 DeLancey 2002 1¢f 18.
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tica familiar, mutacion genética originada en Portugal) tienen, entre
otras consecuencias, la presencia de PG y/o IO.

Parametro anatémico

Angulo de la columna vertebral, inclinacién del estrecho superior de
la pelvis y la morfologia pelviana’ en particular pueden cambiar el
eje de fuerzas de las visceras pelvianas promoviendo la génesis de
prolapso.

Factor racial

Las mujeres afroamericanas tienen la mitad de riesgo de prolapso
con respecto a la mujer blanca y las hispanas presentan mas prolap-
so que las blancas norteamericanas con una razon de probabilidades
de 1,2 (en inglés “odds ratio” = OR).? Estas diferencias se correlacio-
nan con parametros anatémicos como es la estructura mas solida del
mausculo elevador del ano en mujeres de raza negra.”

Factores adquiridos

Se los supone desencadenantes y son principalmente aquellos que
son responsables de un trauma al piso pélvico, el mas conocido es el
obstétrico. Se discute si hay factores ginecologicos.

Trauma obstétrico

El parto es un factor que esta claramente asociado con la disfuncién
de piso pélvico y su asociacion con el PG es mayor que con IO. En un
estudio reciente de prevalencia de PG se observa que el primer parto
tiene un OR de alrededor de 2 (para cualquier segmento, anterior, api-
cal y posterior) con un OR adicional de alrededor de 1 con cada parto,
hasta el cuarto parto.?

Se ha observado dafio muscular y nervioso como consecuencias del
parto vaginal. Habria una injuria a los elementos pelvianos produci-
dos por el paso del recién nacido por el canal del parto que produce

21 Baessler K; Schuessler B. The depth of the pouch of Douglas in nulliparous and parous women without genital
prolapse and in patients with genital prolapse. Am J Obstet Gynecol. 2000;182:540-4.

22 Hendrix 2002 ref 3.

23 Lennox Hoyte, MDD, et al. Racial differences in pelvic morphology among asymptomatic nulliparous women as seen
on three-dimensional magnetic resonance images. Am J Obstet Gynecol. 2005;193:2035-40.

24 Hendrix 2002 ref 3.



estiramiento de los musculos, laceracion, isquemia y trauma neural.
Este daifio debilita la funcion muscular lo que lleva a una sobrecarga
del tejido conjuntivo que sostiene los 6rganos pelvianos. Se postula
también daifio directo a las estructuras conjuntivas y fasciales. Sin
embargo el mecanismo por el cual se genera el dafio no ha sido com-
pletamente dilucidado.

Se describen alteraciones funcionales (menor fuerza de contracciéon y menor
resistencia del elevador) y alteraciones anatéomicas (laceracion del puborecta-
lis). Respecto de los primeros, en la literatura se recalca que el embarazo por si
mismo, y el parto vaginal son los principales factores de riesgo que debilitan los
musculos del piso pélvico (MPP).?> Entre los factores anatémicos, el trauma del
musculo elevador del ano en relacién al parto vaginal fue descrito clinicamente
en los anos 40 y 50, reportandose una incidencia de 14-21% en aquel entonces.
Mediante RNM y ecografia 3D se describe entre un 15y 20% de defectos ma-
yores del elevador (fasciculo puborectalis o pubovisceral) entre multiparas y no se
observan alteraciones en nuliparas; la avulsion del musculo duplica el riesgo de
PG (estadio II o mayor), asociandose al descenso de los compartimentos anterior
y apical.?®? La avulsion del musculo se ha visto asociada a la utilizaciéon de
foreeps, episiotomia, edad materna y expulsivo prolongado.

* PG y cesarea

En un estudio observacional poblacional sueco, con un seguimiento de 30 anos,
la cohorte de mujeres con parto por cesarea tuvo menos intervenciones por [0y
PG que las mujeres con partos vaginales, ajustado por edad; la maxima inciden-
cia de intervenciones ocurre 28 anos después del primer parto.?® En relacién a
la realizacién de cesarea electiva como prevencion de PG, un panel de expertos
concluye que no hay suficiente evidencia para afirmar el rol protector de la ce-
sarea: seria necesario que 7 mujeres tuvieran todos sus partos por cesarea para
prevenir en 1 mujer el desarrollo futuro de DPP? Ademas debe tenerse en cuen-
ta la morbilidad materna y fetal asociada a la operacién cesarea.

% Sigurdardottir T, Steingrimsdottir T, Arnason A, Bo K. Pelvic floor muscle function before and afier first childbirth.
Int Urogynecol J. 2011;22:1497-1503.

%5 Dietz HP Steensma AB. The prevalence of mayor abnormalities of the levatorani in urogynaecological patients.
BJOG. 2006;113:225-230.

%7 Dietz HP Simpson JM. Levator trauma is associated with pelvic organ prolapse. BYOG. 2008:115:979-984.

%8 Leijonhufoud A et al. Risks of stress urinary incontinence and pelvic organ prolapsed surgery in relation to mode of
childbirth. Am J Obstet Gynecol. 2011;204(1):70.el-70.¢7.

29 Lukacz ES et al. Parity, mode of delivery, and pelvic floor disorders. Obstet Gynecol. 2006;107:1253-1260.
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e Parto instrumental y episiotomia de rutina

Segun datos de la Cochrane la episiotomia de rutina no es beneficiosa, y debiera
plantearse en no mas de un 30% de los partos. Si bien hay menos desgarros
perineales anteriores no se demuestra que su uso rutinario disminuya el trauma
perineal ni a corto ni a largo plazo.?® Datos también de la Cochrane demuestran
que el parto instrumental mediante férceps es mas nocivo para el periné que el
parto por vacuum.

Clasicamente la maniobra de proteccion del periné durante la coronaciéon en
el expulsivo sirve para evitar los desgarros perineales. Llama la atenciéon que
en paises europeos se ha visto que aproximadamente menos de la mitad de las
matronas la utilizan y los autores se preguntan si esto pudiera incidir en la preva-
lencia de desgarros perineales. Maniobras como el masaje perineal y compresas
calientes han demostrado que reducen los desgarros perineales severos.

Hay que tener en cuenta que entre las disfunciones pelvianas, si bien los desga-
rros perineales se observan clinicamente de inmediato, las disfunciones sexuales
a corto plazo y la IO en el mediano plazo, el PG aparece en el largo plazo, varios
anos después de los factores obstétricos asociados que se suponen causales del
dafio perineal. Esto incide en la dificultad para probar los factores de riesgo
como factores causales y por otra parte confiere un periodo suficientemente lar-
go y apto para manejar factores causales o asociados que pudieran modificarse
con una intervencion adecuada.

Trauma ginecolégico

Algunas intervenciones para la correccion de la retroversion uterina dejaron de
efectuarse ya que se generaba una sobre correccién de la anteversion uterina
responsable de descensos post operatorios del compartimento posterior (y ente-
roceles). Los problemas en relacion a histerectomia se plantean desde dos puntos
de vista. El primero es si la histerectomia -por cualquier via- es un factor de
riesgo de PG debido a un dafio a los tejidos de sujecion de la capula vaginal.
Petros propone preservar el utero siempre que sea posible en las reparaciones de
prolapso. El segundo es si la via abdominal o vaginal incide en la aparicion de
PG posterior. El problema no ha sido resuelto. (Ver Tips &Tops).

30 Carroli G, Mignini L. Episiotomy for vaginal birth. Cochrane Database of Systematic Reviews. In: The Cochra-
ne Library, Issue 05, Art. No. CD000081. DOIL: 10.1002/14651858.CD000081. pub2.



Factores ambientales, sociales, culturales: factores favo-
recedores

Factores laborales y recreacionales

Actividades de alta y constante exigencia del piso pélvico como son
aquellas que necesitan una posicion ortostatica prolongada o que
producen aumentos bruscos repetitivos de presion intra abdominal
al realizar fuerzas importantes. Algunos ejemplos: deportes de alto
impacto,’' profesoras de educacion fisica, parvularias, trabajo rural,
etc. De igual mecanismo que en las anteriores, enfermedad pulmo-
nar, tos cronica, tabaquismo, constipacion cronica y asma se han vis-
to asociados.

El tabaco, un bajo nivel socio econémico vy el tipo de actividades laborales son
factores de riesgo conocidos para DPP; tendrian un impacto negativo en la in-
tegridad de los tejidos.** % En una revisiéon que incluyé sélo paises en vias de
desarrollo® la paridad es el primer factor de riesgo para PG (la multipara = 8,
OR, 15 comparada con nulipara) y luego viene la edad (las mujeres entre 45
y 55 tienen el doble de PG comparadas con las de 15-24 anos). Otros factores
relacionados fueron edad temprana del primer parto, trabajo fisico regular pe-
sado y mal nutriciéon (anemia). La malnutricién se considera un cofactor en el
desarrollo de PG por disminuir la fuerza de tension de los tejidos.

Edad y Menopausia

La edad es un factor de riesgo por el aumento de prevalencia obser-
vado durante la menopausia; entre mujeres menopausicas el OR
aumenta progresivamente en la séptima, octava y novena década de
vida.%

SV Larsen WL, Yavorck T. Pelvic prolapse and urinary incontinence in nulliparous college women in relation to
paratrooper training

Int Urogynecol ¥ 2007;18:769-771.

32 Tiviss C, Triaca V Rodriguez LV, Familial transmission of urogenital prolapse and incontinence. Curr Opin
Obstet Gynecol. 2007:19(5):464-468.

33 Woodman P¥ et al. Prevalence of severe pelvic organ prolapse in relation to job description and socioeconomic
status: a multicenter cross-sectional stud.
Int Urogynecol J. 20006;17:340-345.

3% Walker G, Gunasekera P Pelvic organ prolapse and incontinence in developing countries: review of prevalence and
risks_factors.
Int Urogynecol . 2011; 22:127 -135.

35 Hendrix 2002 ref. 3.
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Si bien la edad es un factor de riesgo de presentar PG asintomaticos, la preva-
lencia de PG sintomaticos se mantiene durante la vida reproductiva (alrededor
de 1 a 2%) y aumenta a partir de los 40 anos manteniéndose entre un 3 y 4%.%

La alteracion hormonal propia de la menopausia, tiene implicancia a distintos
niveles dentro de la anatomia y dinamica pelviana. Retomando los postulados de
Kamina, el autor identifica varias razones por las que se puede generar un PG:

* Alteraciones en la estatica columnar debido a cambios 6steo-articulares (tam-
bién consecuencia del cambio hormonal) y a la asociacion frecuente de obesi-
dad.

* Alteraciones vaginales: se produce un acortamiento y verticalizacién que con-
lleva un descenso del cuello uterino y la pérdida de su apoyo sobre el recto y la
placa elevadora.

* Alteraciones musculares: la disminucion de estrogenos deterioran la circula-
cion y la calidad de las fibras musculares, lo que altera el valor funcional del
diafragma urogenital y del elevador del ano.

* Alteracion en fascias y ligamentos: se produce una disminuciéon del tamafio y
resistencia a la distension de sus fibras, lo que conlleva una involucién ligamento-
sa, y un adelgazamiento y ruptura de las fascias. Como consecuencia desarrolla
una hipermovilidad y descenso de las estructuras pelvianas, desarticulando su
autoestabilizacion y sus vectores de fuerza, promoviendo también su orientacion
hacia el periné anterior.

* Alteraciones uretrales: si bien los cambios a este nivel alteran principalmente
la continencia urinaria, también favorecen el desarrollo de prolapso uretral por
disminucién del tono de su musculatura lisa, junto al adelgazamiento de sus
paredes.

Obesidad
Es un factor establecido, con un riesgo doble en mujeres de todas las
edades con un IMC mayor de 25; entre mujeres menopausicas el OR
para aquellas mujeres con un IMC mayor de 25 es del orden de 1.3 a
1.4 (para los tres compartimentos) que aumenta a 1,5- 1.75 con IMC
mayor a 30.

364U Nygaard I, Barber MD, Burgio KL, Kenton K, Meikle S, Schaffer J, Spino C, Whitehead WE, Wu },
Brody Dj. Pelvic Floor Disorders Network. Prevalence of symptomatic pelvic floor disorders in US women. JAMA.
2008;300(11):1311.
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La exploracion clinica de la paciente que consulta por una disfuncion
de piso pélvico debe comprender todos los sistemas que pueden ge-
nerarla. Si bien la relacion entre distintas disfunciones no esta clara-
mente establecida, si es frecuente la asociacion de ellas. Por ejemplo,
en el caso de que se sospeche un PG, debe siempre investigarse una
disfuncion defecatoria o del tracto urinario inferior.

ANAMNESIS

Se enumeran datos a preguntar dirigidamente que son interesantes a
consignar para planificar conducta:

* Fecha de aparicion de los primeros problemas, especialmente en
relacion con los partos vaginales y la menopausia. En pacientes en
edad reproductiva se puede indicar terapia médica hasta completar
paridad.

* Aunque la aparicion de los sintomas suele ser progresiva en el tiem-
po, un esfuerzo fisico brusco puede desencadenar un prolapso.

* Molestia en cuanto a funcionalidad y repercusion en la vida cotidia-
na.

* Antecedentes de cirugia pelviana.

SIGNOS Y SINTOMAS

Los sintomas derivados del descenso de los 6rganos pelvianos a tra-
vés de la vagina se presentan o empeoran por efecto de la gravedad
después de periodos largos en posicion de pie o ejercicio y dismi-
nuyen cuando no hay efecto de la gravedad, como por ejemplo en la
posicion acostada; pueden ser mas prominentes en los momentos de
esfuerzo abdominal como en la defecacién. A continuacion revisare-
mos los signos y sintomas de los distintos sistemas que pueden estar
involucrados:

Esfera genital

* Son frecuentes la sensacién de peso (en region hipogastrica o su-
prapubica y/o pelviana) y la sensaciéon o aparicion de masa o bulto
en genitales externos. El sintoma mas especifico es la “sensacion de
masa en los genitales” con un valor predictivo positivo de 81% y ne-



gativo de 76%.%

* Debe recordarse que la ulceraciéon mecanica de un prolapso impor-
tante (por fuera del introito) produce genitorragia, secreciéon vaginal
(leucorrea anormal) e infeccién. Si el prolapso no es clinicamente el
factor causal evidente, debera pensarse en otra causa del sintoma.

* La atrofia de la mucosa vaginal y vulvar suele observarse en las
pacientes afiosas y puede contribuir a la sintomatologia del prolapso.

Esfera urinaria

* Emision involuntaria de orina: ligada al esfuerzo, (IO de esfuerzo),
al deseo imperioso de miccion (IO de urgencia) o ambas (IO mixta).

* El cistocele en particular puede dar sintomas de cistitis (sindrome
caracterizado por disuria, urgencia y poliuria, con o sin dolor supra
pubico), sin ser necesariamente una cistitis bacteriana. La ITU y la
bacteriuria asintomatica son frecuentes en presencia de atrofia geni-
tal por ausencia de mecanismos protectores hormonales, como el pH
vaginal y la flora normal vaginal.’®

* Sindrome de vejiga hiperactiva (en inglés ‘“over active bladder”,
OAB) que se caracteriza por urgencia, frecuencia (poliuria, mas de
7 micciones al dia), nocturia, con o sin incontinencia de urgencia en
ausencia de ITU u otra causa evidente). Hay evidencia de una relacion
causal entre PG y OAB; sintomas de OAB se encuentran hasta en un
88% de mujeres portadoras de PG.* Debe recordarse también que la
atrofia genital, frecuentemente asociada en nuestras pacientes pos-
menopausicas, es también una causa de OAB.*

37 Tan 7S, Lukacz ES, Menefee SA, Powell CR, Nager CW, San Diego Pelvic Floor Consortium. Predictive value
of prolapse symptoms: a large database study.
Int Urogynecol J. 2005:16(3):203.

38 Chung A, Arianayagam M, Rashid P Bacterial Cystitis in women. Australian Family Physician. 2010;39:295-
298.

39 T'A. De Boer TA, Salvatore S, Cardozo L, et al. Pelvic Organ Prolapse and Qveractive Bladder. Neurourol
Urodynam. 2010;29:30-39, 2010.

0 Drutz HP Overactive bladder: the importance of tailoring treatment to the individual patient. Journal of Multi-
disciplinary Healthcare. 2011;4:233-237.
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* Retencion o dificultad para orinar, en un 20 a 30% de los prolapsos
de pared anterior estadio III y IV la paciente reduce digitalmente el
prolapso para orinar, y el gesto tiene una especificidad de 97% para
prolapso de pared anterior.*!

Esfera gastrointestinal y/o proctolégica
Signos y sintomas de Disfuncion defecatoria (DD):

* Constipaciéon: episodios infrecuentes de defecacion (menos de 3
a la semana) y/u otros sintomas como: sensacién de evacuacion in-
completa y/o necesidad de pujo excesivo (contraccion abdominal o
Valsalva para iniciar, mantener o mejorar la defecacion) y/o asisten-
cia manual para defecar. La asistencia manual consiste en reducir
el prolapso aplicando presion con los dedos en la vagina (en inglés
“splinting”) o el vaciamiento digital del recto denominado digitacion
(en inglés “digitation’).

La disfuncién defecatoria comprende la constipacion y algunos otros
sintomas como defecacion dificultosa dolorosa (disquecsia), varia-
ciones en la consistencia de las fecas, etc. Las causas de disfuncion
defecatoria son multiples y conviene tenerlas presente para descar-
tar una relacién fortuita con PG. Ya que hay descritas causas de dis-
funcién defecatoria que no corresponden a disfuncion del piso pél-
vico, los signos de alarma que deben plantear la evaluacién por un
especialista gastroenterologo (o en su defecto, una colonoscopia) son:
rectorragia, pérdida involuntaria de peso, historia familiar de cancer
de colon, hemorragias ocultas positivas y comienzo agudo de consti-
pacion en personas mayores.

Sintomas y signos de disfuncién defecatoria se asocian particular-
mente a prolapso de pared posterior: en un 30% aproximadamente
de prolapsos estadios III y IV de pared posterior, la paciente redu-
ce manualmente (“splinting”) el prolapso para defecar."” La relacion
causa efecto entre ambos es menos clara en estadios menores.

H Tan 7S 2005 ref. 37.

2Tan 78 2005 ref 37.



La prevalencia de constipacién en la poblacion general se estima en 10-15% y
en poblaciones que consultan unidades de uroginecologia se describe hasta un
60% de sintomas de obstruccion defecatoria; sintomas como “splinting”, pujo
excesivo y evacuacion incompleta se encuentran en una de cada tres o cuatro
de ellas.”

CAUSAS DE DISFUNCION DEFECATORIA

a. SISTEMICAS
Desorden endocrino
Neurologico
Metabdlico
Psiquiatrico

b. FUNCIONALES GASTROINTESTINALES
Sindrome colon irritable

c. ANATOMICAS.
En las cuales se habla de obstruccion defecatoria
(sintomas de pujo excesivo, evacuacion incompleta,
asistencia manual (“splinting” y/o digitacion).

1. Gastrointestinales
Prolapso rectal
Neoplasia
Estrechez anal
Fisura anal
Hemorroides
Impactacion fecal
Trauma

2. Prolapso genital

3. Disinergia defecatoria: anormalidad funcional de la
defecacion.

3 Grimes CL, Lukacz E. Posterior vaginal compartment prolapse and defecatory dysfunction: are they related? Int
Urogynecol J. 2012;23:537-551.
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La constipacion forma parte con otros sintomas -detallados a continuacién- de
la llamada disfuncién anorectal, término mas global, y que no estan directamen-
te relacionados a la presencia de PG.

* Incontinencia anal: pérdida involuntaria de gases (incontinencia de gases) y/o
heces (incontinencia fecal).

* Urgencia rectal: deseo imperioso de defecar que es dificil diferir.
Incontinencia de urgencia fecal o de gases: pérdida involuntaria de heces o gases
con urgencia previa.

La incontinencia fecal puede ser de tipo solido o liquida, pasiva (sin darse cuen-
ta) y coital. La incontinencia anal no es un sintoma tipico de descenso del com-
partimento posterior, es mas bien un defecto relacionado con el esfinter anal y
su funcién neurolégica y muscular.

Clinicamente se ha visto que hay un subgrupo de pacientes en que la DD se rela-
ciona con una disfuncién de los musculos del piso pélvico, por ejemplo, el dolor
en bajo vientre o en la pelvis es sentido como evacuacion incompleta. En estos
casos bastara con tratar el dolor para que desaparezcan los sintomas de DD.

En general los sintomas de DD pueden ser divididos en aquellos sugerentes de
patologia funcional como transito lento (meteorismo, dolor abdominal, etc.)
y aquellos de obstruccién defecatoria (pujo excesivo, evacuacién incompleta,
“splinting”, digitacion); los primeros seran resorte del gastroenterélogo, los se-
gundos de una unidad de piso pélvico.

Esfera sexual
La actividad sexual suele comprometerse no por razones de dispa-
reunia o dolor, sino mas bien por razones de bienestar psicologico.

Esfera algica

El dolor pelviano croénico y dolor lumbar bajo pueden presentarse en
caso de PG, si bien su asociacion es frecuente, el rol causal del PG es
discutido.

EXAMEN FiSICO

A diferencia del examen fisico ginecologico de rutina, solemos solici-
tar a la mujer que no orine previo al examen: a esto lo denominamos
examen con “vejiga llena” lo que permite evaluar una disfuncion uri-
naria (I0). La evaluacion ginecolégica final debe realizarse siempre



con vejiga y recto (en lo posible) vacios.

Se enumeran y detallan los pasos a seguir con la paciente en posicion
de litotomia para evaluar la presencia de un prolapso de segmento
anterior, apical y posterior.

Inspeccion

* Es 1util y necesario determinar el trofismo vaginal asi como ulcera-
ciones de la mucosa vaginal en casos de estadios avanzados o proci-
dencia genital.

* Debe evaluarse la presencia de un desgarro vagino perineal, a me-
nudo asociado a una antigua episiotomia. La clasificaciéon de Sultan
describe cuatro grados de compromiso: (1°) Piel y celular subcuta-
neo, (2°) plano muscular superficial, (3°) m. esfinter anal externo y (4°)
compromiso mucosa anal.

* En reposo es posible observar el descenso de paredes vaginales y el
cuello (o cicatriz) por fuera del introito.

* Se solicita a la paciente pujar para evidenciar el descenso de algun
segmento en el caso de que no sea evidente en reposo o para evaluar
el descenso observado previamente. El descenso de la pared anterior
se evalua utilizando una sola valva del espéculo (“medio espéculo®)
en pared posterior y el descenso de pared posterior mediante el gesto
contrario.

* El descenso de la pared anterior suele corresponder a la vejiga y/o la
uretra, denominados cistocele y uretrocele respectivamente. El cis-
tocele puede ser central, paravaginal o una combinaciéon de ambos.
El cistocele central y paravaginal se diferencian por la presencia o
ausencia de pliegues mucosos vaginales (rugae) respectivamente, de-
bido a un defecto conjuntivo central (entre vagina y vejiga) o despega-
miento lateral desde el arco tendineo de la fascia pélvica.

Se ha descrito que en prolapsos de cupula, el 1.6% de los enteroceles operados
se ubicaban en pared anterior.™

¥ Tulikangas PD, Lukban JC, Walters MD. Anterior enterocele: a report of three cases. Int Urogynecol
2004;15:350-352.
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* El descenso o abombamiento de la pared posterior suele corres-
ponder a una protrusion rectal en la vagina: rectocele alto (cercano al
fondo de saco vaginal posterior), rectocele bajo (cercano al canal anal)
generalmente relacionado a un desgarro vagino-perineal). Menos fre-
cuente es un enterocele: presencia de asas intestinales en el tabique
rectovaginal. En estos casos la herniacion es generalmente alta, des-
de el fondo de saco de Douglas y se ubica a varios centimetros por
encima de la horquilla.

El enterocele puede ocurrir en presencia de utero, pero es mas frecuente en
histerectomizadas. El tacto rectal es utilizado para el diagnéstico de rectocele y
también de enterocele. En algunas ocasiones es posible observar movimientos
intestinales; también se describe un abombamiento doble (“double bubble” en
inglés) en la vagina debido a la herniacion del enterocele por encima de un
rectocele bajo.

* El descenso del utero (histerocele), del cuello, o de la cupula se pue-
de observar por fuera del introito en casos de PG de estadios avanza-
dos; en casos menos severos, el descenso se establece evaluando su
incursion durante el pujo mediante el tacto vaginal o con la ayuda de
un espéculo.

Maniobras destinadas al diagnéstico de IO

* Prueba de la tos. Sera descrita mas en detalle en el capitulo de IO. En
el contexto de la paciente con prolapso genital, la realizamos durante
el examen ginecol6gico con vejiga llena. Sila pérdida se produce con
volimenes pequefios podemos sospechar su severidad. La prueba es
negativa cuando no hay pérdida con un volumen de 250-300 cc o mas.
En caso de duda se repite la prueba (ver capitulo 10).

A. A simple vista se observa cistocele de tercer grado con un defecto central
(pared vaginal lisa) B. La reduccién del prolapso mediante un medio espéculo
permite realizar las maniobras de busqueda de incontinencia urinaria oculta.
C. La elevacion del paravaginal izquierdo no modifica un defecto central evi-
dente: en este caso coexisten ambos defectos. D. Simulacion de operacién con
cinta libre de tension.

