	BASES ANATOMOFISIOLOGICAS DE LA MICCION E INCONTINENCIA
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La vejiga y la uretra, aunque anatómicamente son dos órganos distintos, fisiológicamente se comportan como una unidad que tiene como finalidad las dos funciones primordiales de ambos órganos: el almacenamiento de la orina (continencia) y su transporte hacia el exterior (micción). Para lograr lo anterior interactúan en ambos órganos una serie de aspectos morfológicos, fisiológicos y farmacológicos bajo el control del sistema nervioso. 

La vejiga es un órgano hueco único, situado en la porción inferoanterior de la pelvis adelante del útero y del recto que se continúa con la uretra hacia abajo y adelante y por medio de ésta se comunica al exterior. Tiene en la mujer adulta una capacidad de 450 - 500 ml; el músculo que conforma sus paredes es un músculo liso muy especial, denominado detrusor, que le permite incrementar su volumen hasta las capacidades ya mencionadas, sin aumentar la presión intravesical, permitiéndole a la vejiga actuar como una esfera hueca de calidad viscoelástica y de conducta pasiva. 

La uretra femenina es un conducto de 35 a 40 mm de longitud y 7 a 8 mm de diámetro que tiene características morfológicas muy interesantes: en primer lugar, no cuenta con un esfínter anatómico como tal, aunque si lo tenga en forma fisiológica. Esto se logra gracias a que en condiciones basales la presión intrauretral es mayor que la presión dentro de la vejiga, es decir existe un gradiente de presión favorable a la uretra, lo cual favorece la continencia. La presión de la uretra se logra en un tercio por factores que podemos denominar como mucosos que incluyen la coaptación de los pliegues del epitelio plano estratificado así como de la turgencia de un rico plexo venoso que se sitúa en la porción submucosa de la uretra; ambos son estrógeno dependientes. Otro tercio de la presión intrauretral lo da el tono ejercido por la musculatura lisa uretral en sus disposiciones longitudinales y circulares. El músculo liso responde como veremos adelante a la inervación alfaadrenérgica incrementando el tono. El tercio restante de la presión uretral lo da la musculatura estriada periuretral que rodea a la uretra femenina en el 80% de su longitud y que al ser estriada, es voluntaria y susceptible de hipertrofiarse con el ejercicio físico (v.g. ejercicios de Kegel). Lo anterior nos permite incrementar medicamente la presión intraluminal de la uretra con estrógenos, fármacos alfaagonistas y ejercicios perineales, como se mencionará en otro capítulo. 

La situación anatómica de la uretra es primordial para lograr la continencia ya que mientras se sitúe en forma intraabdominal (es decir que los ligamentos que la mantienen en forma retropúbica sean lo suficientemente eficaces para evitar que durante el esfuerzo físico la uretra proximal se bascule y salga por debajo del plano de los elevadores del ano), los incrementos de presión intraabdominal se transmiten por igual a todas sus vísceras y así el gradiente de presión a favor de la uretra mencionado con anterioridad hará posible la continencia urinaria al mantener en la uretra una presión mayor que la vejiga. 

El control nervioso de vejiga y uretra se origina desde los lóbulos frontales, pasando por los ganglios basales, núcleo pontino y el cerebelo y de aquí las vías nerviosas corren por la médula espinal derivándose tres tipos de inervaciones motoras: 1) Simpática, que se origina a nivel de las metámeras T10 a L2 y que corre por los nervios hipogástricos originando dos tipos de receptores: los alfa que se sitúan predominantemente en la uretra, cuello vesical y el trígono y cuyo estímulo produce aumento de la presión uretral; y los beta que se sitúan en el cuerpo de la vejiga y cuyo estímulo relaja al músculo detrusor. 2) Parasimpática: se origina a nivel de las metámeras sacras 2, 3 y 4, corre por los nervios pélvicos y se distribuye en el cuerpo, trígono, uretra y su efecto primordial es la contracción del detrusor. 3) Somática: se origina en las metámeras S2-S4 y corre por los nervios pudendos cuya inervación final es en la musculatura estriada del piso pélvico y la periuretral. La inervación sensorial de la vejiga es de dos tipos, la que percibe el estiramiento y la contracción (la plenitud o no vesical) y la que percibe dolor y temperatura. 

A continuación se describe brevemente lo que sucede durante las fases de almacenamiento y vaciado vésico- uretral

FASE DE ALMACENAMIENTO 

La distensión vesical provocada por la caída de orina proveniente de los riñones produce una descarga aferente nerviosa sensorial, la cual hace sinapsis con el nervio pudendo a nivel sacro el que responde con una respuesta motora manifestada como una contracción de la musculatura estriada periuretral. La integridad de este arco reflejo lo valoramos en clínica realizando los siguientes reflejos: 
a) Bulbo cavernoso, que consiste en dar una pequeña compresión digital al clítoris y observar si se produce una contracción refleja del esfínter anal.
 b) Anal superficial: se estimulan las márgenes del ano y se produce una contracción refleja del ano. 
c) Reflejo de la tos: se hace tacto rectal y se pide a la paciente que tosa y se percibe en el dedo explorador la contracción anal.
 Simultáneamente se producen descargas simpáticas motoras que producen por el estímulo alfa contracción del músculo liso uretral y por efecto beta relajación del músculo detrusor en forma directa, y en forma indirecta porque el estímulo simpático produce inhibición en la transmisión postganglionar parasimpática, lo que logra que durante el llenado vesical la presión dentro de la uretra sea mayor que en la vejiga, además de que este órgano mantenga durante el llenado presiones bajas hasta el final del mismo. La importancia de mantener una baja presión intravesical durante el llenado, radica en que de esta forma se permite el drenaje de la orina proveniente de los riñones y por otro se evita la presencia de síntomas como frecuencia y urgencia urinaria. Si adicionalmente, ambos órganos se sitúan intraabdominalmente, como normalmente se encuentran, cualquier aumento en la presión intraabdominal se transmitirá en igual proporción a la vejiga y uretra proximal, lo cual mantendrá una presión mayor en la uretra que en la vejiga y por ende la continencia urinaria. Lo contrario sucede en la incontinencia urinaria de esfuerzo en donde la uretra proximal se bascula y desciende con los esfuerzos saliéndose de la cavidad abdominal; esto provoca que la presión aumente sólo en la vejiga y no en la uretra, invirtiéndose así el gradiente de presión a favor de la uretra y manifestándose la incontinencia. 

Existen también otras situaciones en donde sí se afectan las propiedades fibroelásticas del detrusor como puede ser una vejiga radiada o tuberculosa en donde el tejido se torna más fibroso que elástico o en casos de incontinencias de urgencia en donde el músculo detrusor se hipertrofia haciéndose más gruesa la pared vesical; esto disminuirá la capacidad vesical manifestándose urgencia y frecuencia urinaria. Si tomamos en cuenta que el equilibrio entre la tensión parietal y la presión intravesical se rige por la ley de Laplace, que menciona que en las esferas la tensión es directamente proporcional al producto de la presión por el radio e inversamente proporcional al doble del espesor. Lo anterior nos explica aquellos casos en donde los mecanismos esfinterianos están intactos y sin embargo la presión intravesical excede a la uretral, manifestándose otros tipos de incontinencia urinaria. 


FASE DE VACIAMIENTO 
La micción es un acto voluntario y placentero, que involucra una serie de reflejos coordinados que producen una relajación uretral al tiempo que hay una contracción sostenida del detrusor hasta que se completa el vaciamiento de la vejiga. Cuando la vejiga se llena aproximadamente a la mitad de su capacidad (200-250 ml) se experimenta el primer deseo de micción, el cual es inhibido en forma voluntaria hasta que la mujer se encuentre en un lugar socialmente apto para la micción. Al llegar a los 450 o 500 ml de capacidad vesical se produce un estímulo sensitivo aferente que viaja por el nervio pélvico, y asciende por la médula espinal, hace sinapsis en el núcleo pontino de la micción y termina el impulso en el lóbulo frontal en donde se origina la vía eferente que tiene tres efectos primordiales:
 1) La inhibición del pudendo (somático) lo cual relaja la musculatura estriada periuretral. 
2) Inhibición del impulso simpático lo cual al inhibir el estímulo alfa relaja el músculo liso uretral y el cuello vesical lo que favorece la apertura de este último y la inhibición betaadrenérgica que contrae al músculo detrusor indirectamente al permitir la transmisión postganglionar parasimpática que viaja por el nervio pélvico. Dicho estímulo parasimpático producirá la contracción sostenida del detrusor. En el estudio urodinámico de vaciado se observa incremento en la presión vesical (detrusor solo o con prensa abdominal), silencio electromiográfico del esfínter, disminución en la presión uretral y aparición de curva de flujo urinario 
Existen ciertas alteraciones en la micción que pueden originarse por: 
a) alteración en la contractilidad del detrusor como sería una disminución (hiporreflexia) (Fig. 3), o ausencia de contractilidad (arreflexia) cuya causa puede ser miógena o neurógena. 
b) Falta de sinergismo entre el detrusor y el esfínter, es decir que el esfínter se contraiga al mismo tiempo que el detrusor, ocasionando obstrucción a la salida de la orina y puede ir en grados progresivos: 
· Grado I: contracción del esfínter al inicio de la micción.
· Grado II: contracción alternando con relajación durante la contracción del detrusor. 
· Grado III: contracción ininterrumpida del esfínter. Lo anterior se conoce como disinergia detrusor esfínter y en grados avanzados puede condicionar reflujo vesicoureteral y llevar a la enferma a insuficiencia renal. 

Vemos así como al llegar el momento adecuado para la micción se produce una contracción sostenida del detrusor con una relajación simultánea del esfínter (fisiológico) uretral hasta que se completa el vaciamiento vesical. En la mujer es válido que emplee durante la micción la contracción de los músculos abdominales lo cual coadyuva a que el incremento en la presión abdominal se transmita hacia la vejiga para favorecer el vaciamiento. Además es común observar en la mujer que postergue el tiempo de micción debido a ciertos vicios educativos en donde se les enseña en la infancia que únicamente deben miccionar en su casa y esta conducta a largo plazo producirá vejigas de gran capacidad y de poca fuerza contráctil. 

Por último, existen una serie de reflejos descritos por Mahoney (Cuadro 1) que favorecen el almacenamiento, el inicio de la micción, la contracción del detrusor y la relajación del esfínter, así como la terminación de la micción, lo cual nos hace comprender como la micción es un acto complejo, que en algunas épocas de la vida es autónomo y que se convierte en un acto volitivo. 
	CUADRO 1
REFLEJOS PROPUESTOS POR MAHONEY QUE FAVORECEN EL ALMACENAMIENTO Y LA EVACUACIÓN DE ORINA 
Reflejos involucrados en el almacenamiento vesical 
1. Reflejo simpático detrusor a detrusor. Inhibe la respuesta del detrusor al incremento de tensión del detrusor 

2. Reflejo estimulador detrusor- uretra. El incremento de tensión del detrusor estimula al músculo liso uretral 

3. Inhibición perineal - detrusor. Inhibe al detrusor en respuesta a los músculos del esfínter perineal 

4. Reflejo uretro-esfinteriano. La tensión en el trígono produce contracción del esfínter externo estriado 

Reflejos iniciadores de la micción 
5. Facilitador perineo-detrusor. Relajación de los músculos del piso pélvico estimula la contracción del detrusor

6. Facilitador detrusor - detrusor. El incremento en la tensión del detrusor estimula la contracción del detrusor 

Reflejos para mantener la micción
7. Inhibidor detrusor - uretral. Del detrusor a una inhibición segmentaria del músculo liso uretral

8. Inhibidor detrusor - esfínter. Del detrusor a una inhibición segmentaria del esfínter estriado 

9. Facilitador uretro-detrusor. Del segmento de uretra proximal al detrusor estimulado 

10. Facilitador uretrobulbar-detrusor. Reflejo de la uretra proximal al detrusor por vía del tallo cerebral 

11. Inhibidor uretro-esfinteriano. Reflejo segmentario de la uretra al esfínter estriado 

Reflejo de interrupción de la micción 
Fibras aferentes del piso pélvico al tallo cerebral para inhibir el detrusor 


Tomado de Benso JT. Obstet Gynecol Clin North Am 16: 733,1989 


	ESTUDIO CLÍNICO DE LA PACIENTE CON INCONTINENCIA URINARIA 



La incontinencia urinaria en la mujer es una situación bastante frecuente y no es necesariamente anormal, cuando es transitoria. En la medida que evoluciona para constituirse en un problema higiénico o social es cuando se considera patológica y requiere de estudio y tratamiento. 

De una manera general,  la incontinencia urinaria puede ser ocasionada por:
 1) Disminución de la resistencia uretral (incontinencia de esfuerzo anatómica),
 2) Incremento inadecuado de la presión vesical (inestabilidad del detrusor) o
 3) Desviación anatómica de la resistencia uretral (fístula, divertículo o uréter ectópico). Las dos primeras situaciones son las más frecuentes y en ocasiones pueden coexistir generándose la llamada "incontinencia mixta". 

Por tratarse de una patología en la que nos es posible garantizar un 100% de éxito en su tratamiento, es aconsejable que el estudio sea realizado por personal entrenado y si es posible, en un centro uroginecológico que cuente con flujograma que permita que a cada paciente específica, se le realice las indagaciones diagnósticas correspondientes. 

De acuerdo a los diversos autores,  se estima que tres cuartas partes de las pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo pueden ser diagnosticadas adecuadamente en el consultorio y que 25% requerirá de estudios urodinámicos o de otro tipo. 

Siguiendo una secuencia lógica, desde el punto de vista clínico los puntos a considerar en el abordaje diagnóstico de la paciente incontinente son los siguientes: 
a) Interrogatorio, 
b) Investigación de colonización microbiana de la orina, 
c) Exploración física, 
d) Medición de orina residual, 
e) Uretrocistoscopia y 
f) Cistometría simple. 

INTERROGATORIO. CUESTIONARIO UROLÓGICO Y DIARIO DE LA MICCIÓN 
El cuestionario, redactado en términos sencillos, puede guiar al médico con respecto a la causa posible e intensidad subjetiva de los síntomas pero nunca podrá establecer el diagnóstico definitivo.3 Los síntomas de urgencia, polaquiuria y nicturia pueden orientar hacia uretritis o síndrome uretral en los cuales la vejiga reacciona a los abundantes impulsos sensitivos que provienen de la uretra.4 

El diario de la micción es un método sencillo en el que la persona consigna los datos de la micción de 24 horas, se registran los ingresos y el volumen expulsado, de manera que al hacer una suma de la orina emitida en 24 horas, el ginecólogo tiene una idea acerca de las molestias de urgencia, polaquiuria y nicturia; asimismo permite identificar a primera vista datos que pudieran corresponder a inestabilidad del detrusor y que realmente son respuestas fisiológicas de la vejiga normal a la polidipsia y poliuria. 

Otros datos importantes que deben considerarse son: edad, tipo de incontinencia, patología sistémica concomitante, medicación empleada y datos de sintomatología mixta. 

En pacientes premenopáusicas, en edad reproductiva y multíparas la etiología más frecuente es por desplazamiento de la unión uretrovesical con mecanismo esfinteriano conservado. Por el contrario en mujeres posmenopáusicas o de la tercera edad es necesario considerar: deprivación estrogénica, inestabilidad del detrusor, incontinencia mixta o disminución de la presión uretral. 

Es necesario discernir entre la mujer con incontinencia primaria y la que ya ha sido sometida a algún tipo de cistouretropexia, en cuyo caso es mandatoria la utilización de todo el arsenal diagnóstico incluyendo las pruebas urodinámicas. 

Enfermedades como: diabetes mellitus, litiasis de vías urinarias, Parkinson, hipertensión arterial, neumopatía crónica, esclerosis múltiple, lesión de columna, etc., pueden alterar los circuitos de la micción, provocar reflejos aferentes provenientes de la vejiga o incrementar la presión intraabdominal y de esta manera hacer más acentuado el proceso. 

Es sumamente importante indagar el tipo de fármacos que está utilizando la paciente ya que es sabido que entre los efectos secundarios pueden alterar el funcionamiento de la vejiga y uretra, contrayéndolas o relajándolas y aumentando o disminuyendo la presión de estos órganos. En algunos casos basta con sustituir una sustancia bloqueadora alfa antihipertensiva por otra de mecanismo distinto para que se termine el problema urinario. 