* Maniobras destinadas a la busqueda de 10 oculta: se realiza la ma-
niobra anterior reduciendo el prolapso con una valva o luego de la
instalacion de un pesario. En los casos en que existe un prolapso ge-
nital severo debe reducirse el prolapso -reposicionando las paredes



y/o el cuello por encima del plano de los elevadores- y con la misma
valva impedir el descenso del segmento apical o el acodamiento de la
uretra que se produce por el cistocele; se repite asila prueba de la tos
con el prolapso reducido.

* Maniobras destinadas a evaluar el descenso de las zonas paravagi-
nales; en el caso de una prueba de la tos positiva solemos repetirla
elevando simultaneamente ambos paravaginales; esto permite simu-
lar la colocacion de una cinta suburetral y evaluar su utilidad.
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¢ Maniobras destinadas a evaluar un defecto central de la fascia, se
repite la prueba de la tos elevando la zona central de la pared vaginal
anterior.

* Maniobras destinadas a evaluar la funcionalidad de la musculatura
pelviana. Durante el tacto vaginal se solicita a la paciente que inten-
te apretar los dedos del examinador y se evalua con una escala de
0/5 (ausencia de contraccién) a 5/5 (fuerza y resistencia optimas) los
fasciculos puborectal y pubococcigeo del elevador del ano. Esta de-
nominada escala de Oxford no es especifica para la musculatura del
piso pélvico.

Tacto rectal

Se realiza para evaluar un rectocele y diferenciarlo de un enterocele.
Al realizar el tacto rectal durante el pujo, con la semi valva en la vagi-
na, es posible palpar el tabique rectovaginal, contra la valva, en toda
su longitud. En el caso de enterocele el tabique se palpa engrosado u
ocupado por la presencia de asas intestinales o tejido graso preperi-
toneal.

Permite evaluar las secuelas de desgarros perineales para proceder a
su reparacion durante el tratamiento quirargico.

Tacto vaginal, bimanual

En el TV, en casos de cistitis, la presion de la region del trigono vesi-
cal contra la pared posterior del pubis, a través de la pared vaginal
anterior, desencadena dolor exquisito en esta region.

El TV bimanual y resto del examen fisico permite descartar condi-
ciones que pudieran haber desencadenado prolapso y que deben re-
solverse (ascitis, tumoracion ovarica) o que orienten en la conducta
posterior (mioma uterino de dimensiones tales o tumoracion ovarica
que contraindiquen via de abordaje vaginal del PG).
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CLASIFICACION DEL PROLAPSO GENITAL

Segun se trate del compartimento anterior, posterior o apical, es po-
sible describir la magnitud del descenso.

En grados:

Primero, segundo y tercer grados

Relacionados a los 6rganos que suponemos en correspondencia con
la pared vaginal (rectocele, cistocele, uretrocele, enterocele) segun se
ubiquen por encima, a nivel o por debajo del himen, respectivamente.
Las paredes vaginales se denominan también como segmentos ante-
rior, apical y posterior.



Clasificacion de Baden-Walker

Denomina el descenso hasta la mitad superior vaginal como pri-
mer grado, el segundo grado desde la mitad del largo vaginal hasta
el introito, el tercer grado por fuera del introito y el cuarto grado la
eversion completa de las paredes vaginales (independiente de si la
totalidad del utero se encuentra o no por fuera del introito). Se sue-
le clasificar -aun cuando Baden-Walker no lo hizo- el segundo grado
cuando la pared se encuentra a nivel de introito y de primer grado
cualquier situacion por encima de éste, como en el diagrama anexo.

Prolapso genital completo / incompleto:

Completo
Descenso apical de cualquier grado, acompaiiado o no, del descenso
de otro compartimento.

Incompleto
Descenso anterior y/o posterior sin descenso apical.

Mediante el sistema “POPQ” (en inglés “Pelvic Organ
Prolapse Quantification” = POPQ)

Descrito y validado en la década del 2000 como una manera de aunar
los criterios para el diagnostico de PG en la literatura, en nuestro ser-
vicio lo incorporamos definitivamente el afio 2009.* El examen debe
hacerse con vejiga y recto vacios; la vejiga llena restringe el descen-
so del prolapso. El plano del himen (o las caranculas himeneales) es
la referencia fija para la medicion de la excursion -durante el maxi-
mo pujo- de 6 puntos arbitrariamente establecidos. Existen reglillas
de madera, nosotros utilizamos reglillas de plastico que pueden ser
esterilizadas y se deslizan facilmente por las paredes vaginales sin
producir molestias. Se utiliza una grilla para consignar los distintos
valores. También se miden las dimensiones del hiato urogenital, el
cuerpo perineal y el largo total vaginal. Existen otras mediciones
optativas, como los diametros vaginales transversales y el descenso

5 Busquets M, Castillo E Bravo S, Contreras D. Uso del sistema POPQ para la dlasificacion de los prolapsos:
Hospital Parroquial de San Bernardo. Rev Chil Obstet Ginecol. 2009;74(1):4-10.
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perineal. La clasificacion se basa en el segmento (anterior, posterior,
cuello o cupula) que mas desciende con el pujo. La etapa depende del
nivel del descenso.

Puntos de reparo y mediciones en el sistema Pelvic Organ Prolapse
Quantification System (POPQ). Puntos Aa, Ba, Ap, Bp, C y D. Hiato
(H), cuerpo perineal (CP) y largo total vaginal (LTV). El punto C co-
rresponde al cuello uterino (Cx) o bien a la cupula vaginal.



Estadio 0: sin prolapso demostrable.

Estadio I: porcién mas distal del prolapso a mas de 1 cm
por encima del himen.

Estadio II: porcién mas distal del prolapso ubicada a 1 cm
o menos proximal o distal al plano himeneal.

Estadio III: porcién mas distal del prolapso a mas de 1 cm
por abajo del plano himeneal.

Estadio IV: eversiéon completa de las paredes vaginales.

Hay quienes plantean que los grados 0 y I son grados distintos de soporte nor-
mal, considerando prolapso a partir del estadio II. La correlacion del grado y
de sintomas de prolapso se produce cuando el descenso alcanza o sobrepasa el
himen.

Presencia o ausencia de IO

Siempre consignar la presencia o ausencia de incontinencia urinaria
de esfuerzo o de urgencia; en el caso de ser mixta debe consignarse
cual de ellas predomina (ver capitulo 10).

En la practica clinica

Se puede clasificar el compromiso de los distintos segmentos (an-
terior, apical, posterior) o bien denominar el 6rgano presuntamente
comprometido: cistocele, rectocele, histerocele o enterocele. Si bien
la denominacién por compartimentos se utiliza en investigacion, la
denominacion por visceras es aun extensamente utilizada por los gi-
necoélogos. Se propone que los términos de cistocele, rectocele, pro-
lapso de cupula y enterocele deben seguir usandose por su brevedad
y la utilizacion que hacen de ellos especialistas de todo el mundo des-
de hace mas de 200 afios."*

*S Haylen BT 2010 ref 1.
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Nos parece que las distintas maneras de clasificar el PG son comple-
mentarias y si bien el POPQ ha sido adoptado, la clasificacién por
grados tiene cabida en el ambiente académico -lo mismo ocurre con
el tipo de denominaci6én- ya que aportan una idea global del proble-
ma y orientan hacia las posibles soluciones. Algunos ejemplos de am-
bas clasificaciones se describen a continuacién.

POPQ:
‘Hlato a5 P45 WV 9‘
Ap, B 4 D
Apll

“Baden-Walker”:

Prolapso Genital completo 1er grado
Rectocele de 3er grado

10 Predominio urgencia

POPQ:
Hiato o CP o LTV ‘
Ab 5, Bp , D 2 ‘

ci

“Baden-Walker”:

Prolapso Genital completo 3er grado
(Histerocele de 3er grado)

10 Predominio urgencia




|

Aall

“Baden-Walker”:
Prolapso Genital incompleto

Cistocele de 2do grado
Rectocele de 1er grado

Sinl0

CUADROS CLINICOS

* Histerocele exclusivo o aislado: prolapso apical, suele verse en la
nulipara o en mujeres deportistas. En estas ultimas prevaleceria un
gran tono muscular abdominal por sobre el tono muscular del piso
pélvico.

* Procidencia genital: prolapsos de larga data en mujeres seniles en
que se constata la exteriorizacion del cuerpo uterino, es decir que es
posible palpar el fondo uterino por debajo del introito.

* Prolapso de capula vaginal: prolapso de segmento apical luego de
histerectomia total; se puede o no acompaifiar de descenso de seg-
mentos anterior y posterior.

* Prolapso de muiién cervical: en pacientes con antecedentes de his-
terectomia subtotal.
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EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Ambiente asistencial

Aunque no son necesarios para establecer el diagnéstico de PG, su
objetivo seria evitar que una patologia asociada sea ignorada, la cual
podria incluso llevar el prolapso a segundo plano o modificar la téc-
nica a emplear:

Frotis cervicales

Ecografia TV

Endometrio, utero y anexos: su normalidad permite una cirugia con-
servadora. Su anormalidad puede contraindicar la via vaginal, como
en el caso de grandes miomas (no pesquisados en el examen fisico de
mujeres obesas) o de patologia ovarica importante.

Ecografia renal

Se ha descrito hasta un 10% de hidronefrosis uni o bilateral, diagnos-
ticada por ecografia renal, en mujeres portadoras de PG que llega a
un 20% en estadios III y IV."” La distension cede luego de la cirugia; en
pacientes diabéticas y/o hipertensas la sobrecarga cronica por un PG
no tratado podria desencadenar un dafio renal irrecuperable.

Urocultivo

El sindrome de cistitis puede corresponder a infeccion del tracto uri-
nario (ITU). El cistocele, la IO, el residuo miccional aumentado y la
atrofia genitourinaria son todos factores de riesgo de ITU. El cribado
(mediante urocultivo de rutina) de la bacteriuria asintomatica se jus-
tifica cuando existe la posibilidad de hemorragia de la mucosa, como
puede ser una cirugia de prolapso.*

47 Hui SYA, Chan SCS, Lau TK, Chung KHT.A prospective study on the prevalence of hydronephrosis in women
with pelvic organ prolapse and their outcomes after treatment. Int Urogynecol . 2011; 22: 1529-1534.

48 Grabe M., Bjerklund-Johansen TE., Botto H., Cek M., Naber K.G., Tenke P, Wagenlehner E Guia clinica
sobre las infecciones uroldgicas. European Assoctation of Urology 2010. Consultado 28 mayo 2012: www.uroweb.
org/professional-resources/guidelines/online.



Ambiente de investigacion

Se pueden estudiar las alteraciones dindmicas, anatomicas y funcionales del PG
mediante:

Colpoperineograma (o colpocistograma)

Mediante opacificacion de la vejiga, la vagina y el recto se procede a visualizar
dinamicamente las visceras pelvianas comparando su posicion en reposo, du-
rante una maxima contraccion del elevador (en esfuerzo de retencién) y en el
esfuerzo de pujo. Comparando las placas tomadas en estas situaciones se mide la
magnitud de la incursiéon de cada 6rgano pelviano y su relacion con el periné y
el resto de los 6rganos pelvianos.* Es posible evaluar el descenso de las visceras
pelvianas, en caso de enterocele se reconoce su ubicacion en el tabique rectova-
ginal. Actualmente, en algunos centros académicos, se utiliza opacificacion de la
vejiga analizada en la miccién durante la realizacion de urodinamia.

Mediante RNM?* o ecografia perineal 3D3!

Se identifican laceraciones o avulsiones del musculo elevador del ano, de los fas-
ciculos de insercion pubiana, como el puborectalis o pubovisceral. La laceracion
se cataloga como menor o mayor segin el compromiso muscular es mas o menos
del 50% del ancho de la insercion del musculo; puede ser uni o bilateral. Facto-
res como parto vaginal, presencia de prolapso, asi como recurrencia de PG se
han visto asociados al defecto. Luego de un primer parto vaginal, la realizacion
de forceps, episiotomia, la ocurrencia de desgarro perineal severo, la duracién
del expulsivo y la mayor edad materna, también estan relacionados con defectos

principalmente mayores, del elevador del ano.*?

Evaluacion de la funcionalidad muscular

Si bien el examen fisico permite evaluar la indemnidad de la musculatura, la
ecografia 3D es un método mas objetivo. La injuria de los musculos de piso
pélvico se establece con la anomalia de insercion del elevador a la cara posterior
del pubis, ya sea de sus tres componentes o de uno (avulsion parcial); es posible
también medir la distancia entre la uretra y el borde interno del elevador que no

0 M. Lemus, J Fernandez, J Tisne, M. Busquets, G. Jimenez. Videocolpo-perineograma en miccién normal. Rev.
Chil. Obstet Ginecol. 1985;50: 380.

50 DeLancey JO, Kearney R, Chou Q., Speights S, Binno S. The appearance of levator ani muscle abnormalities in
magnelic resonance images afier vaginal delivery. Obstet Gynecol. 20035;101:46-53.

51 Dietz HP 2008 ref. 27.

52 Kearney R, Miller JM, Ashton-Miller FA, DeLanceyO.Obstetric Factors Associated with LevatorAni Muscle
Tnjury Afler Vaginal Birth. Obstet Gynecol. 2006;107:144-9.
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debe ser mayor de 2,5 cm. La ecografia permite también evaluar un descenso
anormal del piso y las dimensiones hiatales.”® La funcionalidad de la muscula-
tura pelviana se estudia también midiendo la fuerza durante una contraccién
maxima voluntaria y la resistencia (midiendo la maxima duraciéon de la contrac-
cion) mediante perineémetros, dispositivos que han sido validados. Después de
un parto vaginal se ha descrito una alteracion en la fuerza de contraccion de los
musculos del piso pélvico asi como de su resistencia.’*

La electromiografia, que evaluaria el componente nervioso pelviano no tiene
indicacion en el manejo clinico y tiene indicaciones muy restringidas en la inves-
tigacion del piso pélvico.%

HERRAMIENTAS DE DIAGNOSTICO

Existen varios cuestionarios validados en relaciéon a disfunciones
pelvianas a los que se accede facilmente (www.iciq.net); permiten
establecer el diagndstico sintomatico y evaluar los resultados del tra-
tamiento. El cuestionario de IO denominado ICIQ-SF (International
Consultation on Incontinence Short-Form) ha sido validado en Chi-
le.’® Existen otros cuestionarios validados y/o traducidos al espaiiol
que se utilizan para medir resultados terapéuticos en cuanto a sin-
tomatologia y a calidad de vida en disfunciones pelvianas; se deno-
minan Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI) y Pelvic Floor Impact
Questionnaire (PFIQ) respectivamente. Otros cuestionarios como
el Pelvic Organ Prolapse Incontinence Sexual Questionnaire (PISQ)
permiten evaluar la funcion sexual.”’

53 Bo K, Frawlwy HC, Haylen BT et al. An international Urogynecological Association (IUGA)/International
Continence Society (ICS) joint report on the terminology for the conservative and nonpharmacological management of
Jemale pelvic floor dysfunction. Int Urogynecol J. 2017;28:191-213.

* DeLancey JO et al. Comparison of LevatorAni Muscle Defects and Function in Women With and Without
Pelvic Organ Prolapse. Obstet Gynecol. 2007:109:295-302.

35 Vodusek D B. The role of clinical neurophysiology in urogynecology. Int Urogynecol J. 2011;22:1473-1477.
56 Busquets M, Serra R. Validacién del cuestionario International ConsultationonIncontinence Short-Form (ICIQ-
SF) en una poblacion chilena usuaria del Fondo Nacional de Salud (FONASA). Rev Med Chile. 2012;140:
340-346.

57 Young A, E, Fine PM, McCrery R et al. Spanish language translation of pelvic floor disorders instruments. Int
Urogynecol 7. 2007,18:1171-1178.
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N° del participante  Iniciales del participante COMFIDENCIAL DD MM A A
Fecha de hoy

Hay mucha genle que en un momenio delerminado pierde orina. Estamos intentando

determinar el nimero de personas que presentan este problema y hasta qué punto les

preccupa esta siluacibn. Le eslariamos muy agradecidos si nos contestase las siguientes

preguntas, pensando en cdmo sa ha enconfrado usted en las ULTIMAS CUATRO SEMANAS.

1 Por favor escriba la fecha de su nacimiento: [:l:] I:l:l ED
DIA  MES  ARO
2 Usted es (seffale cudl): Mujer [ ] Varen[ |

3 :Con qué frecuencia pierde orina? (Margue una)
nunca || °

una vez a la semana o menos |:
dos o tres veces a la semana ||
una vez al dia |:

varias veces al dia |:
continuamente :

h & W W

4 Nos gustaria saber su impresion acerca de la cantidad de orina que usted cree que

se le escapa.
Cantidad de orina que pierde habitualmente (tanto si lleva proteccion come si no)

(Margue uno)

no se me escapanada || °

Muy poca cantidad || 2

una cantidad moderada || 4

mucha cantidad E .

5 yEstos escapes de orina que tiene cuanto afectan su vida diaria?
Por favor margue un circulo en un ndmero entre 0 {mo me afectan nada) y 10 (me afectan
mucho)
0 1 2 3 4 5 6 TF7 8 9 10
nada mucho

Puntuacién de ICI-Q: sume las puntuaciones de las pregunlas 3+4+5 I_ :_i

& 2Cudndo pierde orina? (Sefale lodo ko gue le pasa a usled)
nunca pierde orina [ |
pierde orina antes de legar al WC [ |
pigrde orina cuando tose o estornuda [:]
pierde orina cuando duerme | |
pierde orina cuando hace esfuerzos fisicos o ejercicio D
pierde orina al acabar de orinar y ya se ha vestido |:|
pierde orina sin un motivo evidente ||
pierde orina de forma continua D

Muchas gracias por contestar estas preguntas.
Copyright © 13- Group”™
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MANEJO MEDICO

Pesario

Tratamiento no invasivo del PG que data del 1550 AC. Su indicaciéon
es por preferencia de la paciente®®, cuando hay comorbilidad impor-
tante que contraindica cirugia, en mujeres que desean embarazo
posterior y como una manera de disminuir la sintomatologia antes
de la cirugia.”® La insercion debe ser realizada con delicadeza y no

comportan ningan riesgo para la mujer. En un estudio prospectivo
comparando pesario y cirugia para la resolucion de PG, ambos tie-
nen buena respuesta en cuanto a remision de sintomas, s6lo que el
68% utiliza el pesario al afio de seguimiento.®

”
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Estrogeno-terapia
General o local, evita la aparicion de heridas en la mucosa vaginal
generalmente atrofica.

Rehabilitacion perineal

Se fortalece la musculatura del piso pélvico mediante los denomina-
dos ejercicios de Kegel, que consisten en contraer y relajar los mus-
culos puborectal y pubococcigeo. Se deben agregar ejercicios muscu-
latura general (musculos transversos abdominales). La terapia fisica
se considera actualmente un tratamiento de primera linea y debiera

intentarse siempre que sea posible.®!

MANEJO QUIRURGICO

Objetivos

El manejo quirurgico del prolapso genital esta destinado a reparar
los tres niveles en los cuales puede presentarse el prolapso: nivel an-
terior (vejiga y uretra), medio o apical (cuello o cicatriz) y posterior
(enterocele y rectocele).

Nos parece que las condiciones y objetivos de la cirugia pélvica re-
constructiva pueden verse resumidos en los siguientes 4 puntos.

1. Restaurar la anatomia para restaurar la funcion alterada, para ali-
viar los sintomas: funcion sexual, urinaria, anal y somestésica (algia
pelviana).

2. Resistir al tiempo y a los esfuerzos.

58 Kapoor DS, Thakar R, Sultan AH, Oliver R. Conservative versus surgical management of prolapse: What
dictates patient choice?

59 Bash KI. Review of vaginal pessaries. Obstet Gynecol Sure. 2000;55:455-460.

0 Abdool Z, Thakar R, Sultan AH, Oliver RS. Prospective evaluation of outcome of vaginal pessaries versus
surgery i women with symptomatic pelvic organ prolapse. Int Urogynecol J 2011;22:273-278.

SL Stiipp I, Resende APM, Oliveira E et al. Int Urogynecol J 2011; 22: 1233.



3. Reconocer las complicaciones locales (erosion) y funcionales (fun-
ciones que previamente no estaban alteradas como la sexual, urina-
ria, anal y somestésica).

4. Resolver patologia ginecologica asociada, si es posible en el mismo
acto quirurgico.

Restaurar la anatomia pelviana es un objetivo de la cirugia solo en
la medida que colabora positivamente a los puntos descritos. Los re-
sultados de las técnicas se miden hoy principalmente por lo que las
pacientes consideran como éxito.

Prolapsos anteriores y posteriores

Las técnicas quirurgicas destinadas a reponer las estructuras visce-
rales descendidas se denominan en forma general plastias, anterior
y/o posterior. Se suelen utilizar los elementos anatémicos para una
reparacion defecto especifica, ya sea de la pared anterior y/o poste-
rior mediante sutura de la fascia pubocervical y rectovaginal respec-
tivamente.

Prolapsos apicales

Las técnicas denominadas de “suspension apical” utilizan la via va-
ginal, abdominal abierta (laparotomia) y abdominal laparoscopica.
Para su reparacion se puede utilizar una técnica radical como es la
histerectomia (por via vaginal), una técnica conservadora como sus-
pender el cuello exclusivamente (o la cicatriz de cipula) a elementos
tales como el ligamento sacroespinoso (por via vaginal), region alta
de insercion de uterosacros (via vaginal) o el promontorio (por via
abdominal laparoscopica o laparotémica).

En casos de prolapso apical -asociado o no a descenso anterior y/o posterior- de
grado 2y 3 la histerectomia es lo mas apropiado; si el descenso es de grado 1 no
tiene indicacién quirurgica perentoria. Durante la histerectomia en los casos de
prolapso apical de grado 3 se aconseja asociar una técnica de suspension de la
ctpula; si es de grado 2 la conducta 6ptima esta en discusion.

En algunos casos de prolapsos genitales de los tres compartimentos
o casos de procidencia genital de mujeres de edad avanzada puede
efectuarse colpocleisis (reseccion y obliteracion de la vagina) a condi-
cién que no exista el deseo de preservar la funcidén sexual por parte
de la mujer.
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Incontinencia urinaria

La reparacion de incontinencia urinaria de esfuerzo se puede hacer
durante la cirugia, las técnicas que utilizan cintas se describiran y
detallaran mas adelante (capitulo I0).

La cirugia de prolapso genital se puede considerar como una cirugia
‘“a la carta’: El menu es variadisimo, a menudo se determina con la
paciente anestesiada cuando es mas facil evidenciar el dafio con el
consiguiente descenso de los 6rganos, en toda su real magnitud. Si
bien todos los objetivos descritos para la cirugia son importantes,
debe tenerse claro las prioridades: un excelente resultado anatéomico
no es siempre lo deseable puesto que muchas veces va en detrimen-
to, por ejemplo, de una adecuada funcion sexual. Las encuestas de
calidad de vida son muy importantes para evaluar una técnica de re-
paracion de un prolapso ya que permiten saber el real impacto de la
cirugia y sus complicaciones: recidiva, erosion de malla, disfuncion
sexual (dispareunia), defecatoria y/o miccional.
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TIPS

* Hay casos en que la apariciéon de un prolapso se genera en forma aguda, en
relacion a un esfuerzo fisico. Las pacientes refieren claramente el evento que des-
encadena el descenso, constatando su relacion con la apariciéon de un aumento
de volumen en la region vulvar.

* La atrofia vaginal severa puede hacer que un PG sea sintomatico, en ocasiones
el THR (local o enteral segiin el caso) mejora la sintomatologia y la sensacion de
masa en los genitales.

* En casos de cistocele, no necesariamente severo, es posible detectar dolor a la
presion en la region del trigono vesical en el tacto vaginal; no siempre correspon-
de a cistitis bacteriana y pensamos que corresponde a trigonitis o cistitis atrofica
que suele mejorar con THR.

* En pacientes que van a ser sometidas a cirugia, el tratamiento hormonal previo
hace mas facil la diseccion quirdrgica de los planos y también algo mas hemo-
rragica.

* Cuando se examina una mujer menopausica, con atrofia vaginal, conviene
mojar con agua el espéculo, esto facilita su introduccion.

 Cuando se realiza el POPQ) la reduccion con el medio espéculo de una pared,
facilita la inspeccion y medicion de la pared contraria. Cuando se mide el des-
censo del cuello, la utilizacion de un espéculo para visualizarlo permite que éste
descienda mas que cuando se evalia manualmente el descenso del cuello ya que
el espéculo aumenta el diametro del hiato genital y elimina la resistencia de los
elevadores, si la hubiera.

* Al ejecutar la prueba de la tos en posicion de litotomia, en algunos casos en
que no se observa emision de orina, al instalar un medio espéculo que baja la
pared vaginal posterior, se libera la anterior y entonces si se evidencia el escape
con la tos.

* La exteriorizacion del prolapso va aumentando en la medida que la mujer
puja, hay que darle tiempo para que luego de varios pujos se pueda medir real-
mente la cuantia del descenso.

* Es frecuente constatar en la paciente anestesiada, que el descenso del cuello
uterino (objetivado por su traccién con una pinza Pozzi) es mayor a lo estimado
previo a la cirugia, o se presenta claramente por vez primera. En algunas ocasio-
nes esto nos lleva a plantear una histerectomia vaginal que no estaba planificada.



Se ha visto que hay diferencias entre POPQ) preoperatorio e intraoperatorio,®
no sabemos cual de ellas corresponde a la verdadera anormalidad.

* En casos de procidencia genital en que la exteriorizacién es de larga data y
sensible, es posible reducir el prolapso masajeando con vaselina las paredes va-
ginales e introduciendo con las dos manos del examinador, suavemente el ttero
dentro de la vagina. En estos casos es generalmente posible instalar un pesario
(de dimensiones importantes), ya sea permanente o en espera de resolucioén qui-
rargica.

» La evolucién natural en una mujer portadora de prolapso genital no es ne-
cesariamente progresiva. Los sintomas de PG remiten en un 64% de mujeres
seguidas por cinco anos; en pacientes con y sin sintomas el grado de prolapso
(medicion mediante POP-Q)) tiene una franca tendencia a mejorar, del orden del
40% remite y sélo el 13% empeora, en todas las etapas. En mujeres sin sintomas,
solo el 7% presenta sintomatologia al cabo cinco afios. Esto ocurre no obstante
que la prevalencia de PG aumenta con la edad en mujeres con y sin sintomas.

* En casos en que se utilizara pesario y existe atrofia vaginal, se debe dar siempre
tratamiento hormonal local o enteral para evitar ulceraciones de la mucosa va-
ginal asi como secrecion vaginal por infeccion inespecifica; el pesario se inserta
recubierto de vaselina (o bien crema estrogénica). Los lavados vaginales se pue-
den hacer con el pesario de anillo puesto; la paciente puede también explorar la
posibilidad de relaciones sexuales sin extraer el pesario (anillo).

* Luego de la instalacion correcta de un pesario del tamano adecuado se debe
hacer deambular a la paciente y preguntarle si lo “siente” durante la deambula-
ci6n; no debe haber ninguna sensacién de cuerpo extrano, solo la constatacién
de que la sensacion de masa ha desaparecido. Si refiere que lo “siente” es nece-
sario probar con un pesario de menor diametro.

* En la utilizacién de pesario se debe educar a la paciente de manera que pueda
retirarlo ante cualquier circunstancia, como por ejemplo una retencién urinaria
que puede producirse por obstruccién de la uretra por el mismo pesario: la mu-
jer en posicion encuclillada puede siempre tocarse el pesario con los dedos de
una mano, engancharlo y extraerlo.

52 Brazell HD, Claydon GS, Li J, Moore C, Dereska N, Hudson S, Swift S. Does neuromuscular blockade affect the
assessment of pelvic organ prolapse? Int Urogynecol J 2012;23:1599-1603.

53 Miedel A, Marion EF, Tegerstedt G, Macehle-Schmidt M, Nyrén O, Gammarstrim M. Short-term natural history
in women with symptoms indicative of pelvic organ prolapse. Int Urogynecol J. 2011;22:461-468.
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* El tacto rectal es utilizado para el diagnéstico de rectocele y también de entero-
cele, sin embargo no hay hasta el momento ninguna técnica -incluida la descrita
en nuestro examen fisico- de examinacion validada para distinguir entre recto-
cele y enterocele o descartar éste ultimo.

* Si bien la obesidad es un factor asociado a PG en varios estudios, nos parece
que en casos de obesidad morbida extrema no es frecuente la presencia de pro-
lapso; pareciera que hay un efecto de masa que hace incluso el examen gineco-
logico dificil; la vagina es de mayor longitud, la especuloscopia es dificultosa y el
cuello asi como las paredes vaginales no descienden facilmente.

TOPS

 La escala de Oxford se utiliza para evaluar la funcion muscular en general.
Dado las condiciones anatémicas de los musculos perineales nos parece mas facil
y adecuado, -sobre todo para una aproximacion inicial- catalogar la contracti-
lidad muscular de la siguiente manera: Kegel I corresponde a una contractura
optima, el grado II es un grado no 6ptimo y el grado III es la ausencia de con-
traccion. En algunos casos se podra constatar una contraccién paradojal.

* En estudios con RNM se ha observado la asociacion entre laceracion del ele-
vador del ano y parto vaginal, sin embargo se ha visto que la fuerza muscular
de los MPP medida entre dos y seis meses posparto (por un “perinedémetro”,
método validado) disminuye de igual manera entre mujeres primiparas o mul-
tiparas de dos partos vaginales o cesareas comparadas con un grupo control sin
embarazo.®* En este trabajo no se observo la apariciéon de PG en ningan grupo
(aunque si hubo aumento significativo de IO de esfuerzo entre las multiparas de
parto vaginal).

* La fuerza de los MPP aumenta durante el embarazo para disminuir luego del
parto y recuperarse completamente al afo sin diferencias significativas entre
parto vaginal y cesarea, tanto en primiparas como multiparas. Los mismos auto-
res demostraron los efectos negativos en los MPP relacionados a la duracion del
segundo tiempo del parto (mas de 60 min) y la circunferencia craneana del RN.
Ambas cosas se pueden explicar teéricamente debido a que la circunferencia
craneana tiene un efecto en las fibras tipo I, responsables del tono muscular y

% Koc O, Duran B, Ozdemirci S, Bakar ¥, Ozengin N. Is cesarean section a real panacea to prevent pelvic organ
disorders? Int Urogynecol J 2011;22:1135-1141.



que el pujo activo durante el expulsivo afecta las fibras rapidas tipo II. Esto no
impide que al ano las diferencias desaparezcan.®

* Un tema actualmente en boga es si debe realizarse operacion cesarea como
prevencion de la disfuncién de piso pélvico (DPP) generada por el parto vaginal.
Recordemos que la DPP incluye el PG, la IO y la IE. En una revision® respecto
de cuales serian los factores que pudieran modificarse en la atencién del embara-
zo 'y parto y cudles circunstancias pudieran cambiar la via de parto, se demuestra
que la evidencia que aconseja o desaconseja la via vaginal es muy dispar. El
efecto deletéreo del parto vaginal se ha estudiado sobre todo en base al desgarro
perineal severo como consecuencia (3er y 4to grados de Sultan) y NO es con-
cluyente su asociacién con: induccion del parto (dificil eliminar factores con-
fundentes como paridad, indicacién de la induccion, uso de anestesia epidural,
modo de induccién e instrumentacion); realizaciéon de episiotomias rutinarias
(s bien son causa de desgarros también se ha visto que protegen de desgarros
mas severos, los resultados difieren segiin episiotomias medias o laterales); mayor
duracién del expulsivo (algunos observan asociacion inversa, ya que a mayor
duracién mas control y menor fuerza expulsiva, aunque no pueden descartar
lesiones histologicas y no sélo clinicas); la multiparidad seria un factor de protec-
ci6n de desgarros severos a condicion de que el primero haya sido sin incidentes,
el primer parto vaginal es durante el cual se generan mas lesiones esfinterianas
debido a la inelasticidad del periné; el uso de anestesia epidural tampoco ha po-
dido ser claramente asociado. No habria asociacion con la posicion de la madre
durante el parto. Otro aspecto importante en que no hay conclusiones claras es
respecto de intervenciones destinadas a prevenir la DPP. Si bien los ejercicios de
MPP son efectivos en el tratamiento de la IO y de la IF, no ha sido demostrado
su rol profilactico de DPP. Se han intentado masajes perineales prenatales (con
instrumentos adhoc) que reducen el trauma perineal requirente de sutura y de
episiotomia, pero no se logra protecciéon de dafio esfinteriano. Segun los autores,
si bien son numerosos los estudios de imagenes que relacionan la circunferencia
craneana y la duraciéon del expulsivo con lesiones del elevador del ano y que
junto al mayor peso del RN su correlacion con la aparicion de DPP es fuerte,
de ser establecida faltaria atin determinar los valores sobre los cuales ofrecer un
método alternativo al parto vaginal.

95 Elenskaia K, Thakar R, Sultan AH, Scheer I, BeggsA. The effect of pregnancy and childbirth on pelvic floor
muscle function.I nt Urogynecol J. 2011;22:1421-1427.

5 Lavy ¥, Sand PK, Kaniel CI, Hochner-Celnikier D. Can Pelvic floor injury secondary to delivery be prevented? Int
Urogynecol J. 2012;23:165-173.

57 Mant 3. Painter R, Vessey M. Epidemiology of genital prolapse: observations. fiom the Oxford Family Planning
Association Study. Br J Obstet Gynaecol. 1997;104(5):579.
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* Relacién entre histerectomia y PG. En primer lugar se plantea si la histerecto-
mia -por cualquier via- es un factor de riesgo de PG debido a un dano a los teji-
dos de sujecion de la ctpula vaginal. Para esto hay que descartar la presencia de
prolapso en las mujeres operadas ya que en efecto, en comparacion con aquellas
que no lo tienen, el PG es un factor de riesgo de ser intervenida posteriormente
por DPPY7 El segundo es si la via abdominal o vaginal incide en la apariciéon de
PG posterior. Se ha observado que en mujeres con PG, la histerectomia vaginal
tiene mayor riesgo de cirugia posterior de piso pélvico que las abdominales,
independiente de si se repara o no el PG durante la histerectomia®® En este pro-
blema no se ha podido descartar un sesgo de seleccion (mujeres con prolapsos
mas severos son sometidas a HV) y probar si la técnica vaginal es mas traumatica
para los tejidos pelvianos de soporte.

* Durante la década del 2010 se introdujo la utilizacién de protesis hechas de
tejidos biologicos o mallas sintéticas para la reparacion de prolapso genital. Esto
se propone como solucién al hecho de que la recurrencia del prolapso luego de
su reparacion tradicional es del orden del 30%. El compartimento anterior es
el que mas recurrencia presenta. Actualmente se utilizan mallas de polipropile-
no que se colocan -libres de tensién- mediante suspensién con agujas ad-hoc a
través de los orificios obturadores y las zonas pelvi rectales inferiores. Se utilizan
mallas para reparacion del compartimento anterior o posterior; en caso de pro-
lapso de capula apical se utiliza malla anterior y posterior. Si bien los resultados
anatomicos son buenos, y la recurrencia mucho menor, el problema de estas
intervenciones lo constituye al alto porcentaje de erosion que fluctia entre un
10 y un 20%. La dispareunia es también un problema frecuente y la presencia
de dolor pelviano antes de la intervenciéon contraindica -segin consejo de ex-
pertos- la instalacion de mallas. Frente a estos hechos y para evitar el abuso de
su utilizacion se considera actualmente que las mallas sintéticas se plantean en
el caso de recidivas de prolapso tratado con cirugia tradicional o en el caso de
prolapsos severos. Organismos idoneos han propuesto las condiciones y requeri-
mientos respecto de la utilizacion de mallas en el tratamiento quirargico del PG
que conviene tener presentes para una adecuada conducta médica.®

* Hay varias técnicas descritas para el tratamiento quirargico del prolapso apical
uterino o de cupula vaginal y se plantean claramente en casos de estadios II o
mayores. Se describen técnicas vaginales y abdominales, ésta Gltima por laparo-
tomia o laparoscopia. Se utilizan protesis o puntos (material irreabsorbible o no)

68 Blandon RE, Bharucha AE, Melton L} 3rd, Schleck CD, Babalola EO, Jinsmeister AR, Gebhart JB. Incidence
of pelvic floor repair after hysterectomy: A population-based cohort study. Am J Obstet Gynecol. 2007:197(6):664.
el.

%9 International Urogynecolgical Association IUGA). Optimizing Safety and Appropriateness of Grafi Use in Pelvic
Reconstructive Surgery: the 2nd IUGA Grafis Roundtable. Int Urogynecol . 2012;23 (Suppl 1):S1-S2.



para fijar el tero o la ctipula a una estructura ésea como el sacro (sacropromon-
tofijacion o colposacropexia), a estructuras ligamentosas como los uterosacros
(fijacion alta de uterosacros) o el ligamento sacroespinoso; cuando se utiliza el
ligamento sacroespinoso, la técnica clasica era la fijacion de la vagina mediante
puntos (con instrumentos ad-hoc) uni o bilateral, tltimamente se describe la
suspension (sin tensién) con mallas que transfixian el ligamento. La suspension
sacra (promontorio) utilizando mallas, por via abierta o laparoscépica tiene ex-
celentes resultados anatémicos - la recidiva es del orden de 0% a 6% a los dos
anos, con un porcentaje de erosion entre 0% y 12% y una persistencia de los
sintomas entre 3% y 31%.7° Técnicas de suspension con malla libre de tension
al ligamento sacroespinoso estan siendo utilizadas con buenos resultados. Una
de las complicaciones que se busca evitar en todas estas técnicas es el prolapso
de novo del compartimento anterior que es alrededor del 20% (con cualquier
técnica). En general pudiera plantearse que las técnicas de suspension sacras se
plantean en mujeres jévenes y las técnicas vaginales en mujeres de edad media
o avanzada. En caso de existir prolapso de otro compartimento debe repararse
durante el mismo acto quirargico ya sea por la misma o por una via diferente,
habiendo muchas combinaciones descritas.

e Tratamiento quirtrgico del PG e IO de esfuerzo. Un porcentaje importante
-alrededor del 60% en nuestras pacientes- de pacientes con PG presentan tam-
bién IO en su gran mayoria de esfuerzo. La cirugia de 1O asociada a la repara-
ci6on de un PG es motivo de discusion y estudio, con tres conductas posibles.”!
La primera y mas generalizada conducta -a la cual adherimos- es realizar una
cirugia de 1O de esfuerzo (asociada a la de PG) cuando hay antecedentes de
10, ya sea clinica u oculta. Una segunda posibilidad es no realizar ningtin gesto
ya que la correccién del prolapso mejora un tercio aproximadamente de las
pacientes incontinentes y se intervienen diferidamente aquellas que presentan
1O posterior a la intervencion. Por Gltimo, hay quienes proponen la realizacion
una cirugia profilactica aunque no haya ningun antecedente de IO. En este al-
timo caso, la evidencia que existe se demostré realizando la técnica de Burch en
pacientes que fueron sometidas a colposacropexia abdominal; no hay ensayos
clinicos con utilizaciéon de cintas ni con cirugia por via vaginal de correccién de
prolapso. Nos parece que la decision debe basarse segtn el criterio del médico
que debera informar a la paciente sobre los beneficios y riesgos de las interven-
ciones, teniendo en cuenta que de presentar una IO, la mayoria de las pacientes
preferiran correr el riesgo de complicaciéon (disfunciones urinarias varias, ero-
sion de mallas, etc.) y no ser sometida a dos intervenciones.

70 Yia X, Glazener C, Mowatt G, Jenkinson D, Fraser C, Burr J Systematic review of the efficacy and safety of
using mesh in surgery for uterine or vaginal vault prolapse. Int Urogynecol J. 2010;21:1415-1431.

"V Goldman HB. SUI Suigery at the time of vaginal POP repair: is a surgical algorithm possible or desirable?
Neurourology and Urodynamics. 2011;30:758-761.
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La incontinencia de orina (IO) es un tipo de disfuncién del tracto uri-
nario inferior que se define como cualquier pérdida involuntaria de
orina. Es una patologia frecuente en la poblacién femenina, que afec-
ta negativamente la calidad de vida. La prevalencia de incontinencia
urinaria femenina en distintos paises incluyendo Europa y Nortea-
meérica es en término medio un 27.6 %.”> En Brasil -unico pais suda-
mericano en que se ha descrito- la prevalencia es de 26.2% en mujeres
mayores de 60 afios.”

En mujeres en edad reproductiva la IO es generalmente producida
por alteraciones primarias de los mecanismos normales de la mic-
cién. En mujeres seniles, institucionalizadas o no, son mas frecuentes
condiciones médicas que secundariamente producen IO.

Para el desarrollo de este tema es necesario entender el mecanismo
normal de la miccién y sus alteraciones. La IO corresponde a un sin-
toma y un signo. La condicion o mecanismo fisiopatoldgico se esta-
blece mediante estudios urodinamicos que permiten establecer el
diagnoéstico de IO de esfuerzo urodinamica y de detrusor hiperactivo.
Segun el mecanismo de IO se plantea un adecuado manejo médico
y/o tratamiento quirurgico.

Para el manejo clinico y terapéutico de la IO desde la atencién primaria hasta
la terciaria, nos hemos basado en documentos elaborados por la International
Urogynecological Association (IUGA) y la International Continence Society
(ICS) que pueden ser consultados on line por cualquier facultativo.

72 Minassian VA, Drutz HE Al-Badr A. Urinary incontinence as a worldwide problem. Int J Gynaecol Obstet.
2003;82:327-38.

73 Tamanini §, Lebrao M, Duarte ¥; Santos }, Laurenti R. Analysis of the prevalence of and factors associated
with urinary incontinente among elderly people in the Municipality of Sao Paulo, Brazil: SABE Study (Health,
Wellbeing and Aging). Cad Saude Pub. 2009;25:1756-62.
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Se mencionaran los puntos de reparo anatéomicos y las caracteristicas que con-
sideramos mas importantes para ubicar y entender los elementos involucrados
en la continencia asi como el manejo médico y quirargico de la incontinencia
urinaria.

BASES ANATOMICAS

Los puntos de reparo anatémicos que deben conocerse para la comprension de
la fisiologia de la miccién son: espacio retropubico, vejiga y uretra.

Espacio retropubico o de Retzius

Su pared anterior presenta una region mediana donde se encuentra
el cuerpo del pubis, los ligamentos pubovesicales (segan NA"), la
insercion pubiana de ambos arcos tendineos, los vasos obturadores
y pudendos internos. En la region lateral se encuentra el ligamento
pectineo (ligamento de Cooper). El ligamento de Cooper nace a 2 cm de
la sinfisis del pubis, es cruzado por la vena obturatriz y termina bajo los vasos
iliacos externos. Con un grosor de 1 a 4 mm (decreciente hacia lateral), de 2,5
mm de ancho posee una longitud atil de 3-4 cm; ésta es la porcion en la que es
posible anclar suturas para técnicas de correccion quirtrgica de 1O (técnica de
Burch).

La pared posterior esta formada por la uretra y vagina, la fascia pubo cervical y
el plexo venoso vesical anterior (plexo de Santorini).

La pared inferior esta formada por el diafragma pelviano, en particular con los
fasciculos puborectal de ubicacion medial y pubococcigeo, paralelo al primero
hacia lateral.

Vejiga: base, cuerpo y cuello vesical

La base vesical tiene dos porciones: hacia anterior el trigono vesical que me-
diante el septum vésico vaginal” se relaciona con la vagina (trigono vaginal).
Los uréteres poseen fibras musculares longitudinales internas y externas circu-
lares; en la region del trigono, bajo la mucosa, las fibras longitudinales internas
ureterales se disponen en abanico en la vejiga formando el musculo trigonal y
el m. intertrigonal. Hacia posterior, la fosa retrotrigonal (corresponde al fondo

7% NA= Némina Anatémica

75 Llamada también fascia pubocervical, que forma parte de la hoja visceral de la_fascia pelviana



vesical), separada del trigono por el pliegue interureteral esta en relaciéon con la
porcion supravaginal del cérvix uterino mediante el septum vésico uterino.”® En
esta fosa suele producirse algtin grado de residuo miccional y es el lugar donde se
observa la presencia anormal de calculos vesicales. El cuerpo vesical o calota y la
base estan conformados por el musculo detrusor que es un musculo plexiforme
con fibras externas en su mayoria longitudinales y fibras internas en su mayoria
circulares. La contracciéon de este musculo es responsable de la eliminacién de
la orina. El cuello vesical se ubica a 25 mm de la sinfisis pubiana a 10 mm por
encima del borde inferior del pubis; el eje del cuello (y de la uretra) forma con
la base de la vejiga un angulo uretrovesical de 100 grados, abierto hacia atras.

Uretra

Sostenida por la pared vaginal anterior y unida intimamente a ella
por un conjuntivo denso (septum uretro vaginal) tiene 3 porciones:
supradiafragmatica, diafragmatica e infradiafragmatica. Su longitud
total es de 41 +-5 mm con un diametro de 7 mm; el segmento de la
uretra que contribuye funcionalmente al impedimento de salida de
la orina es de 31 +-5 mm lo que excluye la uretra infradiafragmatica.
En su porcién supradiafragmatica hacia anterior esta unida al pubis mediante el
conjuntivo del espacio retroptubico donde estan ubicados los ligamentos pubo-
vesicales (ver mas adelante). Su porcion diafragmatica esta situada en el bolsillo
perineal profundo, rodeada de su esfinter y se fija a la membrana perineal y a
la aponeurosis inferior del elevador del ano mediante su adventicia. En su por-
cion infradiafragmatica el ligamento pubouretral anterior (Zacharin) también
denominado ligamento uretral externo (Petros) y una extensién del ligamento
suspensor del clitoris mantienen esta parte de la uretra unida al pubis. Estas
estructuras, ademas de su fijacion a la membrana perineal, contribuyen a que la
uretra infradiafragmatica es relativamente fija y no acompana necesariamente
al descenso del compartimento anterior.

Los ligamentos pubouretrales descritos por Zacharin -que van des-
de la cara posterior del pubis hasta la uretra media- son los elemen-
tos que este autor propuso suplantar mediante la colocacién quirar-
gica de cintas suburetrales.

El musculo esfinter estriado (existen variadas descripciones de su
distribucion) es el conjunto de fibras musculares estriadas que se
encuentran en el bolsillo perineal profundo y rodean un segmento
de 2 a 2,5 cm de la uretra. Se lo llama también rabdoesfinter. Se han

78 Este septum vésico uterino va de la base vesical a la porcion supravaginal del cérvix, se lo ha llamado también
ligamento supravaginal; actualmente se lo considera parte de la_fascia pubocervical
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descrito distintos tipos de fibras musculares estriadas: las principales fibras que
conforman el esfinter provienen del musculo pubococcigeo y son de tipo Iy II.
Las de tipo I son responsables del tono (contraccién lenta) y las de tipo II son
responsables de cortar el chorro miccional (fibras de contraccion rapida). Esta
musculatura esfinteriana estriada conforma el mecanismo esfinteriano uretral
extrinseco. La pared uretral tiene 3 a 4 mm de espesor, constituida por una
mucosa delgada con epitelio pluriestratificado, una capa esponjosa donde se en-
cuentra un plexo venoso eréctil y una capa muscular (musculo liso) con fibras
longitudinales internas y circulares externas. Todos estos constituyentes con-
forman el denominado mecanismo esfinteriano uretral intrinseco responsable
también de la continencia urinaria. Asociadas a la musculatura lisa hay también
fibras estriadas (que serian tipo I) que no provienen del plano muscular del ele-
vador, formarian parte del mecanismo esfinteriano intrinseco pero forman parte
del denominado rabdoesfinter (puesto que son estriadas).

Unioén vésico uretral

El cuello vesical esta en relacion con los ligamentos pubo vesicales
que van desde la pared posterior del pubis a la region del cuello
vesical y la uretra proximal (nombre de la nomina anatémica y des-
cripcién segin Novack.); segan Kamina’, deben ser considerados
como viscerales, es decir dependientes de la hoja visceral de la fas-
cia pelviana. Estos ligamentos fueron descritos por Zacharin como
ligamentos pubouretrales.

Zacharin describe los ligamentos pubouretrales anteriores -desde la cara an-
terior del pubis al tercio distal de la uretra- y los pubouretrales posteriores, de
la cara posterior del pubis al tercio medio de la uretra; Petros -discipulo de
Zacharin- describe y denomina estos ligamentos posteriores como “pubouretra-
les”, que tienen una direccion hacia arriba y adelante. Finalmente DeLancey
propone que los ligamentos pubovesicales (clasicos, segiin la nomina anatomi-
ca y Novack) son un elemento separado de los ligamentos pubouretrales. Los
ligamentos pubovesicales que van desde el cuello vesical y la uretra proximal
contienen fibras musculares lisas que nacen desde el detrusor y llegan a la pared
posterior del pubis (y mas exactamente a la insercién pubiana del arco tendineo
fascia pélvica). Estas fibras corresponden a los musculos pubovesicales y estarian
situados por delante de la uretra y por delante y arriba de plexos venosos para
uretrales. Los soportes uretrales o ligamentos pubouretrales -independientes de
los ligamentos pubovesicales- fijan la vagina (rodeada por la fascia pubocervical)

77 Anatomie Opératoire Gynécologie Obstétrique. Pierre Kamina. Editions Maloine, Paris 2000.

78 Pubovesical Ligament: A separate Structure From the Urethral Supports (“Pubo-Urethral Ligaments”). DelLancey
J-O.L. Neurourology and Urodynamics. 1989;8: 53-61.



y la superficie vaginal de la uretra a ambos lados de la pared pelviana: a los
musculos elevadores del ano (fijacion muscular) y a la fascia del elevador (fijacion
fascial al arco tendineo de la fascia pélvica, situada por arriba de la fijacién mus-
cular). Los ligamentos pubouretrales asi considerados serian los elementos mas
importantes del soporte uretral (en forma de hamaca suburetral) y su situacion
es mas bien horizontal con respecto a la pelvis. Este tejido periuretral conecta la
parte proximal de la uretra con el arco tendineo fascia pélvica; ademas se conti-
nta insensiblemente con el conjuntivo de la pared vaginal y por lo tanto con la
fascia pubocervical.

Esta configuracion, demostrada en trabajos anatémicos, concuerda con el hecho
de que el soporte uretral es quien mantiene la uretra en su posicioén y el muasculo
pubovesical, contenido en el ligamento pubovesical es responsable de abrir la
zona proximal uretral y cuello vesical en el inicio de la fase activa de la miccién
normal. También permite plantear que la uretra proximal esta conectada con el
arco tendineo fascia pélvica y con el musculo elevador del ano.

Las fibras lisas externas de la pared vesical en la regién del cuello y el ostium
uretral conforman un sistema constrictor de fibras en forma de asa abierta hacia
delante (mantiene la continencia) y un sistema dilatador mediante la disposicién
longitudinal de sus fibras (que ayuda a la abertura de la uretra proximal antes
de la miccion).