En casos que coexistan síntomas de pérdida urinaria con esfuerzo y datos de inestabilidad del detrusor, es imperativo el empleo de pruebas urodinámicas. 


INVESTIGACIÓN DE COLONIZACIÓN DE LA ORINA 
Debe destacarse que antes de efectuar cualquier tipo de exploración, es prudente contar con el urocultivo o en su defecto se puede realizar prueba rápida de detección con tira reactiva investigándose: nitritos, esterasa de leucocitos, pH, hematuria, etc. En caso de positividad se indicará tratamiento correspondiente debiendo recordarse que el germen más frecuente es E. coli y que su endotoxina tiene propiedades bloqueadoras alfa adrenérgicas lo cual puede disminuir la presión uretral y ocasionar pérdida urinaria. 


EXPLORACIÓN FÍSICA 
Debe estar orientada a la búsqueda de: 

1. Datos de prolapso genital, aunque no necesariamente la presencia de cistocele denota suspensión inadecuada de la unión uretrovesical. 

2. Corroboración del signo de pérdida urinaria mediante la prueba de esfuerzo. Debe hacerse con vejiga llena y de preferencia con la paciente de pie. En caso de que no se objetivice la pérdida urinaria, se indica prueba de peso de la toalla sanitaria. 

3. Datos de atrofia genital que indirectamente nos orientará sobre el estado hormonal de la paciente. 

4. Patología uterina o anexial que pueden ser corregidas en el mismo acto quirúrgico. 

5. Valoración neurológica. Mediante pruebas sencillas que nos indiquen la integridad del centro de la micción inferior, situado a nivel de los segmentos S2 a S4, ya que la incontinencia puede ser secundaria a lesiones del sistema nervioso central.5 

6. Prueba del hisopo. Se introdujo en 1971 para valorar el sostén anatómico de la unión uretrovesical.6 El cambio en el ángulo del aplicador que exceda de 30° al esfuerzo, denota apoyo anatómico inadecuado de la base vesical y de la unión uretrovesical.7 Es necesario destacar que la positividad de la prueba no es diagnóstica de incontinencia genuina de esfuerzo,8 pero está presente en casi todas las mujeres con este problema que no han sido operadas. 


URETROCISTOSCOPIA Y MEDICIÓN DE ORINA RESIDUAL 
La endoscopia con un uretrocistoscopio de 0° es una técnica sencilla y rápida para efectuarse en el consultorio9 y que debe ser realizada sistemáticamente por el uroginecólogo. Se practica con un instrumento fino (18 o 22 F de diámetro) sin anestesia local, utilizando agua o CO2 como medios de distensión, con la paciente en decúbito dorsal después de haber orinado; una vez que se ha introducido la "camisa" puede medirse el volumen de orina residual de la que drena a través del uretroscopio; cantidades mayores a 100 ml harán sospechar incontinencia por rebosamiento. 

Debe inspeccionarse cuidadosamente la vejiga y la uretra en busca de: cistitis intersticial (petequias hemorrágicas), uretritis (mucosa uretral roja y edematosa), unión uretrovesical (pólipos mucosos o sin ellos) o divertículos uretrales. Las dos primeras entidades pueden remedar a la inestabilidad del detrusor4 y los divertículos a la incontinencia genuina. Posteriormente, con el uretroscopio colocado a 1 cm de la unión uretrovesical se pide a la paciente que retenga la orina; en caso de haber un nervio pudendo intacto y la uretra plegable, la paciente podrá obturar la unión uretrovesical; en caso contrario deberá sospecharse neuropatía periférica o uretra fibrótica. Para finalizar el estudio se le solicita a la mujer que efectúe maniobra de Valsalva, con la cual la unión uretrovesical se cerrará en caso de que la uretra tenga buenos medios de sostén y sea suficiente o bien se abrirá si el esfínter uretral es insuficiente. 

A pesar de la utilidad del procedimiento, no basta por sí solo para integrar el diagnóstico de incontinencia genuina ya que se ha encontrado pacientes con unión uretrovesical abierta en la prueba dinámica y que son continentes. 


CISTOMETRÍA SIMPLE 
La cistometría debe ser parte integral de la valoración de las vías urinarias ya que permite al médico diferenciar entre la inestabilidad del detrusor y la incontinencia anatómica. 

La cistometría simple de un solo "canal" puede ser realizada en el consultorio del ginecólogo, debiéndose prestar atención a las contracciones periódicas de la pared abdominal (Valsalva) que pueden simular contracciones vesicales.10 Este método es fiable en caso de detrusor estable, de otro modo habrá que realizar valoración urodinámica "multicanal". En resumen, con las pruebas señaladas se obtendrán los datos señalados en el Cuadro 2 en aquellos casos de incontinencia genuina de esfuerzo. En el Cuadro 3 se enlistan los criterios para enviar a la paciente a estudios complementarios ya sea urodinámicos o de otra índole. 

CUADRO 2
DATOS OBTENIDOS POR LA INVESTIGACIÓN EN EL CONSULTORIO EN LA INCONTINENCIA GENUINA DE ESFUERZO 

a. Ausencia de infección de vías urinarias 

b. El "diario de la micción" aporta datos normales 

c. La explosión física y neurológica son normales 

d. Con la prueba de esfuerzo se demuestra pérdida urinaria en forma inmediata 

e. Prueba del hisopo positiva

f. Uretrocistoscopia normal

g. La unión uretrovesical se abre con la maniobra de Valsalva

h. Orina residual menor de 100 ml

i. La cistometría simple indica detrusor estable 

CUADRO 3
INDICACIONES PARA PRUEBAS URODINÁMICAS U OTROS ESTUDIOS ESPECIALIZADOS 
a. Diario de la micción con diuresis abundante 

b. Exploración física y neuropatía 

c. Prueba del hisopo negativa 

d. Inestabilidad del detrusor en cistometría simple

e. Inestabilidad urinaria en pacientes de la tercera edad 

f. Fracaso de operaciones previas

g. Incontinencia urinaria "mixta"
	URODINAMIA MULTICANAL 



La evaluación clínica de las pacientes que sufren incontinencia urinaria es útil porque permite conocer una serie de datos de gran importancia para calificar la magnitud del problema: sus características de presentación, severidad, repercusiones psicosociales del mismo, presencia o no de prolapso de la unión uretrovesical, relajación pélvica asociada, etc. Esta información será de gran valor en el manejo médico y/o quirúrgico de cada caso en particular; sin embargo, la clínica es poco confiable para elaborar un diagnóstico preciso. Un meta-análisis reciente de 19 artículos relacionados, reveló que el síntoma incontinencia urinaria de esfuerzo, tiene una sensibilidad de 91% pero una especificidad de solo 51% para detectar incontinencia genuina de esfuerzo; esto significa que sólo la mitad de los pacientes que sufren el síntoma incontinencia urinaria de esfuerzo, padecen realmente la condición incontinencia genuina de esfuerzo (I.G.E.).1 

En el momento presente hay un acuerdo general en cuanto a la urodinamia, como método diagnóstico confiable, de las diversas variedades de incontinencia urinaria. La International Continence Society (I.C.S.) que es el órgano internacionalmente aceptado para reglamentar el estudio y establecer la terminología de las diversas entidades patológicas del aparato urinario inferior femenino, incluye en las definiciones de casi todas las variedades de incontinencia urinaria, términos o características que sólo pueden obtenerse a través de estudios urodinámicos multicanal. 

Existen a la fecha varias pruebas que han sido diseñadas para evaluar y diagnosticar a la paciente incontinente. Entre las más representativas se deben señalar: la cistomanometría con pruebas provocadoras, la tasa de transmisión de la presión abdominal, el perfil de presión uretral estático y dinámico, la determinación de presión vesical de pérdida o "leak point pressure", la videocistografía integrada a la cistomanometría y en un orden más clínico aunque también con un buen margen de aceptación diagnóstica, la prueba de esfuerzo precedida de cistomanometría, en la cual se haya excluido la inestabilidad del detrusor; todas estas pruebas han demostrado un grado de confiabilidad aceptable; sin embargo, individualmente consideradas ninguna ofrece una sensibilidad y especificidad del 100%. Se describirá brevemente cada una de ellas, su interpretación y valor diagnóstico. 