Si bien el tercio distal de la uretra esta relativamente fijo al pubis, el
resto de la uretra y el cuello vesical se apoyan en elementos conjunti-
vos suspendidos a la porcion anterior del arco tendineo fascia pélvica
(conformando el “soporte uretral’) que son moviles. Un cierto grado
de movilidad es necesario para una adecuada funcién uretral. En po-
sicion de reposo la uretra proximal tiene una ubicacion retropubica
alta (se ubica en el compartimento de presion intra abdominal como
el resto de la vejiga) dado entre otras cosas, por un tono adecuado del
elevador del ano. Se denomina hipermovilidad uretral al descenso
(anatémico) anémalo de la uretra media y proximal (junto con el cue-
llo vesical). Esto se debe a una falla en elementos como los ligamentos
pubouretrales de Zacharin o del nivel de suspension II de DeLancey.

Inervacion

El musculo detrusor recibe ramas del sistema autonomo (simpatico
y parasimpatico) que provienen desde el plexo hipogastrico inferior y
que poseen numerosos ganglios intramurales en la unién vésico ure-
tral.

Estas fibras musculares lisas reciben inervacion directa, siendo mas densamente
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invervadas las regiones del cuello y la uretra.
El esfinter estriado de la uretra recibe inervacion somatica del ner-
vio pudendo.

FISIOLOGIA DE LA MICCION

La micciéon normal, voluntaria, consta de dos fases principales: la
replecion y la miccion propiamente tal. Para entender el control ner-
vioso a nivel de vejiga debe tenerse en cuenta que en el trigonoy en
la uretra se encuentran receptores (Re) simpaticos adrenérgicos alfa
cuya estimulacion cierra el cuello vesical durante la replecion. En el
cuerpo, Re simpaticos adrenérgicos beta relajan el detrusor. La esti-
mulacion simpatica cierra el cuello y relaja el detrusor. En la pared
vesical y uretral existen abundantes Re parasimpaticos colinérgicos
y muscarinicos. La estimulacién parasimpatica contrae el musculo
detrusor que es el responsable de la expulsion de la orina. En la vejiga
los Re colinérgicos pueden modularse por neurotransmisores mus-
carinicos, purinérgicos, peptiérgicos, prostaglandinas, etc.

Fase de replecion
Esta fase pasiva de llenamiento con la orina que proviene desde los
uréteres, esta controlada por dos reflejos espinales:

* Un reflejo simpatico permite que se contraiga el cuello (cerrandose)
y se relaje el detrusor.

* Un reflejo somatico que ante el aumento de la presion endouretral
a nivel del esfinter estriado de la uretra inhibe la contraccion del de-
trusor.

El tono del detrusor regula indirectamente su propia contraccién mediante la
regulacion de la presion uretral: se necesita un tono adecuado del detrusor que
mantenga una presion tal en la uretra que se inhiba la contracciéon del detrusor.
En condiciones patolégicas, si disminuye la presion intravesical, disminuye la
presion endouretral y por tanto no se produce el reflejo somatico de una manera
optima. Una denervacion de la vejiga por ejemplo, lleva a una disminucién de
la presiéon endovesical y uretral y por tanto a una contracciéon del detrusor y a la
pérdida de orina. Cuando ocurre una alteracion de la distensibilidad (en caso de
la menopausia, ver mas adelante) y frente a la acumulacion de la orina la vejiga
se dilata anormalmente, se produce el mismo fenémeno.



Fase de miccion

Esta fase activa esta controlada por centros superiores. La disten-
sion de la pared vesical que produce la orina es percibida mediante
aferencias vegetativas; el deseo de miccion desencadena un influjo
Jacilitador que activa el sistema parasimpatico lo que tiene tres con-
secuencias:

* Inhibe el simpatico.

* Inhibe la estimulaciéon pudenda (que inerva las fibras estriadas de
la uretra).

¢ Estimula el musculo detrusor.

Posteriormente influjos inhibidores (fase final) procedentes de nu-
cleos mesencefalicos llegan al centro pudendo: se contrae el m. es-
triado de la uretra -responsable también de cortar el chorro miccio-
nal- llevando a la inhibicion del parasimpatico e interrumpiendo la
contraccion del detrusor: por un reflejo espinal cuando se activa un
musculo estriado, se inhibe el parasimpatico. Este tipo de reflejo in-
hibidor viscero-visceral de las visceras pelvianas es el que es respon-
sable de que no se produzca la miccion durante la defecacion y la
ereccion.

Participacion del sistema nervioso

Los denominados influjos facilitadores ¢ inhibidores son en realidad la partici-
pacion del SNC en la fisiologia de la miccion. El llenamiento vesical estimula
mecanoreceptores (existen ademas Re a termoalgesia en toda la mucosa vésico
urctral) que hacen consciente el desco de miccion en el adulto, de manera que
los centros corticales comienzan y terminan la miccién. La miccion involuntaria
es fisiologicamente normal hasta cierta edad. A medida que se desarrolla el in-
dividuo y el SNC se van involucrando niveles superiores en el control voluntario
de la miccion. En el feto desde los seis meses de vida intrauterina los ganglios
intramurales generan la contraccion del detrusor. En el recién nacido se produce
un arco reflejo a nivel espinal y hasta los cinco afios se involucran soélo los centros
mesencefalicos. Posteriormente se involucra el resto de los centros cerebrales.

Los centros del Sistema nervioso implicados son:

Centros medulares

Simpatico (columna intermedio lateral T11 a L3) y parasimpatico sacro (S2 a
S4); inervacion somatica sensitiva y motora (S3, nervio pudendo). Una lesion
por arriba de S2 deja una vejiga automatica controlada por el S y PS; la lesion



del centro medular mismo genera una retencién o incontinencia absoluta.

Centros ponto-encefalicos

Formacion reticular en la que se integra el automatismo de la miccion. El centro
mesencefalico controla la contraccién del detrusor y el centro péntico controla
la capacidad vesical y coordina la actividad del esfinter estriado de la uretra. Co-
nexion con centros del bulbo y cerebelo para coordinar las actividades asociadas
a la miccién (por estas conexiones se explica la apnea al inicio de la miccién).

Centros cerebrales

La corteza es responsable de la micciéon voluntaria. La sensacion de replecion
se relaciona con el centro motor del detrusor. Las conexiones con talamo, hipo-
talamo, y el sistema limbico son responsables del componente psicolégico de la
miccion: por esto se explican factores psicologicos involucrados en la miccién
como la imposibilidad de orinar en presencia de una tercera persona, IO frente
a emociones fuertes, etc.

Integracion de los fendmenos que llevan a la miccion
Tomando en cuenta todos los factores que tienen incidencia en ambas fases de la
miccion, la anatomia funcional da cuenta de las dos fases que ya mencionamos:

Fase de replecion o de llene, que es PASIVA

Labase y el cuerpo se distienden, la base permanece horizontal y el trigono mide
4cm La distensibilidad vesical (“compliance” en inglés) es responsable de una
presion de 15 mm de Hg. en decubito dorsal. La distensibilidad depende de la
cantidad y la calidad del tejido conjuntivo del detrusor: luego de la menopausia,
aumenta el porcentaje de tejido conjuntivo -normalmente un 57%- lo que lleva
a un aumento de la elasticidad en detrimento, sin embargo, de la contractilidad,
el porcentaje aumenta también en procesos cronicos de distension mecanica,
inflamacién o isquemia. A nivel de la uretra la presion en la unién cervicouretral
es igual a 60 mm de Hg. por la contraccién de las fibras musculares del cuello.
Clasicamente el rol de la presion intra abdominal y la consecuente presion ab-
domino pelviana que rodean la uretra supradiafragmatica es el de proveer una
oclusién pasiva de la uretra. La uretra diafragmatica esta sometida a una presion
hidrostatica abdomino pelviana prevertebral de 20 mm de Hg. A esta presion se
opone el diafragma urogenital que tiene una inclinaciéon de 50 grados; la resul-
tante entre estas dos fuerzas (fuerza abdomino pelviana y fuerza de la membrana
perineal) es un vector de fuerza hacia delante, perpendicular a la membrana
perineal que como es estatica, ayuda también a comprimir la uretra.

Fase de miccion que es ACTIVA
La contraccion del detrusor es responsable de una presion intravesical de 25 mm
de Hg El musculo trigonal contraido acorta el trigono (de 4 cm distendido) a



una longitud de 25 mm lo que cierra los ostiums ureterales (se evita el reflujo).
La contraccién de las fibras circulares a nivel del cuello generan la verticaliza-
cion del trigono; la contraccion de las fibras longitudinales, sumada a la tensién
de la pared y la presion intravesical generan una resultante en la region de baja
resistencia lo que hace que se abra el cuello y se profundiza o acentta el em-
budo formado por el tercio proximal uretral que se contintia insensiblemente
con el cuello vesical. Este “embudo” se denomina en idioma inglés “funnel” (y
“funneling” seria su ocurrencia). En esta fase la uretra permite la circulacion de
la orina que depende como en todo fluido de: una fuerza exterior -abdomino
pelviana- una fuerza de pulsion -intravesical- y una fuerza de viscosidad que en
el caso de orina es casi nula. Cuando la presion supradiafragmatica es mayor
que la diafragmatica la uretra se abre; la cuantia de la presion necesaria para
abrir la uretra dependera también de la distensibilidad uretral. En la fase final
de la miccién, se contrae el esfinter estriado de la uretra y el detrusor se relaja.
En casos de urgencia en que hay una contraccién del detrusor, la incontinencia
se produce porque el esfinter no es capaz de hacerle frente.
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OTROS MECANISMOS DE CONTINENCIA

En términos generales y abarcando todas las circunstancias que
pueden producir una IO, existen otros factores -clasicamente des-
critos- que permiten una adecuada continencia.

Presion de cierre cérvico uretral dada por:

a. Mecanismo anatomico de cierre del cuello vesical
Disposicion particular de las fibras musculares que conforman la pa-
red vesical en la region del cuello vesical.

b. Mecanismo esfinteriano uretral intrinseco
Corresponde a los siguientes elementos:

* Mucosa uretral: epitelio, conjuntivo elastico, vascularizacion del
corion.

* Musculo: tejido muscular de la uretra, principalmente musculo
liso, aunque también contribuyen algunas fibras estriadas.

c. Mecanismo esfinteriano uretral extrinseco
Corresponde al esfinter estriado de la uretra ubicado en su porcion
diafragmatica.

El trofismo de la mucosa y la funcionalidad muscular (principalmen-
te lisa) estan relacionados con el nivel de impregnacion hormonal re-
sultante de los niveles de estrogenos plasmaticos. Esto da cuenta de
una causa secundaria de IO como es la atrofia urogenital caracteris-
tica de la mujer posmenopausica.

Posicion anatémica del cuello
El cuello debe estar por encima del plano del elevador del ano, esto hace posible
el punto siguiente.

Transmision de presion intraabdominal
La presion intraabdominal se transmite al segmento intrapelviano de la uretra
(uretra supradiafragmatica) con lo cual se coapta la uretra.

Largo funcional de la uretra
Se refiere a la extension en el largo de la uretra en que esta presenta una ade-



cuada presion de cierre que no es posible vencer con un aumento de presién
intraabdominal. Se supone que se necesita por lo menos 2 cm de uretral funcio-
nalmente adecuada.

Cada uno ha sido invocado como factor causal Gnico o asociado. Si bien los
ultimos mencionados ya no suelen invocarse como mecanismos principales, nin-
guno en particular ha podido ser descartado.
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MICCION ANORMAL: FISIOPATOLOGIA



La pérdida de orina es un tipo anormal de micciéon. Las causas que desenca-
denan una IO pueden ser debidas a una alteracion primaria del sistema urina-
rio -generalmente permanentes- o bien pueden radicar en otros sistemas del
organismo produciendo secundariamente una IO. Las causas primarias suelen
evaluarse en la atenciéon especializada y se describen a continuacion.

ANORMALIDADES FUNCIONALES

Las alteraciones de los mecanismos fisiologicos que generan una
miccion anormal residen en uno o ambos componentes del tracto
urinario inferior, vejiga y uretra.

Anormalidades de la vejiga: DETRUSOR HIPERACTIVO

La actividad o contraccion involuntaria del detrusor que se presenta
antes de que la mujer permita voluntariamente el inicio de la mic-
cion, puede producir un escape de orina. Estas contracciones se sue-
len denominar como “no inhibidas”.

Hacemos notar que no todas estas contracciones “extemporaneas” producen
una pérdida de orina. Hay casos en que la mujer es capaz de dominar la situa-
cién y no permitir -voluntariamente- el escape de orina inhibiendo la contrac-
ci6n del detrusor antes de que se produzca la pérdida. Sin embargo este detrusor
hiperactivo, como se denomina a esta situacion, es causa de 1O.

Respecto de esta hiperactividad del detrusor la causa puede ser:

* Neurologica, asociada a cuadros neurologicos clinicamente eviden-
tes, se denomina hiperactividad neurogénica del detrusor.

* Sin una causa definida, se denomina hiperactividad idiopatica del
detrusor y puede estar asociada a factores psicosomaticos.

Anormalidades de la uretra o ESFINTERIANAS (cuello

vesical y uretra)

Se describen dos importantes causas:

s HIPERMOVILIDAD URETRAL

Es una alteracion en la posiciéon anatomica del cuello vesical y la ure-
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tra en la que ambos se desplazan hacia abajo por una falla del soporte
uretral. Suele presentarse asociado a un prolapso genital: el descenso
de la pared vaginal anterior contribuye a disminuir la capacidad de
coaptacion de la uretra contra el soporte uretral.

Se han descrito distintas teorias -expuestas en relacion a PG- de las razones y
consecuencias de este desplazamiento:

Para DeLancey hay una falla del soporte uretral -nivel II- dado primariamente
por una alteracion o defecto de la musculatura del piso pélvico.

Petros describe la incontinencia de orina con la analogia del bote a vela: la vela
es la vagina, que al tener las amarras sueltas (ligamentos) al mastil y el bote (pel-
vis 6sea) aun cuando hay viento (las fuerzas musculares) el bote va a la deriva:
no puede ir hacia adelante por lo que no se coapta la uretra (la uretra se cierra
contra una vagina normalmente tensa y firme al modo de una manguera que se
pisa contra el suelo). La alteracion es primariamente ligamentosa. Propone que
tampoco se coapta o se cierra la region del cuello vesical y por lo tanto y se es-
timulan los receptores de distensiéon generando polaquiuria y urgincontinencia.
El autor describe la presencia de IO mixta en casos de prolapso exclusivo del
compartimento posterior (se ha descrito que sintomas urinarios bajos son mas
frecuentes en mujeres con constipacion que en controles’™).

La teoria clasica supone -como ya mencionamos- que el tercio proximal de la
uretra deja de ubicarse por encima del musculo elevador (porcién uretral in-
traabdominal) y la presion abdomino-pelviana ya no rodea el tercio proximal de
la uretra y no contribuye a su coaptacion.

* DEFICIENCIA INTRINSECA ESFINTERIANA

En este caso hay una falla en la regiéon de la musculatura lisa tanto
uretral (proximal) como del cuello vesical, también llamada uni6én vé-
sico-uretral, que no puede mantener un tono adecuado en reposo o
frente a aumentos de la presiéon abdominal.

La edad, el hipoestrogenismo genitourinario y las intervenciones
multiples por IO, son causas de deficiencia intrinseca del esfinter.
Otras causas son una debilidad por denervacién congénita como en
pacientes con mielo meningocele, o por denervaciéon adquirida des-

79 Carter D, Beer-Gabel M. Lower urinary tract symptoms in chronically constipated women. Int Urogynecol J
2012;23:1785-1789.



pués de trauma quirargico, radioterapia o una lesién medular sacra.

En casos de PG, es posible que la distension producida en la pared vesical que
protruye junto con la pared vaginal anterior por fuera del hiato urogenital, pro-
duzca también una denervacioén de la zona y por lo tanto un compromiso neuro-
l6gico de la union uretro vesical y del esfinter liso de la uretra con la consecuente
10.

Incontinencia por REBALSE o REBOSAMIENTO

Es el escape de orina con una capacidad vesical mayor de lo normal.
Se asocia a un vaciamiento incompleto -residuo miccional importan-
te- debido al deterioro en la contractilidad vesical o a obstruccién en
el tracto urinario de salida.

El muisculo detrusor puede estar hipo reactivo o acontractil por causas idiopaticas
o bien por medicamentos o problemas neurolégicos como una neuropatia diabé-
tica, una lesion medular y cirugia pelviana radical que interrumpe la inervacion
motora vesical. La obstruccion en el tracto de salida se da en casos de sobre co-
rreccién quirtrgica o postoperatorio de cintas suburetrales en mujeres asi como
la presencia de prolapso genital importante en que la vejiga se exterioriza por
fuera del introito (en varones una causa de obstruccion distal es la hiperplasia o
el cancer de prostata). En pacientes con lesion espinal suprasacra o con esclerosis
multiple la disinergia esfinteriana puede ser causa también de obstruccion distal.
En estricto rigor no existe un mecanismo etiopatogénico especifico. La vejiga
con un residuo vesical importante, que esta distendida presenta pérdida de orina
por contracciones no inhibidas del detrusor (que esta siendo sometido a una
obstruccion o irritaciéon) que ademas son inefectivas, perpetuando el problema.
El esfinter uretral de una vejiga distendida con un volumen anormalmente alto
no es capaz de contrarrestar tampoco los aumentos de presion y se produce una
relativa insuficiencia esfinteriana. La incontinencia en presencia de residuo vesi-
cal importante se debe a falla (relativa) del esfinter uretral, a hiperactividad del
detrusor o a ambos. La IO por rebalse ademas de IO de esfuerzo o de urgencia
se puede presentar con goteo frecuente o constante.

ANORMALIDADES ESTRUCTURALES

En los casos en que hay una alteracion morfologica del aparato genito
urinario, como es el caso de fistulas -congénitas o adquiridas-, diver-
ticulos, uréter ectopico, etc. la orina se pierde por orificios que no co-
rresponden al meato uretral; generan IO llamadas extra uretrales. En
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estos casos la perdida de orina se percibe como goteo posmiccional o
bien una pérdida de forma continua.

Diverticulo uretral
Puede confundirse con un descenso de la pared vaginal.

Uréter ectdpico congénito

Aunque se detecta en prepuberes que presentan humedad constante en geni-
tales, puede diagnosticarse en etapas mas tardias como adolescentes y adultos
jovenes. Lo mas frecuente es que drene a la vagina, pero puede también hacerlo
a la porcién no continente de la uretra. El diagnéstico se hace con pielografia
de eliminacioén.

Fistula urinaria

La causa mas frecuente en el mundo es obstétrica, el trabajo de parto prolonga-
do en casos de desproporcion céfalo pélvica por ejemplo, produce una necrosis
isquémica por presion de la cabeza contra vejiga o recto, el tejido necrosado
se desprende dando fistulas grandes y complejas. En paises desarrollados, las
causas mas frecuentes son quirargicas, malignidad o por radioterapia, pudien-
do darse todas en una misma enferma. En la complicacién de histerectomia la
fistula vésico vaginal suele ser a nivel de la ctpula, de 1 a 2 mm, producida por
puntos transfixiantes durante el cierre de ésta. La reparacion de fistulas trau-
maticas no debe efectuarse antes de 3 meses desde el evento, para que se haya
resuelto la inflamacién y la cicatrizacion. Se deben movilizar los planos para que
el cierre sea sin tension, utilizar varios planos y realizar drenaje meticuloso de la
vejiga por 10 a 14 dias.

Las causas secundarias responsables de IO deben ser siempre des-
cartadas antes de plantear cualquiera de las causas primarias. Las
mas frecuentes que deben descartarse en la anamnesis y examen fi-
sico se resumen en “DIAPPERS” y seran descritas como factores de
riesgo.

DIAGNOSTICO URODINAMICO

Para determinar y cuantificar las alteraciones descritas se pueden
realizar pruebas que se denominan urodinamicas por cuanto inten-
tan reproducir las condiciones en que la paciente pierde orina y obje-
tivar las alteraciones que presenta la miccion. La urodinamia multi-
canal se considera el gold standard para el diagnodstico de IO ya que
no hay otra manera de corroborar el diagnéstico clinico.



El estudio urodinamico permite plantear los siguientes diagnosticos
urodinamicos:

Detrusor hiperactivo

Se caracteriza por contracciones involuntarias del detrusor duran-
te la fase de llenado de la cistometria, que pueden ser espontaneas
o provocadas (tos, valsalva, oir correr el agua, etc.). Se clasifican en
idiopatico/neurologico segun no haya causas claras o bien existan en-
fermedades neurolédgicas evidentes.

La urgincontinencia como sintoma se asocia usualmente, pero no siempre, al
diagnostico urodinamico de IO de urgencia en que ocurren contracciones invo-
luntarias del detrusor asociadas a la perdida de orina. Las contracciones no inhi-
bidas del detrusor pueden causar IO con y SIN sintomas de urgencia y también
pueden generar sensacion de urgencia SIN pérdida de orina.

Incontinencia de esfuerzo urodinamica (“urodinamic stress
incontinence”)

Se define como la pérdida de orina en la fase de llenado (cistometria)
durante un aumento de presion abdominal en ausencia de una con-
traccion del detrusor.

Insuficiencia esfinteriana intrinseca

El diagnostico de insuficiencia esfinteriana intrinseca sélo puede
establecerse por estudios urodinamicos. Mediante un analisis de
presiones (ver capitulo de URODINAMIA) se evalua la competencia
uretral o de la capacidad de la uretra para para resistir la fuerza ex-
pulsiva de la presiéon abdominal.
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Causas definitivas suelen coexistir

Deficiencia

esfinteriana
Hipermovilidad Deficiencia
exclusiva exclusiva

Casos de hipermovilidad severa con esfinter
capaz de contrarrestar escape

La IO de esfuerzo (diagnostico clinico) se presenta generalmente por alteracio-
nes uretrales esfinterianas. Segin el mecanismo principal, la mayoria corres-
ponde a hipermovilidad y una minoria a deficiencia intrinseca del esfinter. Sin
embargo, el diagnostico de insuficiencia esfinteriana se hace en base a limites
arbitrarios basados en presiones que se observan también en las mujeres conti-
nentes. En realidad ambos factores coexisten en casi todos los casos, se supone
que son inversamente proporcionales en la causalidad de la IO.

Es importante destacar que ambos mecanismos suelen coexistir y a veces es di-
ficil establecer la importancia relativa de cada uno. El espectro de alteraciones
en estas pacientes va desde la que tiene una uretra muy moévil (hipermovilidad)
con una funciéon normal del esfinter a aquella con una uretra inmoévil con una
funcion muy deficiente del esfinter: en ambas se produce una incontinencia de
orina. Sin embargo es posible observar clinicamente hipermovilidad significati-
va en pacientes continentes; en estos casos la continencia seria consecuencia de
un esfinter en 6ptimas condiciones. Es por esto que se piensa que en todos los
casos de IO de esfuerzo siempre hay un grado de insuficiencia esfinteriana.

La realizacion del examen de urodinamia, sus mediciones y sus indicaciones
seran presentadas mas adelante.



ASPECTOS CLINICOS: SINTOMAS Y SIGNOS
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El término “IO” se refiere a un sintoma, que es la queja de pérdida
involuntaria de orina por parte de la paciente o de quien la cuida y es
también un signo, que es la demostracion objetiva de la pérdida de
orina durante el examen fisico.

También se ha llamado IO a una condicién, que es el mecanismo fisiopatolégico
causante de la IO. Actualmente se acepta que si bien la condicion puede ser sos-
pechada clinicamente, el mecanismo fisiopatologico solo es posible establecerlo
en base a la urodinamia.

10 COMO SINTOMA. Clasificacién clinica

Hace algunos anos (1979) la definicién de 1O significaba la pérdida involuntaria
de orina que constituyera un “problema social de higiene” para la mujer, ya que
sélo la mitad de las mujeres con pérdida de orina consultan por una pérdida
involuntaria de orina. A nuestro juicio el hecho de que no todas las mujeres con-
sultan esta ligado a que la mujer tiene la experiencia de la IO en ciertas etapas
de la vida -por ejemplo el posparto, en la realizacion de ciertos ejercicios, cuando
ha subido de peso, etc- constatando su transitoriedad y acepta un cierto grado
de incontinencia en la medida que puede manejar mas o menos efectivamente
su aparicion, reduciendo o eliminando las causas que la generan; es el caso de
la mujer que disminuye su actividad fisica o elimina especificamente aquellos
ejercicios que gatillan la IO, sobre todo en etapas mas tardias de la vida en que
hay una disminucién de la actividad fisica. Por otra parte, la IO es un problema
psicosocial para algunos sujetos ya que implica una pérdida de la autoestima
-por dificultades en la vida sexual por ejemplo- y una menor interacciéon social
debida a la pérdida de independencia en la vida diaria.

Actualmente se considera como IO cualquier pérdida de orina en for-
ma involuntaria; en esta definicion no influye la variabilidad subjeti-
va de la mujer y ademas implica el concepto de que no obstante que
la prevalencia aumenta con la edad, la IO no debiera ser considerada
como un proceso normal del envejecimiento. La IO definida por la
ICS (International Continence Society) en 2002 se define como la pér-
dida involuntaria en cualquier circunstancia. Bajo este punto de vis-
ta, la pérdida de orina debiera ser siempre considerada un problema,
de manera que pueda hacerse prevencioén primaria y/o secundaria.
Pensamos que es finalmente un criterio médico, discutido y compar-
tido con la paciente, el que finalmente orienta sobre las medidas pre-
ventivas o terapéuticas a tomar en cada caso en particular.

La IO es un problema que afecta el 5% de la poblacién masculina y



del 30% al 50% de la poblacién femenina dependiendo de la edad y
distintas condiciones sociales. Hay dos grandes grupos dentro de la
poblacion femenina que presentan 10. El primero conformado por
una poblacion femenina de edad avanzada (aquella que habita en
casas de reposo e instituciones especializadas de manejo geriatrico
y que tienen las prevalencias mas altas de IO). En estas pacientes
luego del estudio diagnéstico, el manejo médico tiene como objetivo
mejorar el problema sin pretender necesariamente su curacion. Un
segundo grupo esta conformado por mujeres en edad reproductiva o
pos menopausicas tardias. Este grupo es mayoritario en la atencién
terciaria -unidades de uroginecologia- en las cuales se efectua un ma-
nejo especializado.

Clasificacion clinica de 1a IO

Segun las circunstancias en que se genera la IO referida -es decir cli-
nicamente- por la paciente (o un acompaiante) se distinguen princi-
palmente tres tipos de IO que corresponden a distintos mecanismos:

IO de esfuerzo

Queja de pérdida involuntaria de orina relacionada con la tos, pujo,
ejercicios fisicos (deambulacién) o cambios subitos de posicién, en
inglés “stress incontinence”; suele deberse a alteraciones esfinteria-
nas (hipermovilidad y/o deficiencia intrinseca).

IO de urgencia o urgincontinencia

Pérdida precedida de urgencia miccional, (es decir sensacion impe-
riosa de miccion que se difiere con mucha dificultad), en inglés “urge
incontinence”. La pérdida puede ser ya sea en pequefias cantidades
entre las micciones o bien del tipo “catastrofico” en que la vejiga se
vacia completamente. En este tipo de disfuncion miccional, en la cual
el deseo de orinar es tan imperioso e incontrolable, la pérdida ocurre
antes de llegar al baifio; suele ser consecuencia de una contraccion
no inhibida del detrusor. Aunque ocurre en mujeres jovenes es mas
frecuente en mujeres posmenopausicas.

I0 mixta

La paciente relata ambos tipos de pérdida. Es importante determi-
nar cual tipo de IO le molesta mas a la paciente si se pretende un
manejo enfocado en la calidad de vida de la paciente.
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IO por rebalse

En algunas clasificaciones clinicas sintomaticas de la IO se incorpora
1a IO por rebosamiento o rebalse (“overflow incontinence”) en la cual
clinicamente se pesquisa o se sospecha un residuo vesical importan-
te; este residuo vesical es capaz de producir incontinencia urinaria
por varios mecanismos que ya fueron descritos.

En la atencion terciaria, este cuadro se presenta generalmente como complica-
ci6on del tratamiento quirtrgico de la IO. En pacientes seniles -sin PG importan-
te y fisicamente comprometidas- puede aparecer espontaneamente una IO por
rebalse que puede ser manejada con técnicas paliativas relativamente sencillas
(cateterismo intermitente). En los casos de pacientes con cuadro neurologicos
severos el manejo es urologico especializado y ciertamente la urodinamia sera
de mucha utilidad.

Casos particulares

En algunos casos las pacientes no pueden identificar claramente las circunstan-
cias arriba descritas. Un e¢jemplo es la forma de goteo pos miccion que es la pér-
dida después de finalizada la miccion (generalmente cuando la mujer se incor-
pora luego de finalizar de orinar) y corresponde a diverticulos u orina retenida
en la vagina (pacientes seniles con sinequia total o parcial de los labios menores).
La IO continua y la IO insensible pueden presentarse en casos de fistulas, defi-
ciencia esfinteriana severa, y dafio neurologico central. Los casos de 1O relacio-
nados a la risa, el estado ansioso o las relaciones sexuales se denominan situa-
cionales. La IO coital que se presenta durante la penetracion clasicamente se la
relaciona con la IO de esfuerzo y aquella que se presenta durante el orgasmo se
relaciona con al IO de urgencia. La enuresis nocturna que es la pérdida durante
el sueflo puede presentarse en varias patologias: casos de anomalia esfinteriana,
rebosamiento, detrusor hiperactivo idiopatico o incontinencia extrauretral.

10 COMO SIGNO

Hay distintas estrategias para objetivar la pérdida involuntaria de
orina. Durante el examen fisico se puede realizar la prueba de la tos,
en inglés “stress test”, con vejiga llena y se repite inmediatamente
después de orinar.



La prueba de la tos

Consiste en constatar o no la emision de orina por el meato uretral
frente a un aumento de la presion intraabdominal como la tos. Teori-
camente, habiendo hecho orinar previamente a la paciente, se insti-
lan 300 cc de suero fisiologico con técnica estéril en la vejiga. Se pue-
de también instruir a la paciente con la ingestion de 3-4 tazas de agua
o liquido, dos horas antes del examen y se chequea con ecografia un
volumen vesical de 250 a 300cc para realizar la prueba. Se solicita a la
paciente toser en posicién de litotomia y si es negativa, se repite en
posicion de pié (facilitandole un apoésito para recibir la orina).

La prueba de la tos no ha sido validada.

Las alteraciones esfinterianas (hipermovilidad uretral o deficiencia
intrinseca del esfinter) se manifiestan con una pérdida sincroénica al
estimulo.

El detrusor hiperactivo -que en pocos casos puede contraerse luego
de la tos- se manifiesta con una pérdida diferida en el tiempo (un se-
gundo o fraccion).

Teoéricamente, en la urgincontinencia la pérdida es concomitante o precedida
de un deseo imperioso de miccion, sin embargo esto no suele objetivarse en el
examen fisico.

La prueba de la tos clasicamente descrita no solemos hacerla en el contexto de
la atencion inicial. Utilizamos la estrategia de realizarla durante el examen gi-
necologico con vejiga llena que describimos en el contexto de la mujer con PG.
Cuando en una primera evaluacion no hay pérdida con volimenes orinados de
menos de 250-300 cc o tenemos alguna duda, repetimos la prueba con instruc-
ciones de ingesta previa.

Luego de una primera maniobra (se le solicita toser) no se debe olvidar colocar
una valva en la pared posterior para observar y liberar la incursion de la pared
anterior durante la tos. Se puede solicitar toser iterativamente, algunas veces la
pérdida ocurre luego de toser mas de una vez. Cuando se observa la salida de
orina, es posible realizar las maniobras de simulacion quirdrgica ya descritas.

Prueba de la tos con vejiga vacia

En inglés se denomina como “supine empty stress test” o SEST. In-
mediatamente después de orinar se realiza nuevamente la prueba de
la tos. La sensibilidad y especificidad son del orden del 70% y el valor
predictivo negativo es de un 90% para el diagnostico urodinamico de
insuficiencia esfinteriana segun valores de VLPP.
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La prueba de SEST negativa se considera suficiente para descartar razona-
blemente una insuficiencia del esfinter antes de cirugia y cuando es positivo,
si ademas la uretra esta fija (sin hipermovilidad), el diagnéstico de insuficiencia
esfinteriana es muy probable.®

Oftras estrategias permiten evaluar indirectamente el tipo, el patrén y la severi-
dad de la pérdida:

Prueba de azul de metileno

Se realiza en casos de sospecha de pérdida extra uretral (hacia vagina): se intro-
duce un material de aseo de heridas en la vagina (gasa larga, térula, aposito, etc.)
y se instilan en la vejiga -con técnica estéril- 300cc de suero con azul de metileno.
Se solicita a la paciente que permanezca de pie y/o camine durante una a dos
horas y al extraer el material de la vagina se puede evidenciar el lugar aproxima-
do de ubicaciéon del orificio fistuloso en la vagina.

Registro vesical diario

La paciente anota diariamente (3 dias son suficientes) hora y volumen de la
miccion durante todo el dia (incluyendo la noche), los episodios de pérdida, de
urgencia, sus grados y en ocasiones el volumen de ingesta de liquidos. Normal-
mente los voliimenes orinados son de 230 a 250ml, una frecuencia de 5 a 7 veces
en el dia y no mas de una vez en la noche. Se puede obtener de esta manera el
volumen total en 24 hrs (poliuria es un volumen mayor a 2,8 - 3 Its) y el maximo
volumen orinado. A este maximo volumen orinado se le llamé capacidad vesical
funcional; actualmente la referencia a capacidad vesical implica una medicion
del volumen de cualquier tipo, incluso ecografica. Este tipo de registro ademas
de ayudar al diagnostico es de gran ayuda en el manejo conductual de proble-
mas como la hiperactividad del detrusor (casos con componente psicosomatico
importante) o para el manejo de una adecuada ingesta de liquidos.

Prueba del panal (“pad test” en inglés)

Han sido validadas técnicas con periodos de observacion cortos (20" a una hora,
con volumen vesical fijo) o largos (24 horas, llene vesical espontaneo). Se utili-
zan para objetivar IO de esfuerzo. La paciente utiliza un protector (pafial) cuya
ganancia de peso entre 1y 2 grs indica que pierde orina. La prueba sirve para
medir severidad de la incontinencia, existen variados tipos de panales, los mas
absorbentes tienen mayores ganancias de peso.

80 Fvaluation and outcome measures in the treatment of female urinary stress incontinence: International Urogyneco-
logical Association (IUGA) guidelines for research and clinical practice. Ghonien G, Stanford E, Kenton K et al. In
Urogynecol . 2008;19:5-53



ETIOPATOGENIA: FACTORES DE RIESGO



La IO es un tipo de disfuncion pelviana y por lo tanto los factores de
riesgo son los mismos que para PG. Ejemplo de esto son la obesi-
dad, embarazo, partos, asma cronico, menopausia, etc. También hay
situaciones clinicas no directamente relacionadas con el tracto urina-
rio que pueden generar IO. Este tipo de IO puede o no ser transitoria,
dependiendo de la causa médica que la provoca.

Se las ha llamado también IO funcionales. Pueden ademas asociarse varias cau-
sas de IO haciendo que la causa primaria sea dificil de determinar. La contrac-
cion del detrusor ademas de idiopatica puede ser consecuencia de estimulaciéon o
irritacion vesical (infeccion, atrofia, medicamentos diabetes o esclerosis multiple,
diuréticos, neurolépticos).

Hay muchas causas de IO que pueden y deben investigarse. Sin em-
bargo es posible recordar las causas mas frecuentes con una regla
nemotécnica basada en la sigla “DIAPPERS” del idioma inglés (“pa-
fial” en inglés). Ver recuadro.

D: demencia

I : infecci6on de vias urinarias

A: atrofia genito urinaria

P: psiquiatricas, enfermedades

P: psicotropicos, y otros medicamentos

E: excesiva produccion de orina (diabetes, hiperparatiroidismo)
R: restricciones a la deambulacion o movimiento

S: suspension del transito intestinal (fecaloma); en inglés

“stool impactation”.

Edad

La prevalencia de la IO aumenta con la edad. En el grupo de 20 a 50
afios se ha descrito hasta un 20% de prevalencia de IO, esto aumenta
a 40% en 50 o mas aiios.

Analizando los tipos de 10, la 1O de esfuerzo es siempre la mas frecuente hasta
los 75 afos; la IO mixta se mantiene en los distintos grupos etarios alrededor de
un 30%; en mujeres en edad avanzada sube la prevalencia de urgincontinencia



pura hasta un 30% y decae la de esfuerzo también a un 30%.%" Con la edad
avanzada se produce una debilidad muscular de los musculos pelvianos asi como
una disminucién de la capacidad vesical. Lo primero favorece la IO de esfuerzo
y lo segundo la IO de urgencia. Enfermedades de edad avanzada como diabetes,
impedimentos fisicos, cognitivos producen una disrupcion de los mecanismos de
la miccion llevando a IO.

Embarazo y parto
Respecto del embarazo y parto, el embarazo -sin relacion a la via de
parto- es un factor independiente de riesgo para IO.

Las prevalencias de IO descritas durante el embarazo son de un 32% a 64%;
su prevalencia y severidad aumenta con la edad gestacional®?. Luego de un pri-
mer embarazo, sin 10, el 19% presenta IO cinco anos después; si presenta 10
transitoria durante el embarazo y/o puerperio (tres meses) el 42% presenta 10
de esfuerzo y si no remite, el 92% presenta IO de esfuerzo a los cinco anos. Una
progresion semejante observaron con la IO de urgencia.®

Obesidad
Las mujeres obesas tienen 4.2 de RR de tener una IO de esfuerzo y 2.2
de tener urgincontinencia.®

El grado de obesidad se correlaciona linealmente con la IO, ademas de asociarse
con sintomas urinarios tales como urgencia, poliaquiuria, nocturia, vacilacién
(en inglés “hesitancy”), necesidad de pujar, vaciamiento vesical incompleto, go-
teo postmiccional. Alrededor de un 50% de las mujeres obesas moérbidas presen-
tan IO. La baja de peso se asocia a una resoluciéon completa o parcial de la IO.

Sexo

En los varones la prevalencia de IO es del orden del 10%, siendo pre-
dominante la urgincontinencia con menos de un 10% de IO de esfuer-
zo, la que se presenta en casos de cirugias radicales o enfermedades

81 Minassian VA 2003 ref 72.

82 yan Brummen H, Bruinse HW, van der Bom JG, Heintz AE van der Vaart CH. How do the prevalences of
urogenital symploms change during pregnancy? Neurourol Urodyn. 2006;25:135-9.

83 Viktrup L. The risk of lower urinary tract symptoms five years afler the first delivery. Neurourol Urodyn
2002;21:2-29.

8% Alling Moller L, Lose G, Jorgensen T. Risk factors for lower urinary tract symptoms in women 40 to 60 years of
age. Obstet Gynecol 2000;96:446-51
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neurologicas. Entre los distintos tipos de IO, en el grupo etario feme-
nino de 45 a 65 afios, se llega a mas de un 60% de prevalencia de IO
de esfuerzo.

Raza

La IO de esfuerzo es el doble de prevalente entre blancas que entre
mujeres de raza negra, sin embargo la prevalencia de IO de urgencia
es semejante.

Prolapso Genital

En mujeres que consultan por IO de esfuerzo, aproximadamente un
60% tiene PG y un 10 a 40% tienen una uretra con un buen soporte ure-
tral. A la inversa, de las pacientes que tienen un PG estadio II o mas,
el 60% tiene IO de esfuerzo®. En los estadios II a IV del punto Aa, el
100 por ciento de los casos presenta hipermovilidad uretral lo que
no quiere decir que tengan necesariamente IO de esfuerzo. Es inte-
resante la observacion de que a mayor grado de prolapso no hay una
mayor severidad de IO, incluso con etapas I y Il se observa el doble de
episodios de IO que con estadios III y IV.

La relacion entre PG e IO es compleja: la coexistencia de ambos es frecuente lo
que hace suponer que la hipermovilidad observada es causa de la IO, sin em-
bargo también es frecuente observar una hipermovilidad importante en mujeres
que no tienen sintomas ni signos de IO. Por otra parte, en muchas ocasiones
en que hay IO -tanto sintoma como signo- no es posible identificar factores de
riesgo ni tampoco la presencia de PG ni mas especificamente un descenso de la
pared anterior.

Otros factores como el tabaco y el antecedente de histerectomia no han sido
demostrados como factores de riesgo independientes. La cafeina tiene efecto
diurético y un efecto irritativo vesical, el alcohol disminuye la conciencia, ambos

producen I0.

85 Ghoniem G 2008 ref: 80
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El enfoque clinico de la mujer que consulta por IO se hace normal-
mente a nivel de atenciéon primaria; cuando ésta no es resolutiva es
necesaria una atencion especializada (Unidad de piso pélvico, de Uro-
ginecologia, etc.). Actualmente se considera entonces un manejo ini-

cial de 1a IO y un manejo especializado.?

MANE]JO INICIAL

Examen fisico, objetivos

a. Establecer o descartar causas secundarias (trofismo, infeccion,
etc.).

b. Objetivar la pérdida.

c. Evaluar la presencia de factores que ameritan manejo especializa-
do (PG, residuo miccional aumentado).

Examen fisico, pesquisa

Ex. Fisico General

Edema que pueda contribuir a nocturia o enuresis; examen neurolo-
gico que descarte esclerosis multiple, AVE, compresion espinal, mo-
vilidad, estado de conciencia.

Ex. Fisico Abdominal

Diastasis de los rectos, organomegalia, masas, colecciones intrape-
ritoneales (ascitis), o cualquier factor que lleve a un aumento de la
presion intra abdominal que haya podido pasar desapercibido clini-
camente.

Examen rectal
Sensacion perineal y tono esfinteriano (lesiones espinales), impacta-

86 Abrams et.al. Fourth International Consultation on Incontinence Recommendations of the International Scientific
Commuttee: Evaluation and Treatment of Urinary Incontinence, Pelvic Organ Prolapse, and Fecal Incontinence.

Neurourol Urodyn. 2010; 29:215-240.



cion fecal, masa rectal.

Examen ginecologico

Atrofia genital, prolapso, masa pelviana, diverticulo uretral. Obser-
vacion de la pérdida de orina con la prueba de la tos (ver en manejo
especializado). La objetivacion puede ser dificil en pacientes seniles o
con impedimentos fisicos importantes, por lo que no es esencial para
comenzar una terapia. Si se observa una pérdida concomitante con la
tos, lo mas probable es que sea de esfuerzo, sila pérdida es diferida o
persiste después de la tos debe sospecharse un detrusor hiperactivo.
Si la prueba es negativa en posicion de litotomia, algunos autores
sugieren repetirla en posicion de pié. Recordemos que la evalucion
de la capacidad muscular pelviana voluntaria es el primer paso en el
entrenamiento muscular del piso pélvico.

Examenes de laboratorio

Examen de orina, urocultivo

Son de regla, destinados a descartar infeccioén: glicosuria, bateriuria,
piuria y proteinuria sugieren ITU. Una glucosuria genera poliuria
contribuyendo a la IO. La hematuria sugiere infeccion, cancer o li-
tiasis.

Los pacientes con poliuria en ausencia de diuréticos deben ser eva-
luados buscando exceso de ingesta (diabetes insipida, hiperglicemia
e hipercalcemia). Urea plasmatica es importante cuando se sospecha
insuficiencia renal, aunque niveles normales no descartan la obs-
truccion o la hidronefrosis.

En pacientes institucionalizados en que existe bacteriuria asintomatica, con o sin
piuria, administrar antibiéticos no mejora ni cura la IO, tampoco incide en la
morbilidad o mortalidad. La bacteriuria debe tratarse cuando hay signos acom-
panantes (disuria, compromiso estado general, fiebre, hematuria) y/o cuando la
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IO es de aparicion reciente o de reciente agravacion. En los casos de pacientes
no institucionales, la bacteriuria asintomatica debe ser tratada.

Diagnéstico

Se plantea el diagnostico de IO de esfuerzo, de urgencia o mixta y se
descartan los elementos que hacen plantear un manejo especializado
de la IO (denominada como “complicada”), a saber:

a. Recurrencia de una IO tratada
b. 10 asociada a:
- dolor
- hematuria
- infeccidn a repeticion
- sintomas de disfunciéon miccional



- antecedentes de irradiacion pelviana
- antecedentes de cirugia radical pelviana
- sospecha de fistula o causa extrauretral
c. residuo posmiccional importante
d. presencia de PROLAPSO GENITAL

e. masa pelviana

Tratamiento

En esta primera aproximacion terapéutica, se realizan presuntiva-
mente los diagndsticos de insuficiencia esfinteriana en el caso de es-
fuerzo y un detrusor hiperactivo en el caso de urgencia. En los casos
mixtos se comienza el manejo segun el tipo de IO que mas le moleste
a la enferma. Las herramientas terapéuticas de las que se dispone
son:

Manejo de estilos de vida
Reducir o eliminar ingesta de café, bebidas cola, baja de peso, elimi-
nar tabaco, etc.

Terapias fisicas

El manejo kinésico (entrenamiento y/o estimulacion eléctrica de la
musculatura del piso pélvico) restaura la continencia porque inhibe
el reflejo de contraccidn vesical (contraccion del detrusor que se des-
encadena por baja presion uretral) y fortalece el soporte estructu-
ral de la uretra y del cuello vesical asegurando el cierre de la uretra
proximal. Esto se logra mejorando la fuerza muscular, resistencia,
flexibilidad y control motor (relajacion). Los ejercicios de Kegel fue-
ron ideados por el autor en 1948 y consisten en la contraccion y rela-
jacion del musculo elevador del ano, principalmente los fasciculos
puborectal y pubococcigeo. Es también necesario el reforzamiento de
la musculatura sinérgica del piso pélvico, como la musculatura abdo-
minal y lumbar.

La rehabilitacion muscular del piso pélvico debe ser considerada
como de primera linea®, es bastante efectiva (50 a 90% de cura) nece-

87 Hay Smith E¥C, Dumoulin C. Pelvic floor muscle training versus no treatment , or inactive control treatments, for
urinary ncontinence tn women. The Cochrane Data Base of Systematic Reviews, 1st issue. 2006. The Cochrane

collaboration. Wiley, UK.
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sitando una paciente alta y permanentemente motivada. Es efectiva
también en IO de urgencia y en IU mixta y es posible que los resulta-
dos duren a mediano y largo plazo, sin embargo la reintervencion a
largo plazo es hasta de un 58%.%

El examinador puede evaluar la calidad de la contraccién pidiendo a la mujer
que contraiga sus musculos alrededor de los dedos vaginales durante el tacto
vaginal. Se utiliza la escala de Oxford con un rango de 0 a 5. Se debe siempre
evaluar también la capacidad de relajacion de la musculatura.

Las pacientes con 0 a 1 en la escala de Oxford, no pueden contraer los musculos
ya que no tienen conciencia de ellos. La estimulacion eléctrica de los muscu-
los perineales -que se utiliza como reforzamiento- se utiliza para que la mujer
identifique la musculatura y aprenda a contraerla voluntariamente. Cuando
lo aprende, puede manejar la miccién también de forma voluntaria. En casos
extremos la paciente que no puede contraer los musculos, puja y el periné se
distiende, esto se denomina “contractura paradojal”.

La asociacion de ejercicios perineales con otros tipos de terapias fisicas, como los
conos vaginales, no ha demostrado atn su utilidad.®

Regimenes de miccion, terapias conductuales

También denominadas de entrenamiento vesical, se utilizan en un
intento de control central del detrusor hiperactivo (o sindrome de ve-
jiga hiperactiva). La paciente aprende a usar un diario de miccién
registrando tiempos y cantidades de las micciones diurnas y noctur-
nas.

Es posible determinar la capacidad funcional vesical (mayor volumen orinado).
Se debe intentar por 7 dias que la enferma orine cada hora, se aumentan 15
minutos una vez que la paciente logre orinar cada hora, por un periodo de 7 dias
y asi sucesivamente hasta llegar a un a frecuencia normal de miccion. Se suele
asociar a modificaciones del comportamiento que ensenan a la mujer la forma
de interactuar con el medio ambiente de manera que minimice las situaciones
que le generan el conflicto (puede ser bajar de peso, evitar ciertos ejercicios, etc.).
Este tipo de terapia se utiliza principalmente en problemas de incontinencia de
urgencia.

88 Bo K; Hilde G. Does it work in the long term?-A systematic review on pelvic floor muscle training for female stress
urinary incontinence. Neurourology and wrodynamics. 2013;32:215-233.

89 Santos Pereira V] Vieira de Melo M, Nascimento Correia G, Driusso P Long-Term Effects of pelvic floor muscle
training with vaginal cone in post-menopausal women with urinary incontinence: A randomized controlled trial.

Neurourol Urodyn. 2013;52:48-52.



Medicamentos
* Estrogenos locales / sistémicos en caso de atrofia genital.
* Antibiéticos en caso de ITU.

* Antimuscarinicos para sintomas de vejiga hiperactiva con o sin IO
de urgencia. Se utilizan medicamentos anticolinérgicos, antagonistas
competitivos a nivel de receptores muscarinicos como trospio cloru-
ro, clorhidrato de oxibutinina y tolteridona tartrato; las contraindi-
caciones de estos parasimpaticoliticos son entre otros glaucoma de
angulo cerrado, megacolon, miastenia gravis y colitis ulcerosa. Los
efectos secundarios consisten en palpitaciones, sequedad bucal, tini-
tus, retencion urinaria, etc. Los medicamentos que tienen una mayor
selectividad a nivel de vejiga que de glandulas salivales, producen
menos el sintoma de “boca seca” como efecto secundario.

El trospio (1cp =30 mg) se utiliza en dosis de 45 mg diarios repartidos
en 1/2 comp 3 veces al dia 0 un comprimido en la mafiana y medio en
la tarde; la oxibutinina (Icp = 5 mg) se utiliza en dosis de 5 mg dos a
tres veces al dia (se puede llegar a cuatro veces, 20 mg diarios). La
tolteridona (1cp = 2 mg) se utiliza en dosis de 2 mg dos veces al dia.
Lo ideal es su utilizacion junto al registro de miccion diario de mane-
ra que se puede adecuar su administracién durante el dia y por otra
parte la paciente puede observar su mejoria dia a dia.

Pesario

En casos de PG la insercion de un pesario vaginal corrige el prolapso
ademas de la IO. Si el facultativo posee el entrenamiento adecuado
para su insercion es posible de realizarlo en el contexto del manejo
general de la IO.

En resumen, en pacientes seniles institucionalizadas que presentan 10 pueden
asociarse causas funcionales a un detrusor hiperactivo por ejemplo. En estos
casos el s6lo manejo general (ingesta, medicamentos, horario de miccion, etc.)
mejora significativamente la 1O.