CISTOMANOMETRÍA CON PRUEBAS PROVOCADORAS
Este procedimiento se efectúa con la paciente en posición totalmente sentada, habiendo colocado previamente los catéteres de registro de presión, que idealmente deben ser de los llamados "micro tip" los cuales llevan montados micro transductores en el mismo catéter. El catéter doble registra las presiones de uretra y vejiga, el catéter simple registra la presión abdominal a través de la vagina; la presión del detrusor se obtiene mediante una operación de substracción electrónica de la presión abdominal sobre la presión vesical; la electromiografía simultánea enriquecerá la información urodinámica. Se practica la cistomanometría con el método ordinario. Es aconsejable utilizar una bomba que regule el paso intravesical de solución a una velocidad estable. Se manejan valores que van de los 50 ml a los 100 ml/minuto. Las pruebas de esfuerzo (tos, pujo), se practican (de acuerdo a los diversos autores) cuando la paciente refiere el primer deseo de micción, el deseo normal de micción y la vejiga totalmente llena. La prueba es positiva para incontinencia genuina de esfuerzo, cuando simultaneamente con el esfuerzo, se observa pérdida del líquido a través del meato uretral, sin que en el trazo de registro se manifieste contracción del detrusor. 
Por el contrario el diagnóstico de detrusor inestable se establece cuando, como consecuencia del llenado vesical, cambio de posición o esfuerzo, se produce una contracción del detrusor, de por lo menos 15 cm de agua. Si la distensión vesical provoca urgencia seguida de pérdida de líquido sin haber contracción del detrusor el diagnóstico será incontinencia por urgencia sensorial. 

En caso de que la cistomanometría en posición sentada sea negativa para incontinencia, en una paciente que refiera padecer este síntoma en forma regular, se repite el estudio en posición de pie. 

En opinión de algunos autores,2 la observación de pérdida de orina con la tos o Valsalva en el curso de un estudio multicanal, es la prueba diagnóstica más sensible (91%) y es específica (100%) para la detección de I.G.E. 


TASA DE TRANSMISIÓN DE LA  PRESIÓN ABDOMINAL 
Esta prueba se basa en la determinación de los incrementos de transmisión de la presión abdominal a la uretra durante el esfuerzo, expresado en porcentaje del valor transmitido a la vejiga. Estaría representada por la siguiente fórmula: 

	T.T..A=
	.....Incremento de la presión uretral 
______________________________ 
.....Incremento de la presión vesical 
	x100


Es conocimiento actualmente aceptado que cuando una mujer continente tose, se genera dentro del abdomen un incremento de presión que se transmite por igual a la vejiga y a la uretra proximal; por el contrario en la mujer con I.G.E., en virtud de que la uretra proximal dejó de ser un órgano intraabdominal, no recibe los mismos incrementos que la vejiga. Al medir simultáneamente las presiones intraabdominal, intravesical e intrauretral los incrementos uretrales pueden ser comparados con los correspondientes de la vejiga. La ineficiente transmisión a la uretra de los incrementos de presión abdominal durante el esfuerzo da lugar a que la presión intravesical exceda a la presión uretral generándose así las condiciones urodinámicas para diagnosticar una incontinencia genuina de esfuerzo.3 Esta valoración urodinámica puede practicarse durante la cistomanometría o al efectuar el perfil de presión uretral dinámico. Esto último es lo más común. En la misma Fig. 4 se observa una T.T.A. de 91% que va bien con el diagnóstico de I.G.E. 

Bump estableció que la T.T.A con valores inferiores a 90%, es representativa para I.G.E. y que los procedimientos quirúrgicos que consistentemente incrementan la T.T.A. a valores cercanos al 100% deberían tener las mayores posibilidades de corregir la incontinencia, sin inducir complicaciones.4 Otros autores2 concluyen que esta prueba es de pobre valor discriminatorio con una sensibilidad de 54% y una especificidad de 79%. Están de acuerdo, sin embargo, con Bump en su gran valor pronóstico de curación. 

PERFIL DE PRESIÓN URETRAL (P.P.U.) 
Esta determinación urodinámica expresa la presión intraluminal a todo lo largo de la uretra. Para que tenga valor diagnóstico, el registro del perfil debe acompañarse de la determinación simultánea de las presiones vesical y abdominal. A su vez a la presión uretral se le substrae electrónicamente la presión vesical obteniéndose así el perfil de presión de cierre uretral (P.P.C.U.) que es la responsable del control urinario. Se le llama estático o dinámico de acuerdo a las condiciones que guarde la paciente durante el procedimiento. El perfil dinámico consiste en integrar a la prueba un esfuerzo repetido (la paciente tose cada dos segundos, mientras el catéter es extraído); si la presión de cierre uretral se mantiene arriba de cero a todo lo largo de la uretra, significa que la presión uretral permanece más alta que la presión vesical, a pesar del esfuerzo de la tos y que por tanto la paciente no padece I.G.E. Cuando por el contrario la presión de cierre cae a cero con las tosiduras es porque la presión uretral es menor que la presión vesical y la orina deberá escapar a través de la uretra. Si concomitantemente la presión del detrusor se mantiene estable, el diagnóstico urodinámico será I.G.E.3 

Existen tres métodos de registro de la presión uretral:
 1) Por catéteres de balón o membrana. 
2) Por perfusión. 
3) Por microtransductores. 
La transmisión de la presión en los dos primeros métodos es a lo largo de un catéter uretral lleno de fluido, hasta un aparato de medición de presión, situado a distancia del sitio que interesa evaluar; ésto tiene consecuencias en la frecuencia de respuesta (ciclos por segundo), la cual es baja en los dos primeros métodos, 40 m/seg para el catéter de membrana o balón (Enhorning).5 Mientras que estos métodos son útiles para registrar la presión en reposo, son inadecuados para registrar los cambios que ocurren durante la tos. Lindstrom y Ulmsten6 sugieren que un sistema de medición confiable debería ser por lo menos tres veces más rápido que el evento a registrar; es así que la frecuencia de la tos puede oscilar en un rango de 50 a 200 m/s, luego se requiere un equipo de registro que cuente con una frecuencia de respuesta de por lo menos 30 Hz. Thind et al en 199412 practicaron mediciones de frecuencia de la tos a nivel de uretra y vejiga obteniendo cifras máximas de 9 Hz. De acuerdo a ello es posible obtener datos confiables con un equipo que tenga una capacidad de 30 Hz. Los mismos autores consignaron que el microtransductor tiene una capacidad de 175.6 Hz. 

Microtransductores La medición de la presión uretral mediante un receptor colocado dentro de la uretra fue descrito por Karlson en 1953; sin embargo, esta técnica no fue usada más hasta que Millar y Baker en 1973 lograron miniaturizar el receptor. Desde entonces su uso se ha difundido ampliamente. Las ventajas del método son múltiples:7 1) La pequeñez del área sensitiva proporciona alta precisión de medición y baja interferencia. 2) Su repetibilidad y reproducibilidad son superiores a cualquier otro método (Hilton 1981). 3) El fino calibre de los catéteres limita errores producidos por la distensión uretral. 4) No requiere de puente de fluido. 5) Su más significativa ventaja se refiere a su respuesta de alta frecuencia, calculada en alrededor de 2000 Hz (Asmussen, Lindstrom y Ulmsten, 1975).8 Esto significa una capacidad más que adecuada para registrar cualquier evento fisiológico, en particular los cambios de presión relacionados con el ciclo miccional, secuencia rápida de tosiduras y contracción del piso pélvico. 

Técnica. Se introduce el catéter doble a través de la uretra de manera que ambos microtransductores queden ubicados en la vejiga. La ventana del microtransductor se orienta a las 3 ó 9 y se fija el catéter al brazo tractor que funciona electrónicamente. La tracción se realiza a una velocidad uniforme que puede variar de 5 a 15 cm/min. La velocidad del papel es de 2.5 mm/seg; se practican tres perfiles en reposo para asegurar consistencia en el resultado. El perfil de esfuerzo se practica pidiéndole a la paciente que tosa cada dos segundos. El diagnóstico de I.G.E. se establece cuando la tosidura provoca caída a cero de la presión de cierre uretral máxima y coincidentemente se aprecia salida de líquido a través del meato uretral. 