El mancjo debe efectuarse por 8 a 12 semanas y reevaluar, en caso de falla o de
respuesta no adecuada se derivara para manejo especializado.

Un reciente estudio clinico demostré la utilidad del manejo proactivo en aten-
ci6n primaria de la incontinencia urinaria femenina con terapias médicas es-
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pecificas para la IO de esfuerzo y la IO de urgencia; se constaté una mejoria
significativa en calidad de vida sin un aumento en los costos que implica su
implementacion. %

MANE]JO ESPECIALIZADO

Se plantea un manejo especializado en los casos de IO “complicada”
y frente a los diagndsticos de IO de esfuerzo, mixta y de urgencia que
no responden a tratamiento. Hay dos instancias importantes para
su estudio. En un primer lugar el examen fisico evalua la correccion
quirurgica mediante un acabado examen ginecologico y gestos que
Petros ha denominado como “cirugia simulada”. Se plantea efectuar
estudio mediante cistoscopia y urodinamia para reconsiderar los
diagnoésticos planteados por la sintomatologia y el examen fisico. El
manejo especializado de la IO de esfuerzo, es la cirugia y en los casos
de IO de urgencia algunas técnicas mas o menos invasivas.

Examen fisico ginecologico

El examen fisico ginecolégico tiene como objetivo evaluar la presen-
cia de prolapso genital y en particular de hipermovilidad uretral que
sabemos es un factor fisiopatologico de la IO de esfuerzo.

El punto Aa se supone corresponde a la union uretrovesical, su des-
censo traduce también la movilidad uretral. En los estadios II a IV
del punto Aa practicamente el 100% de los casos corresponde a hi-
permovilidad uretral.

Para evaluar la hipermovilidad uretral se propuso la prueba del cotonito (Q-tip
test en inglés) descrita en 1971. Consiste en la introduccién de un cotonito en
la uretra hasta su porcion proximal y es positiva cuando se objetiva -durante el
pujo- una incursiéon de mas de 30° de la uretra desde su posicion basal. No se
considera una prueba diagnéstica de IO de esfuerzo ya que si bien es positiva en
el 90% de los casos, es positiva en 30% de los casos con inestabilidad del detrusor
y en 50% de los casos de PG sin IO. En las mujeres con descenso de la pared
vaginal anterior (todas con una prueba del cotonito positiva) no hace la diferen-

9 Dekker FA et al. Effects and cost-effectiveness of protocolized assessment and evidence-based treatment of urinary
incontinence: the urinary incontinence in older women trial (URINO) (Abstract). Neurourol Urodyn. 2012;31:733-
754.



cia entre las que presentan o no IO (genuina o urodinamica) de esfuerzo.’! Por
otra parte los resultados de la cirugia no se relacionan a la correcciéon del angulo
medido con el cotonito.”

Mediante el sistema de POPQ) se determina el grado de PG, en estadios I a IV.
Si bien es bastante obvia la relacién entre descenso del compartimento anterior
- apical y la IO, hay una relaciéon también con el descenso del compartimento
posterior que se menciono en el capitulo de PG.

Maniobra de cirugias simuladas (descritas en examen fisico
de PG)

* Se realiza la prueba de la tos y al mismo tiempo, con una pinza de
Bozzeman entreabierta se procede a elevar las regiones paravagina-
les (ambas o s6lo a un lado) a la altura del tercio medio y externo ure-
tral, como si fuera una cinta de TOT/TVT; esto debiera ser suficiente
para evitar la pérdida de orina al efectuar la maniobra de la tos y se
objetiva el defecto lateral de la insercion de la fascia pubocervical al
arco tendineo fascia pélvica.

* Otra maniobra es la elevacion (digital o con una valva) de la region
central de la vagina; si ya no hay pérdida durante la prueba de la tos,
habra que evaluar la reparacion del defecto central de la fascia pu-
bocervical mediante una plastia vaginal anterior cuando se corrija
quirargicamente la IO.

* En los casos en que existe un prolapso genital severo y no hay an-
tecedentes de 10, la prueba de la tos debe efectuarse con el prolapso
reducido, de esta manera se pesquisa la presencia de IO que se deno-
mina “oculta”. El prolapso se reduce mediante pesario o reposicio-
nando las paredes y/o el cuello por encima del plano de los elevado-
res y con la misma valva impidiendo el descenso del segmento apical
o el acodamiento de la uretra secundario a un cistocele severo.

Examenes complementarios

Cistoscopia
Las pacientes con hematuria (2-5 GR por campo de gran aumento) o

I Ghoniem G 2008 1¢£80

92 Paparella R, Marturano M, Pelino L, Scarpa A, Scambia G, La Torre G, Paparella P Prospective randomized
trial comparing synthetic vs biological out-in transobturator tape: a mean 3-year follow-up study. Int Urogynecol J
2010;21:1332-1336.
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comienzo reciente de sintomas irritativos de miccion, en ausencia de
infeccion, pueden necesitar una cistoscopia para descartar patologia
vesical (cancer por ejemplo).

Urodinamia

En centros especializados como puede ser una unidad de urogine-
cologia, y en hospitales universitarios, la urodinamia se considera
como parte integral de la investigacion de rutina en pacientes con
incontinencia de orina. Sin embargo no se ha demostrado que la uro-
dinamia incida en los resultados terapéuticos de la IO en estos cen-
tros. De ahi que se intente determinar las circunstancias en que debe
hacerse el examen y aquellas en que -dado que es un examen invasivo
y oneroso- no sea necesario para la terapia.

La urodinamia es actualmente el Gnico medio del que disponemos
para investigar la fisiopatologia y plantear un diagndstico definitivo
en los casos de incontinencia urinaria femenina; su comprension, la
manera de realizarlo, sus indicaciones y sus conclusiones son temas
que seran revisados en un capitulo aparte.

Imagenologia
La Ecografia puede ser perineal, introital, transvaginal y transabdominal.

* En ecografia clasica (2D) es posible evaluar la hipermovilidad uretral midiendo
la posicion de la uretra proximal (o del cuello vesical) en reposo y en Valsalva (y
también durante la contraccion del elevador del ano) tomando como referencia
el hueso del pubis; se evaltia el angulo uretrovesical (nominado angulo f3) y tam-
bién se obtiene informacién cualitativa del cuello vesical como la presencia de
“funneling”. Se ha observado una aumento en el grosor de la pared vesical re-
lacionado a detrusor hiperactivo. Sin embargo la ecografia no ha sido validada,
y no hay consenso -por e¢jemplo- en lo que se considera como hipermovilidad
(se propone 30 mm como limite normal de excursién). Otras utilidades de la
ecografia serian la medicién de residuo posmiccional, patologia intercurrente gi-
necologica (uterina, anexial), anormalidades de la vejiga (tumor, cuerpo extrano)
y uretrales (diverticulos), descenso de las paredes vaginales con su contenido (en-
terocele). La ecografia es de utilidad en la evaluacién de complicaciones posope-
ratorias visualizando la ubicacion de las cintas suburetrales, la posicién del cuello
vesical, la presencia de erosiones de la uretra o la vejiga secundarias a proétesis.

* La ecografia 3D/4D ha venido a complementar la visualizacién de la pelvis fe-
menina y permite la evaluacion dinamica o estatica de alteraciones del elevador
del ano como la avulsion (descrita en el capitulo de PG) o su distension anormal



(“balloning”); la amplia gama en la magnitud de la incursion del cuello vesical
en mujeres jévenes, nuliparas y continentes hace dificil establecer un criterio de
anormalidad.”

* La Resonancia nuclear magnética se utiliza en el ambito de investigacion por
ser un examen de mayor complejidad y costo, la ecografia 3D es actualmente
mas factible, y si bien la RNM permite mediciones de gran exactitud y calidad,
la ecografia es de mayor utilidad clinica.

Tratamiento médico de la IO de urgencia

En los casos de IO de urgencia (ya sea exclusiva o prevalente) que
no responden al manejo médico descrito debe plantearse la posibi-
lidad de un Sindrome de Vejiga Hiperactiva (que se define como un
cuadro de poliaquiuria y urgencia con o sin incontinencia, modali-
dad hameda o seca respectivamente). Existen tratamientos de se-
gunda y tercera lineas cuando fracasan los tratamientos descritos*.

Ultimamente se ha instaurado la estimulacién eléctrica nerviosa
para modular la hiperactividad del detrusor. La denominada neu-
romodulacién puede aplicarse con técnicas mas o menos invasivas,
desde la estimulacién sacra mediante implantes permanentes me-
dulares hasta técnicas trans y percutaneas de estimulaciéon nerviosa
periférica como el nervio tibial posterior.

En casos extremos se puede plantear una cirugia de gran envergadura destinada
a aumentar la capacidad vesical, soluciéon que se plantea por ejemplo, en casos
de vejiga neurogénica secundaria a lesiones medulares.

Existen también diversos tipos de dispositivos intra y extrauretrales que se han
ideado para pacientes que no pueden ser sometidos a tratamiento quirargico;
tapones extrauretrales, protesis intrauretrales, esfinteres artificiales, etc. La utili-
zacion de un pesario vaginal en casos de prolapso importante, puede solucionar
en algunos casos, el prolapso y también la IO asociada.

9 Dietz HP 2011 ref. 14

9% Gormley E.A., Lightner D, Burgio KL et al. Diagnosis and Treatment of overactive bladder (Non-Neurogenic) in
adults: AUA/SUFU guideline. 2014 American Urological Association.
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Tratamiento quirurgico de la IO de esfuerzo
Los objetivos de la cirugia de la IO de esfuerzo son:

1. Restaurar la estatica anatéomica del cuello vesical y uretra proxi-
mal. Esto significa restablecer la posicién normal del cuello cuan-
do existe un problema de hipermovilidad uretral ya sea permanente
(cistocele) o que se manifieste con las maniobras de Valsalva. Si bien
una cinta suburetral puede ser una solucion, en el primer caso la rea-
lizacion de una plastia anterior puede ser necesaria.

2. Restablecer la funcion dando un soporte uretral para mejorar la
coaptabilidad uretral perdida y paliar la deficiencia esfinteriana.
Esto se logra con la colocacion de cintas suburetrales -en tercio me-
dio- que suplan el papel de los ligamentos pubouretrales (ya sean
aquellos descritos por Petros y Ulmsten o por DeLancey).

3. Resistir al tiempo y las presiones intra abdominales. Si bien los
materiales protésicos ayudan en este sentido, deben repararse las le-
siones del cuerpo perineal. De esta manera el cuerpo perineal recu-
pera su movimiento de ascenso cuando se contrae el pubococcigeo/
puborectal y se recupera la posicion horizontal de la placa elevadora.

4. Reconocer las complicaciones a corto (sobrecorreccion) y media-
no/largo plazo (erosién)

Las principales intervenciones que se realizan actualmente con cin-

tas son el TVT y el TOT.

El TVT (Tension-free Vaginal Tape) técnica introducida por Ulf Ul-
msten y Petros en 1995, utiliza una cinta de polipropileno que se ins-
tala mediante agujas ad-hoc a nivel de uretra media y se exterioriza
a nivel de region pubiana luego de recorrer el espacio retropubico;
la realizacién de cistoscopia intraoperatoria descarta la perforacion
vesical en este ultimo trayecto.

El TOT (Tension-free Obturator Tape) descrito por Delorme en 2001,
la exteriorizacion de la cinta se realiza a través de los orificios ob-
turadores también mediante una aguja ad-hoc y no es necesario la
realizacion de cistoscopia de control intraoperatoria.

Una variante consiste en la introduccion de la aguja en sentido contrario es decir



desde la vagina hacia la piel (mediante un instrumento guia) descrita por de Le-
val en 2003 y que le llamo TOT inside-out; se la suele denominar como TVT-O.

Las técnicas llamadas de cabestrillo (“sling” en inglés) se idearon para solucio-
nar las insuficiencias esfinterianas severas, utilizando diversos materiales. Las
primeras técnicas utilizaron diversos colgajos como la fascia de rectos anteriores
(Goebell-Stoeckel) o de la misma vagina (Bologna) que se fijaron a distintos pla-
nos -partes blandas, éseos- de la pelvis. Actualmente existen variados tipos de
mallas, de las cuales las que tienen un tejido relativamente suelto (macroporos)
y de materiales como el polipropileno son las mas utilizadas. Se las denomina
como cintas suburetrales.

En la década del 90 Petros propone el tratamiento quirtrgico basado en la uti-
lizacién de cintas “libres de tensién”. Los ligamentos pelvianos que suspenden
los 6rganos de la pelvis 6sea, son estructuras activas, fuertes y minimamente
distensibles. Si el ligamento es débil se debera reforzar con una cinta que esti-
mula el deposito de colageno y forma un neoligamento artificial. En 1995 junto
con Ulmsten® publica la primera serie utilizando una cinta transvaginal libre de
tension para el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo femenina
(“IT'VT” transvaginal tension free tape). Esta cinta, que no se fija a ningan tejido
subyacente, vendria a reemplazar los ligamentos pubouretrales ubicados en el
tercio medio uretral de manera de asegurar la continencia a este nivel.

Entre otras intervenciones que se han utilizado, pero por via abdominal, la col-
posuspension de Burch es una intervencion clésica que ha sido hasta hace algu-
nos anos el referente contra la cual han probado su eficacia las cintas suburetra-
les. Consiste en la suspension del paracolpos al ligamento de Cooper. Se ingresa
al espacio retropubico o de Retzius mediante laparotomia de Pfannenstiel (téc-
nica abierta) o mediante técnica laparoscépica. El paracolpos suele identificarse
mediante tacto vaginal; se colocan uno o dos puntos -que al el tacto vaginal se
palpan bajo la mucosa vaginal- a cada lado de la region del cuello vesical, los
cuales se pasan por el ligamento de Cooper utilizando material irreabsorbible.
La colposuspension de Marshall Marchetti Franz -poco utilizada actualmente-
utiliza una técnica semejante pero los puntos que se ubican parauretrales se
anclan en el periostio de la region posterior de la articulacion del pubis.

Las cifras actuales de resolucién de la incontinencia urinaria feme-
nina con las técnicas de cintas suburetrales descritas obtienen mejo-
rias de 85-87% de los casos (siete a 10 afios de seguimiento).

9 Ubmsten U, Petros P Intravaginal slingplasty (IVS): an ambulatory surgical procedure for treatment of female
urinary imcontinence.

Sean J Urol Nephrol. 1995;20:75-82.

115



116

Las complicaciones de las cintas suburetrales consisten en accidentes
intraoperatorios como hematomas, lesion vesical, lesiones vaginales
y complicaciones post operatorias como dificultades miccionales,
dolor inguinal y erosion de la malla. Las complicaciones descritas
para TVT y TOT son del orden del 10%-12% con respecto a sintomas
miccionales irritativos (urgencia de novo, con o sin IO).

Las complicaciones intraoperatorias como perforacion vesical, aunque escasas,
son mas frecuentes con TVT (en estudios randomizados con ambas técnicas), y
las complicaciones como sintomas irritativos de novo serian mas frecuentes tam-
bién en TVT (estudios de cohorte). La comparacion entre TOT y TVTO no ha
establecido diferencias significativas entre ambas técnicas, la erosién de malla es
de alrededor de 2% para ambas cintas.

La distensibilidad debe ser preservada ya que una uretra o un cuello vesical ri-
gido, (en inglés denominado “tethered syndrome” que equivaldria a “sindrome
de amarre”) como consecuencia de la cirugia es también causa de incontinencia.
Esto se evita teniendo cuidado de no instalar la cinta suburetral en la region del
cuello vesical.®

Otros tratamientos

El manejo especializado de la IO de esfuerzo es hoy en dia quirtrgico. Los trata-
mientos de segunda linea consisten en la inyeccién de material inerte alrededor
de la uretra proximal; el tratamiento médico con duloxetina (estimulacion de
las motoneuronas del ntcleo de Onuff en la médula que llevaria a un aumento
del tono de las fibras musculares estriadas); también esta descrita la utilizacion
de esfinteres artificiales. Finalmente, en un ambiente clinico experimental se ha
propuesto la inyeccién de células madres que pudieran diferenciarse en células
estriadas periuretrales, terapia que aun debe probar su efectividad.

9 P Petros. The Female Pelvic Floor: Second edition. Springer Germany 2007.
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Los examenes urodinamicos constituyen un medio avanzado para la investiga-
cion de la funcién del tracto urinario en un esfuerzo por explicar la funcién
vesical anormal.%’

Si bien se acepta que no es un examen de aplicacion general es casi indispensa-
ble en el marco de una atencion especializada. La paradoja respecto de la urodi-
namia es que si bien los datos de la anamnesis y examen clinico no son siempre
concordantes con los diagnosticos urodinamicos, la urodinamia esta lejos de ser
un examen de alta sensibilidad y especificidad. Entre las mujeres con sintomas
sugerentes de IO de esfuerzo, entre un 11% y 16% tienen una inestabilidad del
detrusor exclusiva en la urodinamia y hasta un 22% de las mujeres con sintomas
de urgencia y polaquiuria (en inglés “frequency”) tienen 10 de esfuerzo y no 10
de urgencia a la urodinamia.”® La urodinamia no logra objetivar el 11% de los
casos de IO de esfuerzo (anamnesis, prueba de la tos positiva); los factores que
inciden en ello serian un mayor grado de prolapso y una capacidad vesical maxi-
ma disminuida; el PG enmascara la pérdida y al no alcanzar su capacidad vesi-
cal méaxima las pacientes no pierden orina durante el examen.” No obstante, la
urodinamia se considera actualmente como el patrén de oro (“gold standard”)
del diagnostico de los distintos tipos de IO.

Generalmente cuando se planea un estudio urodinamico completo la paciente
que llega con deseo de orinar puede hacerlo libremente realizandose la uroflu-
jometria, se le mide el residuo y posteriormente se hace el estudio cistométrico
que implica cateterizacién vesical. A continuacion se revisaran las pruebas de-
nominadas urodindmicas por cuanto intentan reproducir las condiciones en que
la paciente orina:

UROFLUJOMETRIA

La paciente orina libremente en un recipiente conectado a un computador y
se mide el volumen orinado por unidad de tiempo (segundo). De la curva de
flujo, raramente regular, interesa su punto mas alto, el fluyjo Maximo (Qmax, 20
a 36 ml /segundo, lo mas frecuente); se calcula el flujo medio mayor (volumen

97 SOGC Committee Opinion on Urodynamics Testing J Obstet Gynaecol Can. 2008;30(8):717-721.
98 SOGC 2008 ref.97.

99 Lemack G, Litman HJ, Nager C; Brubaker L, Lowder J, et al. the Urinary Incontinence Treatment Network.
Preoperative clinical,demographic, and urodynamic measures associated with failure to demonstrate urodynamic
stress incontinence in women enrolled in two randomized clinical trials of surgery for stress urinary incontinence. Int

Urogynecol . 2013;24:269-274.



orinado divido por el tiempo que dura la miccién); con una duracién de 30 a
60 segundos suele ser de 15 ml. Ya que ambos flujos dependen del volumen
orinado y son variables en poblaciones normales, se utilizan el nomogramas (de
Liverpool en que lo anormal es un valor por debajo del percentil 10. Indicado
en casos de sospecha de dificultad en la evacuacion (lentitud del chorro o vacia-
miento incompleto) ya que es anormal en casos de obstruccion uretral o proble-
mas de contractilidad (hipotonia) del detrusor.

MEDICION RESIDUO MICCIONAL

Se mide mediante cateterismo o bien mediante ecografia. De iguales indicacio-
nes que el examen anterior. Fisiologicamente la vejiga debe vaciarse en un 75%
a 80% de su volumen. Se considera normal un residuo hasta 150ml.'® Para
otros autores 30 ml es el maximo para medicion ecografica y entre 50 y 100 ml
luego de cateterizacion.!” Un resultado anormal requiere una segunda confir-
macion. Junto con la uroflujometria constituye un examen de tamizaje para la
disfuncién miccional (“voyding disfunction” en inglés) con una especificidad de
70%. En caso de que esté alterado, la cistometria hace la diferencia entre obs-
truccion al flujo o un detrusor hipoactivo.

CISTOMETRIA

La cistometria (cuya representacion grafica se denomina cistometrograma) mide
la relacion entre volumen y presion en la vejiga durante la fase de almacena-
miento y la relaciéon entre flujo y presion en la fase activa de la miccion. Puede
utilizar un solo canal (transductor) que mide presiéon vesical (“p ves”) o varios
canales lo que permite medir presién abdominal (“p abd”) mediante un trans-
ductor rectal. En la técnica multicanal se determina la presion del detrusor (“p
det”) que es la presion vesical menos la abdominal. La instilacion vesical es con
agua estéril, suero fisioldgico, o material de contraste (en caso de video-urodina-
mia), un volumen de 50 a 100 ml por minuto. Se efecttia en posicion sentada
(Ias maniobras de provocacion tendrian mejor respuesta), litotomia o de pie. Las
presiones se expresan en cm de H20.

100 £ SOGC Committee 2008 1¢f97

101 An International Urogynecological Association (IUGA)/ International Continence Society (ICS) joint report
on the terminology for female pelvic floor dysfunction. Haylen B. De Ridder D, Freeman R, et al. Int Urogynecol J-
2010;21: 5-26.
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Cistometria de llenado Cistometria de flujo
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Durante la cistometria de llenado en el caso A no se observan contracciones del
detrusory si se observan en el caso B (*). Las curvas de flujo son normales en ambos
Casos.

La cistometria de llenado (“filling cystometry™)
Tiene como primer objetivo estudiar la:

1. Actividad del detrusor: determinar si ocurren contracciones espontaneas o



provocadas del detrusor (antiguamente llamadas contracciones involuntarias, no
inhibidas) que hacen el diagnostico de detrusor hiperactivo o bien para constatar
que la pérdida de orina con el esfuerzo ocurre sin contraccion del detrusor (diag-
noéstico urodinamico de 10 de esfuerzo, antiguamente llamada IO de esfuerzo
“genuina”).

El detrusor normal no se contrae durante la fase de llene. La contraccion anor-
mal del detrusor puede ser espontanea o provocada con maniobras tales como
la tos, cambios posturales, escuchar correr agua, lavarse las manos, etc. y puede
0 no asociarse a urgencia o a perdida de orina. El diagnostico planteado es de-
trusor hiperactivo neurogénico -cuando hay una clara etiologia neurologica- o
idiopatico en caso contrario.

Otros objetivos de la cistometria de llenado son:

1. Evaluar sensibilidad vesical mediante los siguientes parametros que se consi-
deran normales (aunque no estan estandarizados).

* La primera sensacion de llene vesical ocurre a los 100-200 ml.

» Un deseo normal de miccion entre 150 y 300 ml y luego

* Un deseo imperioso o urgencia que se manifiesta a los 250-500 ml (pero pu-
diendo diferir la miccién).

Las anormalidades de sensibilidad son la hipersensibilidad vesical (los parame-
tros anteriores ocurren con bajos volimenes, SIN actividad fasica del detrusor
y con una capacidad cistométrica maxima también disminuida). La sensibilidad
vesical puede estar también reducida o ausente.

2. La capacidad cistométrica maxima es aquella en que la mujer con sensibilidad
normal, no puede diferir la miccién, es de 300-600ml.

3. La distensibilidad o acomodacion (en inglés “compliance”) es la diferencia
de volumen / diferencia de presion (se expresa en ml/cm H20). Se suele medir
tomando como primera medicién la p det sin volumen y la segunda cuando se
alcanza la capacidad cistométrica (antes de cualquier contracciéon del detrusor).

Normalmente la vejiga puede aumentar su volumen manteniendo una presion
estable; durante el llene la presion del detrusor no aumenta mas alla de 15 cm
de H20. Una distensibilidad disminuida se diagnostica cuando la presion es
>15 cm H20 durante el llene asociado a una capacidad vesical baja y sin evi-
dencia de inestabilidad (las presiones de acomodacion son altas). Esta condicion
anormal de la vejiga se puede deber a cistitis actinica, quimica e intersticial y
también a algunas alteraciones neurologicas vesicales como las secundarias a ci-
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rugia pelviana o de mielo meningocele. En casos no neurogénicos (distintos tipos
de cistitis) las pacientes tienen una severa urgencia asociada a hipersensibilidad
vesical SIN contracciones demostrables del detrusor. Esto se ha denominado la
urgencia “sensitiva” (en inglés “sensory urgency”). La pérdida de la elasticidad
de la pared vesical y de su acomodacién produce un aumento en escala de la
presion intravesical durante el llenamiento vesical, sin contraccion del detrusor.
En estos pacientes en que el mecanismo esfinteriano de la uretra puede estar
también comprometido por la misma condiciéon que produjo la alteracion ve-
sical (radioterapia, disfunciéon neurologica) el aumento anormal de la presion
en vejiga puede vencer la presion uretral y generar 10. La complicaciéon mas
importante en estos casos, sobre todo en aquellos que tienen alteraciones neuro-
logicas, es el desarrollo de reflujo vésico ureteral y la hidronefrosis.

Un aumento de la distensibilidad (presiones de acomodacién bajas) se observa
cuando la presion del detrusor aumenta minimamente y existe una capacidad
vesical mayor que lo normal.

La cistometria de flujo

Denominada también estudio flujo-presion las mediciones se efecttian en la fase
de miccién propiamente tal. Se realizan las mismas mediciones anteriores (p
ves, p abd y p det) ademas de un transductor de flujo (que mide ml por segundo)
y se comienza cuando se da “permiso” a la paciente para orinar. Sirve para el
estudio de alteraciones de la evacuacion. Las presiones premiccionales deben
estar en 0 (p ves, abd y det) luego viene una contraccién isométrica de los tres
componentes con lo que algunos segundos después se observa la salida de orina
y el comienzo de la medicion del flujo (tiempo de abertura). Lo normal es que
la mujer relaje el esfinter y luego el detrusor se contraiga durante el tiempo que
dura la miccién, sin embargo en muchas mujeres la sola relajacion del esfinter
le permite evacuar normal y completamente la orina. Un detrusor acontrdctil o
hipoactivo se diagnostica por la ausencia o la contraccion insuficiente -en fuerza o
en duraciéon- con un tiempo de micciéon aumentado (o bien una duracién nor-
mal pero con un residuo importante). Una p det aumentada con un aumento en
la duracién de la miccion y/o un residuo miccional aumentado sugiere una obs-
truccion vesical. Generalmente son por compresion uretral como PG importante
o bien por sobre correcciéon quirargica.

Si se mide la presion uretral durante la cistometria de flujo es posible distinguir
una micciéon disfuncional en mujeres sin patologia neurologica evidente; el flujo
de orina es intermitente o fluctuante por contracciones intermitentes del esfinter
uretral estriado (o bien de la musculatura estriada del piso pélvico); esta miccion
disfuncional también se puede observar en casos de detrusor acontractil y la



unica manera de hacer el diagnéstico entre ambas situaciones es mediante una
video urodinamia o una electromiografia.

Por dltimo la disinergia del detrusor es la incoordinacion entre la contraccion del
detrusor y la relajacion del esfinter externo de la uretra: se contraen ambos a la
vez. Es una condicién neurolégica que debe sospecharse clinicamente y cuyo
diagnostico se establece con electromiografia y/o video uretrocistografia. En
casos graves hay como consecuencia retencion urinaria, reflujo vesicoureteral y
dano renal subsiguiente. Se puede ver en pacientes con lesiones espinales supra
sacras, esclerosis multiple y acompana la hiperactividad del detrusor frecuente
en estos casos.

CISTOMETRIA SIMPLE

Haremos un breve comentario respecto de esta técnica que implica instilar suero
en la vejiga y de alguna manera simple observar la presencia de contracciones
no inhibidas del detrusor. Si se utiliza una jeringa (300 ml) sin el émbolo, en la
cual se vacia el volumen a instilar se puede visualizar que el nivel sube durante la
contraccion. De la misma manera se utiliza una sonda urinaria de dos canales,
por uno se instila el suero y el otro, adosado (y abierto en su extremidad distal)
a una regla en posicion vertical permite visualizar también una subida del nivel
cuando la vejiga se contrae inesperadamente durante el llene. Ninguna de estas
técnicas ha sido validada en la actualidad.

FUNCION URETRAL

Durante la cistometria de llenado se puede medir la funcion URETRAL y se
investiga si existe una insuficiencia intrinseca de esfinter. Se puede realizar me-
diante:

Puntos de presion de fuga abdominal.

En inglés se denominan “abdominal leak point pressure” (ALPP). Cuando se
utiliza una maniobra de Valsalva, se denomina en inglés “Valsalva leak point
pressure” o VLPP. Aunque no haya sido aun validada, constituye una medida
de la competencia uretral o de la capacidad de la uretra para contrarrestar los
aumentos de presion intra abdominal.

Es una prueba o test dinamico que consiste en determinar la presién vesical -en
ausencia de contraccion del detrusor- en que una maniobra de tos o de Valsalva
genera una pérdida involuntaria de orina. Se debe realizar la provocacion (tos o
valsalva) varias veces con volimenes vesicales de por lo menos 150-200 ml. Mide
indirectamente la fuerza del esfinter para contrarrestar un aumento de presion
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intraabdominal; bajo 60 cm de H20 se considera insuficiencia.

Normalmente una mujer no pierde orina con maniobras de Valsalva durante la
cistometria de llenado, en este sentido no hay un VLPP “normal”. En mujeres
con 10 de esfuerzo sin prolapso genital, en las cuales hay pérdida por encima de
los 100 cm de H20 se asocian generalmente a hipermovilidad uretral; cuando
hay pérdida entre los 60 y los 100 cm de H20, se supone que coexisten ambos
factores.!%2

También se mide el detrusor LPP. Este test es estatico, mide la minima presién
del detrusor en que se observa perdida de orina, en ausencia de contraccion del
detrusor y en ausencia de pruebas de provocacion. Se utiliza en pacientes neuro-
l6gicos para determinar si hay riesgo de deterioro renal alto -por reflujo hacia el
tracto urinario superior- en casos de presiones > 40 cm de H20.

El perfil de presion uretral (en inglés “Urethral pressure profile”, UPP)

Evaltia mas directamente la integridad esfinteriana de la uretra. Se mide simul-
taneamente la presion uretral y la vesical a todo lo largo de la uretra. La diferen-
cia entre ambas presiones es lo que se llama presion de cierre uretral (la presion
que debe contrarrestar la uretra para no dejar salir la orina); la continencia se
mantiene mientras la presion uretral sea mayor que la vesical. Se utiliza una
sonda con dos transductores separados por algunos centimetros de manera que
es posible medir la presion intravesical al mismo tiempo que la intralumninal
uretral; la diferencia entre ambas presiones es lo que se llama presion de cierre
uretral (la presiéon que debe efectuar la uretra para no dejar salir la orina. Las
mediciones se realizan durante la extraccion de la sonda, de manera que se rea-
lizan mediciones a todo lo largo de la uretra. Se obtiene una curva en forma de
campana donde es posible medir -entre otras cosas- la maxima presion de cierre
uretral (sustrayendo la presion vesical durante la maxima presiéon uretral alcan-
zada) denominado MUCP = “maximum urethral closure pressure” en inglés; se
puede medir en reposo o con esfuerzo. Una presion maxima de cierre < 20 cm
de H20, medida generalmente en reposo, sugiere una deficiencia intrinseca del
esfinter uretral. La curva permite también objetivar la longitud funcional de la
uretra, es decir la zona de la uretra en que su presion es mayor que la vesical y
por ende que mantiene una presion de cierre adecuada.

Algunos autores consideran la presion de pérdida (leak point pressure) durante la

192 Mahfouz W, Al Afiaa T, Campeau L, Corcos J Normal Urodynamic parameters in women. Int Urogynecol J.
2012;23:269-277.



tos o valsalva mas confiable que los perfiles de presion uretral. EI VPP (valsalva
leak point pressure) de < 60 cm de H20 sugiere una deficiencia intrinseca del
esfinter. Cuando hay escape de orina con 20 cm de H20 o menos disminuye os-
tensiblemente la eficiencia de las técnicas quirtrgicas como el TVT o TOT. No
existe una estandarizacion para esta prueba, y no se ha validado en mujeres por-
tadoras de PG. Se debe efectuar con 200 ml de volumen vesical, en posiciéon de
pie en 45 grados, y utilizando un micro catéter de 8 ml. Hay que tener claro que
estos dos examenes -UPP y VLPP- miden cosas diferentes y no hay gran corre-
lacion entre los dos. La presion uretral es generalmente pasiva (aunque también
se ha descrito UPP durante maniobras de provocacion), se mide la resistencia
de la uretra, en cambio la presion de pérdida es dinamica ya que es durante una
maniobra dinamica. No hay un gold standard para medir la funcién uretral.

VIDEOURODINAMIA

En este tipo de estudio se evaltia simultaneamente el componente anatémico y
funcional del mecanismo esfinteriano en las mujeres; se realiza la urodinamia
(cistometria de llenado y estudio flujo-presion) pero con un liquido de llenado
que es de contraste radiolégico y se observa entonces en pantalla (en posicion de
pié) las imagenes videograficas de la vejiga, la uretra -videocistouretrografia- y
sus caracteristicas durante la realizacion del examen. Se observa la presencia de
cistocele, hipermovilidad uretral, y cuello vesical abierto en el caso de insuficien-
cia intrinseca esfinteriana. El cuello incompetente da una imagen que semeja
un embudo (“funneling” en inglés). Este examen es de ayuda en casos en que
las mediciones de puntos de escape ALPP o VLPP son equivocos o dudosos. Si
bien se puede hacer una video cistouretrografia en forma aislada, asociada a la
urodinamia da un cuadro mas completo de las circunstancias en que ocurre la
pérdida de orina.

URODINAMIA AMBULATORIA

Examen de alta sofisticacion que evalta la fase de llenado vesical durante un pe-
riodo de tiempo en que el paciente efectiia sus actividades cotidianas normales.
Se instala un catéter en vejiga con dos microchips (en la vejiga y a la altura de la
uretra) y un catéter con un microchip en el recto. Los catéteres estan conectados
a un instrumento de registro desde el cual se puede extraer la informacién que
se almacena durante el periodo de registro. Tiene sobre todo, una sensibilidad
mayor que la urodinamia convencional para el diagnostico de detrusor hipe-
ractivo, en el contexto de una IO. Otro diagnéstico que se ha podido establecer
mediante este método es la inestabilidad uretral que consiste en caidas bruscas
de la presion intrauretral cuya etiologia es desconocida y que en ocasiones se
asocia a la IO de esfuerzo.
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ELECTROMIOGRAFIA

La electromiografia de superficie objetiva el aumento del tono de los musculos
del piso pélvico y el esfinter estriado durante el llene y su relajacion durante la
fase de miccion. Considerada por algunos como parte del estudio urodinamico,
permite evaluar el componente muscular estriado -piso pélvico y rabdoesfin-
ter- en las disfunciones miccionales. Hay que tener en cuenta, que siendo el
electrodo de superficie, recibe la informaciéon de toda la musculatura perineal.
Soélo un electrodo de profundidad (con aguja) podria medir mas especificamente
el esfinter estriado uretral.

CLASIFICACION URODINAMICA DE LA IO DE ESFUER-
70

En base a algunas clasificaciones antiguas propuestas en las décadas del 70-80,
en los informes urodinamicos suele consignarse la pérdida de orina durante ma-
niobras de Valsalva como tipos 0 al III. En el tipo 0 no se objetiva la pérdida
de orina durante el examen. Los tipos I y II corresponden a hipermovilidad;
se distinguieron originalmente (Blaivas en 1998) por el grado de descenso del
angulo uretrovesical -menos o mas de 2 cm, respectivamente- lo que para al-
gunos se constituyo en la ausencia o presencia de cistocele, respectivamente. El
tipo III descrito por McGuire en 1976 corresponde a la deficiencia intrinseca
esfinteriana; en 1993 introduce la medicion del VLPP en el estudio urodinamico
para diagnosticar la deficiencia (60 cm H20 o menos). En realidad esta clasifica-
ci6n permite de alguna forma priorizar el elemento etiolégico -hipermovilidad
o deficiencia esfinteriana- aun cuando sabemos que ambos estan en juego en la
mayoria de las pacientes.

RESUMEN

Las técnicas urodinamicas mas utilizadas son:

Uroflujometria

Técnica no invasiva en que se mide el volumen orinado por unidad de
tiempo. El registro origina una curva caracteristica cuyo punto mas
alto constituye el flujo maximo (Qmax), el resultado se compara con
un nomograma para saber si es normal o patologica. Se altera en pre-
sencia de obstruccion a la salida de la orina y en casos de hipotonia
del musculo detrusor.



Residuo miccional

Terminada la uroflujometria se constata si hay orina residual me-
diante cateterizacion vesical (o ecografia); se considera normal hasta
50 ml o menos del 20% del volumen miccional.

Cistometria de llenado

Se instila en la vejiga un volumen constante de liquido (suero fisiolo-
gico, agua estéril) mediante una sonda que ademas posee un trans-
ductor para medir la presion vesical (técnica monocanal cuando es
solo ésta); se utiliza otra sonda rectal para inferir la presion intra ab-
dominal y de la diferencia de ambas (vesical menos abdominal) se
calcula la presion del detrusor (técnica multicanal).

Objetivos:

Evaluar la sensibilidad vesical observando los volimenes a los que
se presenta:

* La primera sensacion de llene vesical (100-200 ml).

* El primer deseo miccional (150 -300 ml).

* El deseo imperioso o urgencia pudiendo diferir la miccion: 250- 500
ml.

* Imposibilidad de diferir la miccién (300 - 600 ml) denominada capa-
cidad cistométrica maxima.

Descartar o plantear el diagnostico de hiperactividad del detrusor:

* Aparicion de contracciones espontaneas del detrusor (contracciones
“no inhibidas’’) con o sin pérdida de orina o urgencia.

* Aparicion de contracciones del detrusor frente a maniobras de pro-
vocacion como la tos (o maniobras de Valsalva) con o sin pérdida de
orina o urgencia.

Plantear el diagnéstico urodinamico de IO (antigua IO “genuina®):

* Pérdida de orina con maniobras de provocacion sin que se contraiga
el detrusor (IOE genuina).

* Medir la presion vesical a la que comienza la pérdida de orina con
la maniobra provocada (la menor presion a la que ocurre la pérdida).
Este es el punto de presion de fuga con Valsalva, en inglés “Valsalva
leak point pression’ o VLPP. Un valor menor de 60 cm de H20 sugiere
una insuficiencia esfinteriana. Un valor mayor de 100 cn de H20 se
observa en Hipermovilidad uretral y entre 60 y 100 cm de H20 se su-

127



pone la coexistencia de ambos factores.

Se evalua la acomodacion: la vejiga puede mantener una presiéon
constante a medida que aumenta el volumen. Si la vejiga ya no puede
distenderse adecuadamente pierde la capacidad de acomodacion, es
decir que con poco volumen la presion aumenta (cistitis actinica, ve-
jigas que no se distienden, generan I0).

Cistometria de flujo

Se realizan las mismas mediciones anteriores ademas de evaluar el
flujo durante la fase de miccion propiamente tal (luego de las medi-
ciones descritas se “autoriza’ la miccion. Sirve para objetivar altera-
ciones de la evacuacién y la respuesta del detrusor que puede estar
acontractil o hipoactivo. Se utiliza un nomograma para los diagnésti-
cos de obstruccion grave, moderada, leve y ausencia de obstruccion.

La Cistometria simple

Técnica que utiliza una sonda, ubicada en la vejiga, de doble canal:
por un canal se instila el liquido y por el otro se conecta a una co-
lumna de liquido (también con suero fisiolégico) en la cual es posible
observar una subida del nivel que traduce una contraccién esponta-
nea del detrusor, sugiriendo una hiperactividad del detrusor. Si bien
por lo simple de la técnica pudiera ser muy 1util, no ha sido posible
validarla.

Perfil de presion uretral

La sonda con el transductor vesical (en su extremo) tiene otro trans-
ductor situado a algunos centimetros, de manera que al ir retirando
la sonda se mide la presion vesical y la uretral endoluminal al mis-
mo tiempo, a todo lo largo de la uretra. Permite determinar la pre-
sion maxima de cierre uretral, en inglés “maximum urethral closure
pressure” o MUCP es decir la presion maxima que depende de la
uretra sin escape. Un valor menor de 20 cm de H20 se considera insu-
ficiencia esfinteriana.

Electromiografia

Mediante elelctrodos de superficie se registra la actividad de la mus-
culatura estriada perineal (incluyendo el esfinter estriado del esfin-
ter) que debe relajarse cuando se inicia la miccién y permanecer sin
actividad durante el resto del tiempo.

La Videourodinamia consiste en realizar una cistometria de llenado
y de flujo con un medio liquido que es de contraste radiologico per-



mitiendo observar -ademas de las mediciones descritas- el compor-
tamiento del cuello y el cuerpo vesical una vez inciada la miccion.
Permite sobre todo objetivar la insuficiencia esfinteriana: aparicion
de la imagen de embudo o “funneling”.

La urodinamia ambulatoria que permite un registro a distancia per-
mite evaluar el comportamiento vesical y la presencia de detrusor
hiperactivo en condiciones que se acercan mas a las circunstancias
de vida normal de la paciente.



URODINAMIA: INDICACIONES



Teniendo en cuenta las deficiencias y la relacion de la urodinamia con la clinica
es mas facil entender porqué es un examen cuyas indicaciones son hasta hoy
discutidas en diversos comités y sociedades. Es por lo demas, el tnico examen
del que disponemos como patréon de oro (“Gold Standard”), si es que puede
llamarse asi, para la investigacion clinica de la incontinencia urinaria femenina.

DEFICIENCIAS

Las deficiencias de la urodinamia son:

1. Falta de estandares de parametros y valores.

2. Es un examen costoso ¢ invasivo.

3. El ambiente artificial no representa lo que vive el paciente en el dia a dia.
4. Reproducibilidad deficiente en el mismo paciente.

5. Rango amplio de valores fisiol6gicos en pacientes normales asintomaticos.

6. Baja sensibilidad. La ausencia de anormalidades especificas durante el exa-
men no significa que no existan.

7. No todas las anormalidades encontradas en la urodinamia son clinicamente
significativas.

RELACION CON LA CLINICA

Respecto de la relaciéon entre la urodinamia y la clinica interesa resaltar:

1. No hay una estrategia estandarizada para el diagnostico clinico de IO de es-
fuerzo: cuando se realiza una revision de la literatura!®, la historia del paciente
es inadecuada para hacer el diagnostico correcto, en un 25% el diagnostico esta
errado, el resultado puede no ser predictivo del diagnoéstico final y no debiera
usarse como el tnico determinante del diagnostico y tratamiento.

2. El diagnéstico clinico sobre diagnostica el detrusor hiperactivo y diagnostica
en menor proporcién la IO de esfuerzo cuando se objetiva con urodinamia.

103 Ghoniem G 2008 ref 80
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3. Todos los expertos (desde hace 30 afios) opinan que sin una forma objetiva de
evaluar todos los casos, habran necesariamente pacientes que se tratan innecesa-
riamente con cirugia, con todas las complicaciones que ello conlleva: hemorra-
gia, hematoma, lesion vesical, lesion del tracto urinario, retenciéon urinaria, falla
de la cirugia, y disfunciéon urinaria postoperatoria.

4. No hay evidencia (al afilo 2009)!* que afirme que los resultados en el manejo
de la IO en (adultos y ninos), sean distintos segun los pacientes se traten segin
el diagnostico urodinamico con respecto a aquellas tratadas en base a la historia
y examen fisico.

5. Las pacientes con 10O esfuerzo exclusiva o incluso predominante generalmen-
te tienen IO de estuerzo urodinamica.

6. En las pacientes en quienes se plantea el diagnéstico de incontinencia de es-
fuerzo, existen tres circunstancias o diagnoésticos urodinamicos que son criticos
por ser factores pronosticos del tratamiento quirdrgico,'® a saber:

a. La paciente que es catalogada como portadora de IO de esfuerzo y en la uro-
dinamia se constata un detrusor hiperactivo exclusivo.

b. La paciente que tiene una deficiencia intrinseca esfinteriana (asociada a otra
causa que enmascara su presencia) cuyo diagnéstico se hace solo con UPP y
ALPP o VLPP.

c. La paciente que tiene una IO de esfuerzo y que ademads tiene un detrusor
hiperactivo.

7. Si bien la urodinamia tiene limitaciones continta siendo el gold standard que
define la patofisiologia de las disfunciones del tracto urinario inferior (LUTD).
En casos complejos la urodinamia es lo tnico de lo cual disponemos para com-
prender la fisiopatologia de base.

1% Glazener C, Lapitan MC. Urodynamic investigations_for management of urinary incontinence in children and
adults. Cochrane Database of Systematic Reviews. In: The Cochrane Library, Issue 12, Art. No. CD003195.
DOI: 10.1002/14651858.CD003195.pub3

195 Lemack GE, Zimmern PE. Identifying patients who require urodynamic testing before surgery for stress inconti-
nence based on questionnaire information and surgical history. Urology. 2000;55:506-511.



OBJETIVOS Y TECNICAS

Segun la IUGA!% el papel de la urodinamia en la IO femenina es:

1. Discriminar entre los distintos tipos de 10 de esfuerzo (SUI).

2. Diagnosticar la severidad de la IO de esfuerzo (compromiso esfinteriano).

3. Identficar factores concomitantes de riesgo de complicacion al tratamiento,
como obstruccion al flujo, detrusor hipoactivo y detrusor hiperactivo.

En cuanto al tipo de estudio urodinamico, el tnico estudio recomendado -en
base a la literatura revisada en el documento de la IUGA- es la cistometria de
llenado siendo todos los otros opcionales:

a. Uroflujometria y medicién de residuo posmiccional clinicamente son utiles
para predecir la disfuncion postoperatoria. En caso de anormalidad debe repe-
tirse (confiabilidad).

b. Cistometria de llenado simple, monocanal, con una prueba de tos positiva (al
examen fisico) puede ser lo minimo realizable antes de intervenir quirtrgica-
mente. Las técnicas mas avanzadas pueden reservarse cuando se sospecha riesgo
de complicacion.

c. Cistometria de flujo: sirve para objetivar problemas del detrusor o de salida
del flujo, se recomienda en casos de intervencion previa o en casos de residuos
aumentados en que puede haber una disfuncién miccional.

d. Perfil de presion uretral: el MUCP es funcion de la submucosa, el muasculo
liso, estriado, tejido fibroelastico y estimulos neurolégicos; generalmente bajo en
casos de IO y es también funcién de la edad. Si bien muchos lo consideran solo
de resorte investigativo (no se ha demostrado su utilidad en la clinica), es también
cierto que ignorar la presion uretral (<20 cc de H20) puede llevar a fracaso de
tratamiento quirtrgico. Actualmente se deja a criterio del médico.

e. EIl VLPP no ha sido estandarizado por la ICS. Arbitrariamente un valor <60
cc H20 se considera insuficiencia intrinseca del esfinter. Las pacientes con hi-
permovilidad uretral presentan escape con presiones desde 120 cc o mas. La pa-
clente que no presenta escape con una presion de 150 cc en vejiga se considera
continente.
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Cuando en la literatura se suele plantear la “urodinamia” se habla en realidad
como minimo de la urodinamia multicanal, con estudios volumen/presion (de
llene) y flujo/presion (de evacuacion).

CONSENSOS

En base a lo expuesto se puede plantear algunas generalidades en cuanto a la
indicacion de la urodinamia en la IO femenina:

La mayoria de los textos recomiendan solicitar la urodinamia en los siguientes
casos:

1. Diagnéstico incierto (historia no clara, discordancia entre historia y examen
fisico).

2. Pacientes con cirugias de IO previas, con reaparicién o persistencia de la 10
en quienes se planea nueva cirugia.

3. Historia de cirugia pelviana radical (histerectomia radical, resecciones abdo-
mino pelvianas) o radioterapia pelviana.

4. Sintomas persistentes de dificultad en el vaciamiento vesical, residuo anormal,
disfuncion miccional.

5. Falla o recidiva de tratamiento conservador: mas bien cuando los resultados
de la terapia no concuerdan con lo que la paciente desea como solucién y la
paciente tiene interés en seguir con la evaluacion.

6. Enfermedad neurolégica como esclerosis maltiple, lesiones medulares.

7.Estudios de investigacion clinica.

INDICACION PREQUIRURGICA

Siendo una indicacion bastante controversial, hay algunos consensos como por
ejemplo el antecedente de cirugia de IO, y recomendaciones de algunos comités:

1. Situaciones diagnosticas complicadas o cuando determina el plan terapéuti-
107
co.

2. Antes de efectuar una cirugia irreversible seria beneficioso evaluar objetiva-



mente el tipo de IO y la presencia de cualquier factor de riesgo de complica-
$ 7. 108
cién.

INDICACIONES NO PERENTORIAS

Estos mismos comités, en opinion de expertos, se reconoce que habrian situacio-
nes en que no es mandatorio efectuar urodinamia, tales como:

1. Previo a tratamientos conservadores tales como: pesario, ejercicios de piso
pélvico, biofeedback, entrenamiento vesical, farmacolégico. (recomendaciones

de la SOGC).
2. En casos de IO de esfuerzo exclusiva, objetivamente demostrable.'®
3. En casos de IO predominio de esfuerzo, en que concuerdan los signos (IUGA)

4. No seria necesario antes de tratamiento cuando el tipo de IO esta claro y no
hay factores de riesgo de complicacion.'?

5. Debe tenerse presente que no se deben realizar mas evaluaciones en los pa-
cientes que, aun cuando tengan una indicacién, no pueden o no desean someter-
se a procedimientos terapéuticos generalmente mas sofisticados y/o quirargicos.

107 Urinary incontinence in adults: acute and chronic management. Fantl JA, Newman DK, Colling §, DeLancey
JOL, Reeys C, Loughery R, et al. Department of Health and Human Services (US), Public Health Service, Agency
Jfor Health Care Policy and Research, 1996. Clinical practice guideline NO.2, AHPCR publication No. 96-0682.

198 Syrgical Treatment of Urodynamic Stress Incontinence. Adams EJ, Barrington W, Brown K, Smith ARB.
Royal College of Obstetricians and Gynaecologists Guideline No. 35, October 2003.

199 American College of Obstetricians and Gynecologists. Urinary incontinence in women. ACOG Practice Bulletin
No. 63. Obstet Gynecol. 2005;105:1533—45.

Y10 Incontinence, Basics and Evaluation, 3rd International Consultation on Incontinence, Co-sponsored by the
International Continence Society, Edition 2005. Abrams E Cardozo L, Khoury S, Wein A.