No obstante la racionalidad del procedimiento y de sus conceptos técnicos, a últimas fechas se ha puesto en duda la utilidad clínica de esta prueba; de acuerdo a varios autores aunque tiene buena especificidad para el diagnóstico de I.G.E. (91%), su sensibilidad es muy baja (41%) por lo menos a nivel de la uretra proximal;9 si se practica a todo lo largo de la uretra mejora su especificidad (98%) pero sigue siendo baja su sensibilidad (49%).2 

La utilidad indiscutible en el orden clínico del perfil de presión uretral con vejiga llena está en diferenciar las pacientes incontinentes que sufren de presión uretral baja. A este respecto todos los autores están de acuerdo en la alta sensibilidad y especificidad del P.P.C.U para discriminar este grupo de alto riesgo en el cual la cirugía tradicional cursa con altos porcentajes de fracasos quirúrgicos.2, 7, 10, 11 Se interpreta unánimemente que un P.P.C.U. con vejiga llena, igual o menor a 20 cm de agua corresponde a un diagnóstico de I.G.E. por falla intrínseca del esfínter uretral.10, 11 Este tipo de pacientes debe manejarse quirurgicamente con una técnica de cabestrillo. 
DETERMINACIÓN DE LA PRESIÓN VESICAL DE PÉRDIDA DE ESFUERZO 
(STRESS LEAK POINT PRESSURE) 
Esta prueba fue primeramente descrita en 1992 por Wan y Mc Guire;13 su objetivo es determinar la presión abdominal mínima requerida para vencer la resistencia del esfínter uretral y ocasionar escape involuntario de orina. En la mujer continente esta prueba será negativa en cualquier tipo de evento fisiológico. En la paciente que sufre I.G.E. por hipermovilidad uretral la pérdida de orina se presentará con valores superiores a los 60 cm de agua, generalmente con presiones que oscilan entre 120 y 130 cm de agua; por el contrario en pacientes con disfunción intrínseca del esfínter uretral la pérdida de orina se expresará en valores de 60 cm de agua o aun menores.14 

La identificación de factores de riesgo de fracaso quirúrgico permite al cirujano prever preoperatoriamente el pronóstico quirúrgico y aconsejar adecuadamente a la paciente sobre la mejor opción de técnica. Uno de los riesgos universalmente aceptados se refiere a la variedad de I.G.E. que cursa con presión de cierre uretral baja (menor o igual a 20 cm de agua).14- 16 

En esta modalidad de I.G.E. el porcentaje de fracaso quirúrgico con técnicas tradicionales es de 54% comparativamente a 18% que es el correspondiente a las pacientes incontinentes que cursan con presión uretral normal.16 Existe un consenso general en el uso del "stress leak point pressure" y el perfil de presión de cierre uretral con vejiga llena como pruebas diagnósticas confiables para presión uretral baja así como el manejo quirúrgico de estos casos con operación de cabestrillos o inyección intrauretral de colágeno. No son muchos los estudios de investigación realizados para determinar la prevalencia de I.G.E. con presión uretral baja. Mc Guire17 reportó una prevalencia de 13% en pacientes incontinentes sin antecedentes de cirugía y de 13% en la totalidad del grupo examinado.17 Horbach y Ostergard detectaron un 50.2% de esta disfunción en un total de 263 pacientes exploradas urodinamicamente, de las cuales el 48% tenían antecedentes de cirugía anti- incontinencia.18 

Método. Se realiza en el curso de una cistomanometría cuando la paciente refiere sensación de vejiga llena; se le pide a la paciente que tosa en tres ocasiones con intensidad progresiva y que posteriormente realice un Valsalva con esfuerzo también progresivo. Se registran las presiones vesicales que produzcan pérdida objetiva de fluido. La presión intravesical más baja detectada se consigna como presión vesical de pérdida o "leak point pressure". 

VIDEOCISTOURETROGRAFÍA  
Este método exploratorio combina el cistometrograma miccional con la fluoroscopia, el registro simultáneo de las presiones vesical, uretral y de flujo urinario. 

Método. Se coloca a la paciente en decúbito dorsal sobre una mesa radiológica y se llena la vejiga con una solución yodada. Se introducen los catéteres de registro que se conectan al transductor de presión. Se pone a la paciente en posición de pie y se realizan bajo control fluoroscópico y manométrico las maniobras de esfuerzo para poner a prueba el control vesical. La ventaja de este método es que combina el registro de presión con la imagen anatómica de la unión uretrovesical. No obstante lo anterior, quizá por su alto costo, la complejidad del método y la exposición radiante que la paciente sufre, la videocistografia no ha tenido la difusión que era de esperarse y su uso ha quedado limitado a pocos laboratorios de investigación. 


PRUEBA DE ESFUERZO PRECEDIDA DE CISTOMANOMETRÍA
NEGATIVA PARA DETRUSOR INESTABLE  

Se puede utilizar esta prueba cuando no se dispone de equipo multicanal e idealmente, cuando se trata de pacientes con incontinencia pura de esfuerzo, sin antecedentes de cirugía para incontinencia urinaria. Consiste como su nombre lo indica, en practicar la clásica prueba de esfuerzo con vejiga llena, después que se ha excluido mediante una cistomanometría simple, la presencia de inestabilidad del detrusor. En pacientes seleccionadas, este método exploratorio es confiable, con una sensibilidad y especificidad de 77% y 100% respectivamente, de acuerdo a los hallazgos obtenidos por Swift y Ostergard.2 

CONCLUSIONES 

1. La evaluación clínica aunque importante para determinar la magnitud del problema "Incontinencia", carece de valor diagnóstico. 

2. El método de diagnóstico diferencial ideal tal como lo preconiza la Sociedad Internacional de Continencia es la urodinamia multicanal con catéteres de microtransductores. 

3. Existen en el estudio urodinámico multicanal diversas pruebas, ninguna de las cuales tiene individualmente confiabilidad de 100%. Por lo anterior deben practicarse todas ellas y analizar racionalmente el resultado. 

4. La demostración objetiva de pérdida de orina, no acompañada de contracción del detrusor, en el curso de todo el estudio urodinámico, parece ser la prueba más sensible y específica. 

5. El perfil de presión de cierre uretral con vejiga llena es la prueba por excelencia para discriminar los casos de I.G.E. con presión uretral baja. La determinación de presión vesical de pérdida (stress leak point pressure) puede representar para la primera un magnífico apoyo. 

6. En la paciente con incontinencia pura de esfuerzo, menor de 60 años y sin antecedentes de cirugía para incontinencia urinaria, se puede practicar confiablemente un estudio urodinámico simple. 
	DIAGNÓSTICO POR IMAGEN EN LA 
INCONTINENCIA URINARIA DE LA MUJER 



Quizá uno de los campos en la medicina que más avance ha mostrado en los últimos treinta años sean los procedimientos de imagen, de aquí que los especialistas en este campo hayan cambiado su nombre de radiólogos ya que la mayoría de sus diagnósticos empleaban por fuerza los rayos X, al de Imagenólogos puesto que ahora gran parte de su arsenal diagnóstico no requiere de irradiación, como lo es el ultrasonido y la resonancia magnética nuclear. 

La incontinencia urinaria, entidad nosológica que en este mismo periodo de tiempo ha recibido atención por los especialistas en urología y ginecología, no escapa a dichos avances tecnológicos. Se intentará brevemente mencionar para que sirve cada uno de los procedimientos de imagen en el diagnóstico de esta entidad nosológica cuya etiología es múltiple. 


PLACA SIMPLE DE ABDOMEN Y PELVIS 
Es económica pero de utilidad limitada en los casos de incontinencia urinaria. En los casos en que la incontinencia es causada por hiperreflexia del detrusor, pueden encontrarse defectos del canal neural que pueden ir desde una espina bífida oculta hasta grandes defectos de fusión causales de mielomeningoceles o agenesia de sacro (Fig. 8). La falta de fusión del pubis se puede asociar a extrofia vesical. Es importante mencionar que el hallazgo de una espina bífida oculta puede ser perfectamente asintomático. 

La litiasis urinaria cuando se localiza cerca de o dentro de la vejiga, provoca síntomas urinarios bajos irritativos del tipo de la polaquiuria, hematuria y en algunos casos incontinencia de urgencia, por lo que también en presencia de estos síntomas habrá que buscar en la placa simple, imágenes cálcicas. 