CONCLUSION

En el marco de atencion terciaria de salud de pacientes institucionales en nues-
tro pais, la urodinamia no es un examen de facil realizaciéon. Algunos servicios
cuentan con la realizacion de la urodinamia, sin embargo no pueden abarcar la
totalidad de la demanda desde otros hospitales. Existe la posibilidad de solicitar
ayuda econémica mediante las redes sociales que operan eficazmente segun los
recursos humanos involucrados en las vias de acceso y solicitud a sociedades de
beneficencia, municipalidades, etc. Cuando el examen es importante, muchas
veces la paciente puede hacer un gran esfuerzo econémico para realizarlo. Por
todas estas razones nos parece que se pueden plantear algunas condiciones en
que es importante contar con la informacion urodinamica en vistas a tratar ade-
cuadamente a nuestras enfermas.

El tratamiento quirtargico es evidentemente la solucion destinada a resolver pri-
mariamente la IO de esfuerzo aun cuando la gran mayoria de nuestras enfermas

presentan una IO mixta (ademas de PG).

Nos parece que el examen de urodinamia debe solicitarse en las siguientes cir-
cunstancias:

Derivadas de la anamnesis:

a. Antecedente de intervencion previa de 10 y se planea nueva cirugia.

b. Antecedentes de pacientes con sospecha de lesiones neuroldgicas (anteceden-
tes de cirugias como resecciéon abdomino-perineal o Histerectomia radical, an-

tecedente de radioterapia previa).

c. Cuando hay una sospecha clinica de deficiencia intrinseca importante por la
severidad de los sintomas (para efectos de pronéstico luego de la intervencion).

d. Cuando se sospecha que pueda haber una disfuncién miccional, datos anam-
nésicos tales como:

I. Sensacion de vaciamiento incompleto (residuo).
II. dificultad al orinar (vacilacién, micciéon forzada, lentitud de la fase de mic-

ci6n, chorro miccional disminuido).

e. Cuando se trata de IO mixta (ambas por igual o predominio urgencia en
quien se desea mejorar el componente de esfuerzo mediante la cirugia).

I. Antecedentes que hacen sospechar detrusor hiperactivo (de origen psicosoma-



tico), tales como polaquiuria, nocturia, urgencia (relacionada o no con eventos
como oir correr agua, sumergir en agua las manos, ansiedad), capacidad funcio-
nal disminuida, etc.

II. El componente de urgencia no cede con tratamiento de causas transitorias o
farmacologico especifico.

Derivadas del examen fisico:
a. Cuando NO hay hipermovilidad uretral.

b. Cuando hay pérdida urinaria inmediatamente después de orinar. Este signo
se denomina en inglés SEST (“supine empty bladder stress test”) y seria muy
sugerente de insuficiencia esfinteriana.

c. Cuando hay pérdida de orina o ésta no se reduce al efectuar maniobras que
remedan la cirugia, tales como elevacion de regiones paravaginales y/o zona
central de la pared vaginal anterior.

La indicaciéon de estudio urodinamico no es actualmente una indicacion uni-
versal, sobre todo por un factor econémico; si bien hace algunos anos la técnica
era invasiva y molesta para la mujer, actualmente avances técnicos (diametro de
las sondas, tiempo de grabacion, etc.,) permiten efectuar un examen tolerable
y aceptable. Pensamos que en un servicio de Uroginecologia, en la atencion
terciaria de problemas de IO y ademas en un ambiente académico en que es
imperativo analizar las fallas de tratamiento es indispensable contar con este
tipo de estudio.
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RESUMEN

Nos parece que en la atencion terciaria hay algunas circunstancias en
que definitivamente la urodinamia debe efectuarse:

Para clarificar el diagnéstico:

A. Pacientes con cirugias de IO previas, con reaparicion o persisten-
cia de la IO.

B. Pacientes con sospecha de lesiones neurologicas (antecedentes de
cirugias como reseccion abdomino-perineal o Histerectomia radical,

antecedente de radioterapia previa.

C. Duda razonable del médico cuando la anamnesis es confusa y no
concluyente.

Para efectos de pronéstico de la cirugia, sospecha de deficien-
cia intrinseca severa:

A. Severidad de la pérdida de orina.
B. Ausencia de hipermovilidad uretral.

C. Presencia de SEST.

Para evitar complicaciones post operatorias: sospecha de dis-
funcién miccional:

A. Sensacion de vaciamiento incompleto (residuo).

B. Dificultad miccional: vacilacion, miccion forzada, lentitud de la
fase de miccién, chorro miccional disminuido, etc.



TIPS & TOPS



TIPS
Diagnostico

* Se debe solicitar una urodinamia ante cualquier duda que el médico tenga
sobre el mecanismo de la incontinencia en una paciente y sobre todo cuando no
le es posible descartar la presencia de una hiperactividad idiopatica del detrusor
asociada a factores psicosomaticos. Esta “vejiga inestable™ o “detrusor inestable”
que son denominaciones mas antiguas del mismo problema, se puede asociar a
prolapso genital e incontinencia urinaria de esfuerzo.

* Debe preguntarse siempre si el problema de incontinencia urinaria se presenta
desde la ninez o juventud (antes de embarazos y partos o de que pudiera tener
un prolapso genital) y de si el oir correr el agua, abrir la llave de agua o mojarse
las manos le desencadenan el problema; en estos casos la inestabilidad del detru-
sor (de causa psicosomatica) es casi la regla.

* Nos parece que en la mujer con 10 mixta y PG, hay dos escenarios posibles:

a. la mujer que tiene IO de esfuerzo actual y el detrusor hiperactivo (psicosoma-
tico) en cuyo caso la cirugia puede agravar el problema de urgincontinencia con
una menor respuesta a tratamiento médico anticolinérgico después de la cirugia.

b. la mujer en que el PG pudiera tener algiin rol en la génesis de ambos tipos
de IO. Petros ha descrito un mecanismo para explicar la IO de urgencia por
la falta de una tension adecuada del piso de la vejiga. Nos parece que también
podria explicarse por una trigonitis que muchas veces es pesquisable mediante
la presion de la pared vaginal anterior contra la cara posterior del pubis. Esta
respuesta inflamatoria podria ser debido a la distensiéon anémala de la vejiga
(cistocele significativo) a lo que se suma la atrofia genito urinaria frecuente en
estas pacientes. Cuando se pesquisa clinicamente una trigonitis es perentorio
descartar una infeccion del tracto urinario.

Nos parece que es dificil diferenciar ambos escenarios descritos -mas aun si no
se efectiia urodinamia- y es por esto que en la literatura encontramos que en los
grupos de mujeres con IO mixta (predominio esfuerzo) tratadas quirargicamen-
te, segun la serie, en aproximadamente un tercio de los casos la IO de urgencia
mejora, en un tercio empeora y en un tercio no se modifica.

* En los casos de IO Mixta, es importante también saber qué tipo de IO -si la
de esfuerzo o la de urgenciaes la mas relevante para la paciente y focalizar el
trat miento en la que mas le molesta. Si se comienza por la IO de urgencia se
daran anticolinérgicos y si es la de esfuerzo se le explicard que la intervencién es
para solucionar la pérdida con el esfuerzo pero que la de urgencia puede seguir



cualquiera de las tres evoluciones ya mencionadas.

* En estos casos de IO mixta la urodinamia nos ayuda a determinar el riesgo de
agravacion de una IO de urgencia, asi como el riesgo de fracaso de una cinta
(insuficiencia esfinteriana grave) y aunque tampoco su diagnoéstico es definitivo,
de frente a la paciente habremos agotado todas las instancias para descartar un
resultado adverso si asi ocurriera. Es posible que lo anterior no sea obligatorio
en el marco de la atencién institucional (estatal) en que el costo del examen debe
cotejarse con los resultados globales de cura de la IO en un Servicio (ver en Tops
resultados del estudio VALUE).

* En nuestra experiencia hemos visto que pacientes posmenopausicas operadas
de IO de esfuerzo con cintas suburetrales pueden consultar meses después de la
intervencion por 1O de urgencia y en muchas de ellas un tratamiento hormonal
local u oral por algunos meses (2 a 3) soluciona el problema. No nos queda claro
el rol de la operacion ya que la carencia hormonal pudiera ser el factor desenca-
denante del problema en estos casos.

e Para realizar la prueba de la tos se considera adecuado que la paciente refiera
deseo actual de orinar o bien estandarizando la prueba con la instilacion de
300 cc de suero intravesical luego de orinar antes del examen. Algunos autores
consideran 200 cc suficiente para considerar la prueba negativa en ausencia de
emision.

* Hemos visto que en los casos de estadios IT a IV del punto Aa, el 100% se consi-
dera que tienen hipermovilidad uretral; esto es en base a la prueba del cotonito;
A partir de -2 ¢cm ya hay una buena correlacion con la prueba positiva del co-
tonito; por esto no se aconseja su uso rutinario. La prueba del cotonito pudiera
tener algtn rol en los casos de prolapso genital de estadio 0 y I (del punto Aa)
en los cuales el 6 y el 90% respectivamente se demuestra una hipermovilidad.
Hay que tener en cuenta que la hipermovilidad no ha sido definida, la prueba
del cotonito fue el primer intento, que por lo demas tampoco tiene una buena
correlacién con mediciones por ecografia perineal.

* En estos casos, cuando tenemos la duda de que exista una hipermovilidad
uretral cobra todo su valor las pruebas de simulacién de cirugia, puesto que es la
unica prueba que nos permite evaluar la respuesta a la cirugia. La simulacién de
la cinta suburetral no eleva la uretra proximal, sino la uretra media o distal, que
es donde acttia la correccién quirdrgica. Si antiguamente la cirugia intentaba
corregir la hipermovilidad de la uretra proximal hoy en dia este no es el principal
objetivo de las cintas, otra razén mas quiza que da cuenta del éxito alcanzado
por éstas técnicas.
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* La mayoria de las pacientes de atencion terciaria remitidas por disfunciéon pel-
viana presentan 10. Al ano 2010, en un universo de 443 pacientes atendidas
en nuestra Unidad de Piso pélvico, el 15% presentaba IO exclusiva (sin PG), el
11% PG sin 10 y el 75% ambos diagnosticos. Es decir que el 89% de nuestras
pacientes presentaban 0.

* En cuanto a los tipos de 1O en el mismo universo: esfuerzo exclusiva 20%,
urgencia exclusiva 9%; predominio esfuerzo 28%, predominio urgencia 22% y
ambas por igual 21%. Es decir que en el 71% son mixtas, con un componente
de urgencia predominante o no.

* Durante el examen fisico ginecol6gico mencionamos que 10 a 40% de mujeres
con 10O de esfuerzo tienen un buen soporte uretral e inversamente el 50% de las
mujeres continentes tienen hipermovilidad uretral; esto es un hecho que siempre
nos llama la atencién en la consulta ginecologica. Hacemos hincapié en el hecho
de que muchas pacientes con hipermovilidad franca no tienen ningun grado
de 1O de esfuerzo. Esto por una parte nos recuerda que los prolapsos tienen
indicaciéon quirtrgica cuando son sintomaticos y por otra que no sabemos si la
evolucion de estas pacientes es hacia una IO en cuyo caso podriamos comenzar
algtin tipo de intervenciéon preventiva de reahabilitacion perineal.

* Por otra parte, mujeres que consultan por IO de urgencia pueden tener al exa-
men fisico un descenso de compartimento anterior -una hipermovilidad franca-
asociado a un descenso apical y el tratamiento quirargico del prolapso soluciona
el problema de urgincontinencia.

* En circunstancias semejantes, una paciente con urgincontinencia y descenso de
pared anterior -hipermovilidad uretral franca- puede responder adecuadamente
a un tratamiento local con estrégenos si existe una atrofia severa asociada.

* Una estrategia adecuada es importante en la evaluacién de las pacientes que
consultan por incontinencia
urinaria:

1. Se solicita a la paciente NO orinar previo al examen ginecoldgico y se exami-
na en posicion de litotomia.

2. El examinador puede situarse lateralmente a la paciente, con la mano supe-
rior -desde el abdomen- se despeja el meato urinario y con la mano inferior se
inspecciona el periné.

3. Si tiene deseo se procede a la prueba de la tos: se le solicita toser dos o tres
veces. Se observard la salida sincrénica con la tos en caso de IO de esfuerzo y



algo diferida al estimulo en casos de IO de urgencia.

4. Si no hay pérdida de orina debe colocarse una valva (o una rama simple del
espéculo de Sims) en la pared vaginal posterior: en las pacientes que tienen un
descenso del compartimento posterior, (rectocele) éste puede impedir el descenso
de la pared anterior y la emision consecuente de orina; la valva puede permitir o
“liberar” el descenso de la pared anterior y permitir asi el escape.

5. En los casos en que existe un prolapso genital severo la uretra se acoda y el cis-
tocele comprime el tercio distal impidiendo la pérdida de orina que la enferma
relata en su historia (no se trata de IO oculta, que debe siempre pesquisarse en
casos de PG severo). Debe repetirse la prueba de la tos con el prolapso reducido.

6. Si no hay escape se hace la prueba de la tos en posicion de pié, facilitindole a
la mujer un apésito que posiciona a nivel de su entrepierna.

7. S1 atn asi no hay escape se solicita a la paciente que orine y se mide el volu-
men orinado. Si orina 300 cc 0 mas se considera una prueba de la tos negativa.
(no hay consenso ya que algunos autores consideran 200 cc suficientes). Si no
alcanza los 300 cc se puede repetir la prueba instilando la vejiga con 300cc de
suero estéril. También se puede repetir la prueba dejando pasar mas tiempo
desde la dltima miccién, algo que para la paciente es a veces dificil de lograr.

8. Si hay escape de orina, la prueba de la tos es positiva;

9. Se realizan las maniobras de cirugia simulada: elevacion paravaginal de un
lado, luego del otro, finalmente de ambos. Si no se impide la emisiéon de orina
cuando se elevan ambos paravaginales o solo es una respuesta parcial se procede
a elevar la region central vaginal aislada o en conjunto con la maniobra par vagi-
nal. En la mayoria de los casos basta con la elevacién paravaginal (incluso de un
solo lado) para evitar la pérdida de orina y en una minoria solo existe el defecto
central. En algunos casos hemos visto que la elevacion de ambos componentes
por separado, contribuyen a eliminar la pérdida de orina.

9. Terminada la prueba se solicita a la paciente orinar y se mide el volumen
orinado, subjetivamente podra evaluarse la severidad de la pérdida segun el vo-
limen con el que ocurrio la pérdida.

10. Luego de haber orinado solicitamos a la paciente volver a la mesa de examen
para repetir la prueba de la tos, post miccion, llevando a cabo la prueba SEST

que sera positiva o negativa.

* Cuando se realizan las maniobras de cirugia simulada, se ha descrito que am-



bos defectos estan presentes en la mayoria de las pacientes con IO. Se evaltia de
esta manera en qué medida la hipermovilidad uretral corregida con una cinta
podra mejorar la incontinencia.

* En la prueba de la tos la emision diferida a la tos sugiere una IO de urgencia,
sin embargo lo que mas hemos observado en estos casos es que la paciente co
tintia orinando sin darse cuenta y sin poder impedirlo; ademas no siempre con
deseo miccional concomitante.

* En general cuando la paciente tiene un componente predominante de urgencia
no tiene vejiga llena ni deseo miccional cuando la vemos por primera vez, suele
haber orinado previo a la evaluacion ginecologica.

En ellas generalmente no es posible tener un volumen adecuado para esclarecer
el componente de esfuerzo debido a la polaquiuria y al hecho de que poseen una
capacidad vesical maxima disminuida.

Tratamiento quirargico

* En la mayoria de los casos en que se observa la hipermovilidad uretral con
pérdida de orina al toser, se asocian ambos defectos, central y lateral. Por otra
parte hemos dicho que hay un grado de insuficiencia intrinseca esfinteriana en la
mayoria de las pacientes con 1O. El éxito de las cintas suburetrales se debe a que
corrige los defectos anatémicos que inciden en la continencia y contrarresta la
suficiencia esfinteriana que fue la razén para lo cual fueron creadas los disti tos
tipos de cabestrillos suburetrales. De aqui que determinar si la hipermovilidad o
la insuficiencia juega un papel preponderante en la mujer que consulta por IO
no influye en el tipo de cirugia a efectuar (cinta suburetral o plastia exclusiva),
s6lo pudiera ser que influya en el éxito o fracaso de la cirugia en cada caso par-
ticular. (ver mas adelante en TOPS).

¢ La IO de urgencia o urgencia, ambas de novo, luego de la colocaciéon de cintas
suburetrales se presentan en casos en que la cinta suburetral se ubica en el cue-
llo vesical segiin Petros. En la gran mayoria de nuestras pacientes operadas se
asocia la cura de prolapso genital con abertura longitudinal de la pared vaginal
anterior; para asegurarnos la posicién de la cinta TOT en el tercio medio (y
comienzo del distal) uretral solemos fijar la cinta a ambos lados de la uretra con
un punto 3/0 de reabsorcion lenta.



TOPS

¢ El embarazo es un factor desencadenante de 1O, sobre todo de esfuerzo. Los
ejercicios de la musculatura pelviana realizados durante la primera mitad del
embarazo y supervisados por personal especializado, han demostrado disminuir
la incidencia de 1O al final del embarazo.!'"!'? No hay atn evidencia de que en
estas mujeres disminuya también la aparicion de 1O a largo plazo.

* La relacion entre tipo de parto e 1O es dificil de estudiar. En un estudio recien-
te!'®, la incidencia (pacientes sin 1O al principio del embarazo) de IO en aprox
madamente 10.000 primiparas es de 27% al final del embarazo, agregandose
aproximadamente un 3,7 y un 3.0% que presenta por primera vez IO después
del parto -por cualquier via- a las 6 semanas y a los 6 meses post parto respecti-
vamente. La prevalencia de IO después del parto es de 9.5% y 6,8% en las mis-
mas fechas. Con un porcentaje de cesareas de cast el 50% los factores de riesgo
de IO son principalmente el parto vaginal y el forceps (con RR que van de 2 a
3 para el parto vaginal y de 5 a 10 para el forceps, pero que van disminuyendo
desde las 6 semanas a los 6 meses) y demostrando que ninguno de ellos tiene
injerencia en la persistencia de la IO después de los seis meses.

* Si bien hay una relacion entre la avulsion del elevador del ano y el prolapso
genital, no ha sido demostrada una relacion entre avulsion e 10 de esfuerzo, de
urgencia ya sea clinica o mediante urodinamia.!'* Tampoco hay una relacién

entre avulsion del elevador del ano e hipermovilidad.'®

* La prueba de la tos tiene una sensibilidad y especificidad aceptables respecto
a la urodinamia multicanal para el diagnostico de IO genuina o urodinamica.
Ha sido mas dificil estudiar su reproducibilidad. Es muy utilizado en la practica
clinica y es aconsejado como medicion objetiva de la respuesta a tratamiento. La

1y Stafne, S., Salvesen, K., Romundstad, P, Torjusen, I. and Morkved, S. (2012), Does regular exercise including
pelvic floor muscle training prevent urinary and anal incontinence during pregnancy? A randomised controlled trial.
BJOG: An International Journal of Obstetrics & Gynaecology, 119: 1270-1280.

Y12 9 Prlaez, M., Gonzalez-Cerron, S., Montejo, R. and Barakat, R. (2014), Pelvic floor muscle training included
in a pregnancy exercise program s ¢ffective in primary prevention of urinary incontinence: A randomized controlled

trial. Neurourol. Urodynam., 33: 67-71.

WS 2 I, Li I, Lang J. Xu T. Prevalence and risk factors for peri and pospartum urinary incontinence in primipa-
rous women in China: a prospective longitudinal study. Int Urogynecol J. 2012;25:563-572.

1% Dietz HP 2006 ref. 26.

V15 Shek K, Pirpiris A, Dietz H. Does levator avulsion increase wrethral hypermobility? Eur J Obstet Gynecol
Reprod Biol. 2010;153:215-219.



combinacién con una cistometria simple -que descarte la presencia de detrusor
hiperactivo- es bastante confiable para el diagnéstico de IO genuina; el probl
ma es que la cistometria simple no es un examen que se haya validado en la
actualidad.

* Uno de los temas mas candentes en uroginecologia es sobre la indicacion de
urodinamia multicanal en los casos de IO de esfuerzo diagnosticados clinica-
mente con indicacién quirtrgica. Recientemente el estudio “VALUE” (The
Value of Urodinamic Evaluation) realizado en USA concluye que en caso de
pacientes con IO predominantemente de esfuerzo, “no complicada” (se exclu-
yen entre otros, prolapso anterior o apical de indicacién quirargica), el estudio
urodinamico no es superior respecto del examen clinico basico (prueba de la tos
positiva y presencia de hipermovilidad uretral) para un mejor resultado quirt
gico'!®. En estas circunstancias, el resultado final de la cura puede que no varie si
se utiliza o no el examen, pero tenemos que hacer notar que en nuestro servicio
un porcentaje importante de las pacientes son portadoras de prolapso genital
que amerita tratamiento quirargico. Por otra parte, con o sin prolapso, la urod
namia permite avanzar en el conocimiento de por qué fallo la intervencion, y
habremos agotado las posibilidades de un diagnostico lo mas acabado posible en
cada paciente en particular.

* En casos de prolapso genital con IO de esfuerzo y cistocele, la utilizacion de
la fascia pubocervical en la reparacion del PG (puntos de Kelly por ejemplo)
soluciona el problema de la IO de esfuerzo en aproximadamente un 60% de los
casos; Sin embargo su exclusiva utilizaciéon como tratamiento de la IO de esfue
zo en la paciente con prolapso genital es discutido y para muchos la conducta
es realizar un TOT o TVT en el mismo tiempo quirargico. (Véase capitulo de
prolapso genital).

* Si bien desde hace muchos afios intentamos dilucidar cual de los factores fisi
patoldgicos estan presentes en una mujer con IO de esfuerzo, si la hipermovil
dad o la deficiencia intrinseca del esfinter, las cintas suburetrales han venido a
solucionar ambos problemas, por lo que la urodinamia, tnico método del que
disponemos para evaluarlos, ya no seria necesaria.

* Si bien cuando se compara la efectividad de las cintas suburetrales TVT y
TOT como en el reciente estudio clinico randomizado (“Trial of Mid-Urethral
Slings”= TOMUS)"'” no hay diferencias estadisticas significativas, se observa

116 Nager CW, Brubaker L, Litman HJ. et al. A randomized trial of urodynamic testing before stress-incontinence
surgery. N Engl f Med. 2012;366:1987-1997.

YT Richter HE, Albo ME , Zyczynski HM et al. for the Urinary Incontinence Treatment Network. Retropubic
versus transobturator midurethral slings for stress incontinence. NEJM. 2010;362:2066-2076.



una tendencia de mayor efectividad del TVT. Posteriormente se ha concluido
que el TVT es mas efectivo que el TOT para tratar la incontinencia de orina de
esfuerzo debida a deficiencia intrinseca del esfinter, presentando -en estos casos-
mayores tasas de curacién a largo plazo y menores tasas de re-intervencion.!''®
Esta seria una razén -entre otras- por la cual pedir urodinamia frente a la sospe-
cha clinica de insuficiencia esfinteriana.

* Hoy en dia se impone la realizaciéon de cistoscopia en muchos de los trata-
mientos quirargicos de las disfunciones pelvianas como el TVT y la suspension
uterosacro alta; los médicos subespecialistas que se dedican a piso pélvico deben
adquirir las destrezas necesarias para realizar este examen por lo menos en el
contexto intraoperatorio.

* Se ha descrito un aumento de la IO de esfuerzo en pacientes sometidas a hi te-
rectomia vaginal respecto de las sometidas a histerectomia por via abdominal.'®

* El prolapso importante de pared posterior impide la emisién de orina al exa-
men e incluso altera los parametros urodinamicos (se debe hacer urodinamia
con el rectocele reducido) y la asociacion entre IO de esfuerzo y descenso de
pared posterior ha sido descrita también desde el punto de vista urodinamico.'?

¢ El tratamiento hormonal de restitucién para la IO ha sido puesto en duda no
obstante que hay evidencia basica que comprueba que la deprivaciéon hormonal
de la posmenopausia es un factor de riesgo de IO. En la tltima revision de la
Cochrane del anio 2012 las conclusiones (que no han variado desde el afio 2009
por falta de evidencia cientifica nueva) es que el tratamiento local mejora la
1O y que el tratamiento oral puede empeorar la IO de cualquier tipo.'?! En el
caso de terapia sistémica, faltan estudios clinicos prospectivos randomizados que
prueben lo contrario.

Y18 Giingirdiik K, Celebi I, Ark C, Celikkol O, Yildrim G. Which type of mid-urethral sling procedure should be
chosen_for treatment of stress urinary incontinence with intrinsic sphincter deficiency? Tension-free vaginal tape or
transobturator tape. Acta Obstetricia et Gynecologica Scandinavica. 2009;88(8):920-92.

9 [ akeman M, Van Der Vaart CH, Van Der Steeg JE, Roovers JP Predicting the development of stress urinary
incontinence 3 years afler hysterectomy. Int Urogynecol J. 2011;(22)1179-1184.

120 Myers D, Lasala C, Hogan JW, Rosenblatt P The Effect of Posterior Wall Support Defects on Urodynamic
Indices in Stress Urinary Incontinence. Obstet Gynecol. 1998;91:710-714.

121 Cody 7D, Jacobs ML, Richardson K, Moehrer B, Hextall A. Oestrogen therapy for urinary incontinence in
post-menopausal women. Cochrane Database of Systematic Reviews 2012, Issue 10. Art. No.: CD001405. DOL:
10.1002/14651858.CD001405.pub3.
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