La utilidad de este método diagnóstico en la incontinencia genuina de esfuerzo, fístulas, incontinencia de tipo congénita (desembocadura anómala de uréter), psicógena o farmacológica es nula. 


URETROCISTOGRAMA CON CADENA 
Procedimiento de imagen invasivo, que requiere radiación ya que se toman múltiples placas en posición anteroposterior, oblicuas y laterales. Se instilan en la vejiga entre 100 a 200 ml de material de contraste yodado, hidrosoluble y posteriormente se introduce a través de la uretra una cadena de cuentas metálicas hasta la vejiga. La finalidad de esta cadena es para visualizar por un lado el trayecto uretral y por el otro, si se pone una marca a nivel del meato uretral externo, se pueden contar el número de cuentas desde la vejiga hasta la marca y así medir la longitud de la uretra. Este método ha caído en desuso por ser poco práctico ya que en la actualidad con los métodos urodinámicos se puede perfectamente medir la longitud y presiones intrauretrales. 

El auge del uretrocistograma con cadena fue en la década de los setentas, época en donde se consideraba de primordial importancia al eje uretral y al ángulo uretrovesical posterior en el diagnóstico de la incontinencia genuina de esfuerzo ya que en función de ésto se hizo una clasificación por Green que incluso sugería cual tipo de intervención quirúrgica era la más apropiada para cada caso en particular. 

En la actualidad, la importancia dada a los ángulos axial uretral y uretrovesical posterior ha caído en desuso ya que se sabe que la fisiopatología de la incontinencia genuina de esfuerzo guarda más relación con la deficiente transmisión de la presión intraabdominal a la uretra proximal o bien a fallas intrínsecas uretrales o defectos de conducción nerviosa que con los ángulos como tales. 


URETROCISTOGRAMA RETRÓGRADO CON  PLACAS LATERALES TRANSMICCIÓN 
Se le considera un mejor método de diagnóstico que el anterior. Se realiza llenando a plenitud la vejiga con medio de contraste tomando placas AP y laterales y opcionalmente placas al momento de la micción lo cual dibuja el trayecto uretral en forma fisiológica. Al llenarse la vejiga podemos conocer la capacidad cistométrica máxima además de descartar defectos de llenado por tumoraciones intravesicales, irregularidades en el contorno vesical por divertículos o fugas por reflujo vesicoureteral o fístulas vesicales. Las vejigas radiadas o tuberculosas son de tamaño pequeño. Las asociadas a incontinencia de urgencia suelen mostrar irregularidad en el contorno vesical llegando a la imagen descrita como en pino de navidad, que se ve muy irregular, cónica de vértice superior y base inferior y con frecuencia asociada a reflujo vesicoureteral. 

Mención aparte merece el diagnóstico de las fístulas urogenitales ya que es en este campo específico en donde tiene más valor este método. Las fístulas son trayectos anormales generalmente congénitos que se establecen en este caso entre el aparato urinario y el genital. En la actualidad las más comunes son las vesicovaginales y su etiología principal es por la histerectomía. La imagen más común es el llenado de vagina con material radioopaco, por detrás de la vejiga (Fig. 9). Puede o no observarse el trayecto fistuloso entre ambos órganos que habitualmente se establece entre la cúpula o el tercio superior de la pared vaginal anterior y la base de la vejiga. En las placas anteroposteriores se puede observar en la placa postmicción, permanencia del medio de contraste en la vagina que se observa como un cilindro vertical. El hallazgo de una fístula nos obliga a hacer estudios de imagen en uretra y uréter para descartar la concurrencia de más fístulas mediante uretrografía en la cual se emplea una sonda especial de doble globo que al inflarse éstos obliteran el cuello vesical y el meato uretral externo permitiendo el llenado uretral por un orificio entre ambos balones (catéter de Tratner). 

El uréter se estudia mediante urografía excretora o pielografía ascendente como se verá más adelante. 


UROGRAFÍA EXCRETORA Y  PIELOGRAFIA ASCENDENTE
La urografía excretora consiste en la inyección endovenosa de material radioopaco; de esta manera se puede visualizar la captación y excreción del mismo por las vías urinarias. Por lo anterior es un método que además de morfológico es funcional; así un riñón puede aparecer excluido (no visible) en casos de agenesia, de alteración vascular unilateral (trombosis renal), falla funcional, etc. 

La eliminación del medio de contraste por los sistemas pielocaliciales y los uréteres es de utilidad en el diagnóstico de la incontinencia urinaria de tipo extrauretral, es decir cuando la pérdida de orina se origina en un sitio distinto a la uretra, como es la ectopia ureteral y las fístulas ureterovaginales). 

La pielografía ascendente requiere de cateterización del meato ureteral del lado en el cual se sospecha lesión mediante cistoscopia; es más conveniente realizarla bajo anestesia o sedación. Se inyecta por vía retrógrada medio de contraste hidrosoluble y se toman placas anteroposteriores para visualizar en forma ascendente el uréter. En la actualidad las fístulas ureterales se tratan con mayor frecuencia mediante el empleo de catéteres ureterales del tipo doble "J", los cuales se colocan por vía endoscópica previa pielografía y actúan a manera de férula ureteral mientras cicatriza el trayecto fistuloso. 


ULTRASONOGRAFÍA 
En la década de los setentas se le dio una importancia radical a la hipermovilidad del cuello vesical como un factor etiopatogénico en la incontinencia urinaria genuina de esfuerzo (IUGE); durante esta época, el método de elección para evaluar la movilidad de dicha estructura fue la prueba del hisopo. Con el advenimiento del ultrasonido de tiempo real dicha estructura y su fisiología han podido ser evaluadas por un método iconográfico económico, poco invasivo y de gran accesibilidad. 

Los primeros estudios realizados por Bathia y colaboradores comparando la prueba del hisopo y el ultrasonido abdominal, encontraron mayor movilidad uretrovesical con ambas pruebas diagnósticas en los casos de IUGE. Una dificultad técnica de la vía abdominal radica en que la unión uretrovesical se encuentra retropúbica lo cual hace más difícil su evaluación por esta vía. En raros casos, este método resulta de utilidad para la visualización de fístulas vesicovaginales o divertículos uretrales. 

Con el advenimiento de los transductores intravaginal, intrarrectal, transperineal e intrauretral, dicha dificultad técnica se ha abolido. 

Brevemente se describen cada una de las distintas modalidades de ultrasonido y su aplicación en el diagnóstico de la incontinencia urinaria. 

Ultranosografía transvaginal 
Tiene el inconveniente al igual que el transrectal, de ser un estudio invasivo ya que se requiere que el transductor se introduzca en vagina o recto; por lo mismo, interfiere con la movilidad de la unión uretrovesical, como lo demuestran los trabajos de Weil y Beco en donde encontraron que al realizar estudios urodinámicos simultáneos con USG transvaginal, algunos parámetros se modificaron como la longitud funcional uretral y la presión máxima de cierre uretral. 

Por lo anteriormente expuesto, han surgido nuevas modalidades de ultrasonido en este campo como es el realizado desde el introito vaginal en el cual se coloca el transductor vaginal por debajo del meato uretral y se valora desde este punto la movilidad de la unión uretrovesical (UUV). 

Johnson y col. encontraron en los casos de IUGE un desplazamiento de la unión uretrovesical de 1 cm (promedio 1.65 cm), la cual se corrigió por debajo del centímetro (promedio 0.32 cm) en las pacientes sometidas a colposuspensión a diferencia del grupo control cuyo promedio de movilidad fue de 2.1cm. 

Otros parámetros investigados en la uretrocistografía como el ángulo uretrovesical posterior no han demostrado ser útiles en la evaluación de la incontinencia de esfuerzo con el ultrasonido. 

Ultrasonido transrectal 
Presenta el mismo inconveniente que el transvaginal, aunque al parecer interfiere menos con la movilidad del cuello vesical. La sensibilidad en IUGE es de 86% y la especificidad de 91%. El desplazamiento de la UUV es considerado como normal cuando es menor a 1 cm. 

Algunos autores japoneses le han dado importancia al ángulo uretrovesical posterior como factor de corrección durante la operación de Pereyra y Stamey, mediante USG transoperatorio dejando dicho ángulo entre 80-100, reportando con esta medida mejores resultados. 

Ultrasonido perineal 
Tiene la ventaja de que el transductor de 3.5 a 5 Mhz, se coloca en el periné y por lo tanto no es invasivo ni interfiere con los desplazamientos normales de la unión uretrovesical, además de que el transductor no se desplaza durante las maniobras de provocación (Valsalva, tos y contracción de piso pélvico) y da una visión panorámica de la vejiga, uretra y cuello vesical. La calidad de imagen es inferior que los dos anteriores ya que éstos emplean transductores de 7 - 7.5 Mhz. 

Puede ser empleado simultaneamente con pruebas urodinámicas sin interferir con ninguno de los parámetros investigados. Quizá su mayor ventaja es que puede realizarse en cualquier posición, siendo la más recomendable de pie ya que es más fisiológica. 

Ultrasonido transuretral 
El primer reporte preliminar de esta vía de acceso fue hecho en 1993 por Klein, empleando un transductor vascular de 20 Mhz, midiendo la circunferencia y la superficie uretral en pacientes con IUGE y casos controles. En estos últimos el área promedio de la superficie del esfínter fue de 1.03 cm2 y la circunferencia de 3.61 cm a diferencia de las pacientes incontinentes cuyos valores promedio fueron de 0.73 cm2 y 2.97 cm (P < 0.05). Debido a que se trata de un reporte preliminar habrá que esperar nuevos estudios para ver si lo anterior tiene importancia en el diagnóstico de la incontinencia de esfuerzo. 

Quizá la primer escuela uroginecológica en intentar estandarizar el empleo del ultrasonido en uroginecología ha sido la alemana, quienes recomiendan que los estudios se realicen con registro de la presión intraabdominal, llenado vesical y posición de la paciente semejantes. Así mismo recomiendan que los artículos publicados sobre ultrasonido del tracto urinario inferior de la mujer, incluyan: posición de la paciente, llenado vesical y líquido empleado para este fin, llenado espontáneo o instrumental de la vejiga, medición simultánea de presiones, tipo de ultrasonido, fabricante, frecuencia, orientación y vía de acceso. 


TOMOGRAFÍA AXIAL COMPUTARIZADA 
Método de utilidad nula en la incontinencia urinaria de esfuerzo. Su empleo puede ser complementario en la evaluación de ciertos tipos de incontinencia de origen neurológico como la ocasionada por tumores en el sistema nervioso central o enfermedades desmielinizantes cuya manifestación urológica sea de incontinencia urinaria de urgencia causada por hiperreflexia del detrusor. 


RESONANCIA MAGNÉTICA NUCLEAR 
Estudio no invasivo de costo elevado y poca disponibilidad en muchos centros de imagen de nuestro país. Tiene la gran ventaja de que brinda excelentes imágenes de los tejidos blandos lo cual es de gran importancia en la incontinencia urinaria de esfuerzo en la que no se encuentre una causa anatómica con las pruebas de diagnóstico convencionales ya que pueden diagnosticarse algunos defectos intrínsecos uretrales o falla a nivel de esfínter. 

En nuestro país, por los inconvenientes ya mencionados, la experiencia en casos de incontinencia urinaria es nula, aunque en la literatura mundial cada vez aparecen mas artículos de resonancia magnética en la valoración de incontinencia y de trastornos de la estática pelvigenital. 

	URETROCISTOSCOPIA 


HALLAZGOS URETROCISTOSCÓPICOS EN LA PACIENTE CON INCONTINENCIA URINARIA 

En el estudio de la paciente con incontinencia urinaria, el examen endoscópico complementa a la historia clínica y a la exploración física general y ginecológica, así como también, a los estudios iconográficos y urodinámicos. 

A. Incontinencia genuina de esfuerzo 
El estudio endoscópico en la paciente con incontinencia genuina de esfuerzo no aporta mayor información para el diagnóstico de la paciente. En este grupo de enfermas, el propósito fundamental del estudio es descartar la existencia de otros tipos de incontinencia que, eventualmente, se podrían confundir. Por ejemplo, la incontinencia por rebosamiento, en la cual pueden existir escapes simultáneos con los esfuerzos. 

B. Incontinencia de urgencia 
La causa principal de la incontinencia de urgencia (motora) en la mujer, es por vejiga inestable, que es idiopática en un porcentaje elevado, pero puede ser ocasionada por diversas alteraciones urológicas: 

1. Trigonitis. Se presenta dolor con el roce del endoscopio y en el trígono se puede descubrir una zona hiperémica, con puntilleo hemorrágico y en ocasiones edema buloso. 

2. Tumor. El sangrado microscópico ocasionado por los tumores vesicales puede ser un factor irritativo que origina la incontinencia de urgencia. En otras ocasiones, la infiltración del propio tumor hacia la pared vesical es la causante de los síntomas. La imagen típica es la de tumor exofítico, de aspecto papilar, facilmente sangrante y que puede presentar calcificaciones es su superficie. 

3. Operación previa por incontinencia urinaria. Es posible detectar signos endoscópicos de obstrucción o material de sutura no absorbible que penetra la vejiga. 

4. Cálculo. Los cálculos suelen asentarse en la parte declive de la vejiga. En ciertos casos, el cálculo puede formarse a partir de un punto de sutura penetrante y su localización es variable. 

5. Cuerpos extraños. El origen más frecuente de los cuerpos extraños hallados en la vejiga es por introducción del mismo, por parte de la propia enferma con fines de masturbación, de autolesión, o bien, por enfermedades mentales. Los objetos pueden ser cables, alambres, bolígrafos, mangos de cubiertos, proyectiles, etc. 

El segundo mecanismo en frecuencia es el yatrógeno por intervenciones quirúrgicas o manipulaciones urológicas. En estos casos se han encontrado: cuchilletes, restos de sondas y catéteres, gasas, suturas no absorbibles, etc. 

La tercera causa es la traumática, por proyectil de arma de fuego o esquirlas óseas por fracturas pelvianas. 

Menos frecuente es el desplazamiento del cuerpo extraño desde estructuras anatómicas vecinas, como un dispositivo intrauterino, prótesis antiincontinencia urinaria, material de cimentación de prótesis de cadera y gasas. 

6. Obstrucción. La obstrucción mecánica en el meato, la uretra, o el cuello vesical se ponen de manifiesto desde la introducción del endoscopio bajo visión directa. La obstrucción puede deberse a estrechez del conducto secundaria a traumatismo, proceso infeccioso, o bien, un cálculo, o un cuerpo extraño impactado. 

Por medio del examen endoscópico no es posible advertir la obstrucción funcional (hiperactividad uretral). 

Sin embargo, tanto en la obstrucción mecánica, como en la funcional, es posible detectar signos sugestivos, tales como: 

a) Trabeculación, que es la hipertrofia de los haces del detrusor (Fig. 14). 

b) Divertículo vesical, que consiste en una evaginación de la mucosa entre los fascículos del detrusor (Fig. 15). 

Es necesario revisar el interior del divertículo en busca de un cálculo, un coágulo o un tumor. 

7. Cistitis intersticial. El cuadro cistoscópico incluye hemorragias de la submucosa, mayor vascularización de la mucosa con desgarros lineales, úlceras (úlcera de Hunner) o cicatrices. 

En estos casos es preferible realizar la endoscopia bajo anestesia. Ésto permite practicar la biopsia vesical, y también, uno de los métodos de tratamiento: sobredistensión vesical. 

Por otra parte, es necesario tener presentes que si se observan lesiones intravesicales, como tumores, cálculos, cuerpos extraños, úlceras, etc., se deben describir en forma precisa. Es decir: 

a) Número. 

b) Situación. 

c) Dimensiones. 

d) Implantación (pediculada o sésil). 

e) Aspecto de la superficie. 

f) Fenómenos concomitantes: sangrado activo, coágulos, calcificaciones (Fig. 16). 

Cuando se practica el estudio uretrocistoscópico, el explorador debe estar atento a: 

a) Aparición de dolor con la distensión vesical. 

b) Magnitud del deseo miccional. 

c) Capacidad para inhibir la micción. 

d) Escape de líquido entre el meato uretral y la camisa del cistoscopio por aumento de la presión intravesical (Fig. 17). Además, el asistente debe observar el sistema de infusión de líquido e informar de la detención del goteo o incluso, del ascenso del menisco (Fig. 18). Estas situaciones traducen el aumento de la presión intravesical, presumiblemente por contracciones involuntarias del detrusor. 

C. Incontinencia mixta 
Combinación de los datos mencionados para la incontinencia genuina de esfuerzo y la incontinencia de urgencia. 



	TRATAMIENTO 



Básicamente consiste en modificar el hábito o conducta en relación a la micción, el tratamiento farmacológico y la terapéutica quirúrgica. En las pacientes con I.U.E.G. pueden aplicarse cualquiera de ellos, en cambio en incontinencia de urgencia responden a los dos primeros. En general el tratamiento quirúrgico debe efectuarse en aquellos casos en los que se ha fracasado con el manejo conservador.2, 12, 10 

A) En toda paciente incontinente debe disminuirse la ingesta de líquidos, evitar la cafeína e instruirla a orinar en forma regular a intervalos adecuados de acuerdo al diario miccional. Como medida paliativa también se recomienda el uso de toalla sanitaria o pañal para adulto de acuerdo a la severidad del problema no obstante la pérdida de orina puede dar problema de irritación de la piel pero puede ayudar mientras se efectúe tratamiento mas adecuado o definitivo. Lo mismo puede aceptarse en relación al autocateterismo en caso de incontinencia por rebosamiento, que es preferible al catéter continuo que está indicado mas bien en casos de retención urinaria de corta duración (menos de dos a cuatro semanas). 

B) Tratamiento médico. Estrategia sobre conducta de la micción. Incluye la reeducación vesical; lo principal es que se entienda el mecanismo tanto de continencia como de incontinencia y el patrón normal y anormal de la micción y mantener un estricto programa de micción. Esta técnica tiende a reestablecer la inhibición cortical del reflejo de llenado vesical que está perdido en pacientes con inestabilidad del detrusor. El diario miccional es una guía para establecer el programa que se inicia con intervalos menores o más frecuentes a los que se presenta el episodio de incontinencia; la paciente debe orinar regularmente tenga o no urgencia. También se le instruye a que ignore omitir deseos de orinar ya sea por distensión o por técnicas de relajación. Debe de llevar una hoja anotando todo lo indicado (intervalo, urgencia, etc.) y aproximadamente y de acuerdo a la evolución se cambiará cada dos días alargando el periodo intermiccional 15 a 30 minutos hasta lograr que se efectúe cada dos a tres horas. El éxito depende en mucho de la motivación tanto de la paciente como del médico, en ocasiones es hasta de un 80% aproximadamente. 

C) Ejercicios de músculos del piso pélvico (KEGEL). La contracción voluntaria del pubococcígeo mejora el tono de la musculatura estriada uretral y el control de la orina hasta en 70% de pacientes. El éxito depende de la habilidad de la paciente para efectuar estos ejercicios. 

La forma de instruir se inicia desde la exploración ginecológica; al introducir los dedos índice y medio en la vagina, se le ordena que contraiga su piso pélvico (pubococcígeo) o que apriete los dedos; una forma muy sencilla es decir "que corten el chorro de la orina", ésto es facilmente entendible y permite evaluar el tono muscular (biofeedback). Los ejercicios se deberán realizar varias veces al día (al menos diez minutos por la mañana y por la noche) (trabajo estático intermitente), así como a un bloqueo propioceptivo sistemático adaptado a los actos de la vida cotidiana.6 

D) Técnicas de retroalimentación biológica o retrocontrol sensorial (biofeedback). Es una forma de enseñanza o de reeducación en la cual la paciente recibe una información posterior con respecto a una actividad fisiológica inconciente o mal percibida. Pueden emplearse dispositivos intravaginales, intrauretrales o intrarrectales; los más comunes son los vaginales (perineómetro o simples tubos pyrex de diferente diámetro); la movilización de los tubos por la contracción de los elevadores permite controlar su eficacia; se recomiendan dos sesiones semanales. También se pueden utilizar conos intravaginales de material sintético, semejantes a pequeños tapones vaginales, disponibles en una gama de pesos diferentes (18 a 90 g); se elige el peso máximo que permita su mantenimiento en la vagina. 

La tonicidad de los elevadores se opone a su deslizamiento hacia abajo en posición ortostática. El "stop-test", que consiste en interrumpir voluntariamente la micción, no debe recomendarse como un ejercicio sistemático de reeducación debido al riesgo de crear una disinergia o de favorecer un residuo postmiccional; no obstante, podrá realizarse de vez en cuando considerándolo como una prueba global (pero aproximada) de la eficacia del sistema de cierre. 

La estimulación eléctrica se efectúa con electrodo transrectal o vaginal, en sesiones de 15 a 20 minutos, dos veces por semana; el estímulo eléctrico provoca la contracción de los músculos del piso pélvico incluyendo las fibras estriadas dependientes del nervio pudendo; adicionalmente inhibe la contracción del detrusor. 


FARMACOTERAPIA 
En general los medicamentos que se prescriben van a actuar inhibiendo un detrusor hiperactivo (incontinencia de urgencia) o aumentando el tono intrínseco uretral en pacientes con I.U.E.G. 

Anticolinérgicos 
Los anticolinérgicos (antimuscarínicos) antagonizan la estimulación de los receptores colinérgicos parasimpáticos postganglionares en el músculo vesical, inducida por la acetilcolina. El efecto no es completo, porque también existen receptores no colinérgicos. Entre los efectos adversos están la boca seca, visión borrosa, somnolencia y estreñimiento. El único fármaco que se utiliza en esta categoría es el bromuro de propantelina y a menudo se le utiliza en dosis pequeñas. Se ha observado que es eficaz en dosis de 30 a 60mg cuatro veces al día. El principal problema de la propantelina es que el nivel terapéutico se alcanza a menudo con intensificación de los efectos adversos. Están 
contraindicados en pacientes con glaucoma de ángulo estrecho y deben usarse cuidadosamente en casos de problemas cardiovasculares. Puede también combinarse en pequeñas dosis con otro tipo de medicamento para obtener mejores resultados.12 

Relajantes musculotrópicos 
Los antiespasmódicos (relajantes musculotrópicos) son depresores de acción directa en músculo liso. El principal producto de este grupo es el cloruro de oxibutinina (Ditropan), que posee también propiedades anticolinérgicas moderadas y acción anestésica local, además de su potente acción musculotrópica. Los efectos adversos son esencialmente anticolinérgicos. El clorhidrato de diciclomina (Bentyl) posee propiedades musculotrópica y anticolinérgica y casi todos los efectos anticolinérgicos. El clorhidrato de flavoxato tiene propiedades musculotrópica y analgésica local y escasos efectos adversos. La tasa de respuesta es de 63% con ditropan y el índice es semejante con el clorhidrato de diciclomina. 

Antagonistas del calcio 
Los antagonistas del calcio bloquean la penetración de dicho mineral en los miocitos del detrusor o bloquean la liberación de calcio intracelular. Los productos anteriores no han sido aprobados para su uso en Estados Unidos. La nifedipina tiene respuesta subjetiva adecuada, pero no se cuenta con estudios de ella a largo plazo. La terodilina tiene propiedades antagonistas de calcio y anticolinérgica. Son escasos sus efectos adversos, aunque numerosos los problemas potenciales en relación con su mecanismo de acción. Con el producto se logra una mejoría subjetiva mayor de 80%, aunque no hay correlación con parámetros objetivos. 

Antidepresivos tricíclicos 
El clorhidrato de imipramina a dosis de 50 a 150 mg diarios es útil en casos de incontinencia mixta, I.U.E.G. y urgencia, por sus propiedades alfaadrenérgicas y anticolinérgicas. Debe usarse con prudencia en pacientes ancianas ya que puede ocasionar hipertensión e hipotensión ortostática. El resto de efectos colaterales son los mencionados por su acción anticolinérgica. 

Estimulantes alfaadrenérgicos 
La fenilpropanolamina (75 a 150 mg)puede mejorar el control de orina en pacientes con moderada I.U.E.G. Pueden causar náusea, insomnio, sequedad de boca y deben ser usados con precaución en casos de hipertensión, arritmia cardiaca e insuficiencia coronaria. 

Estrógenos 
Se recomiendan en mujeres postmenopáusicas tanto en I.U.E.G. como urgencia. Mejoran el tono uretral por su efecto en el urotelio, plexo vascular submucoso y tejido colágeno, mejora la respuesta contráctil del músculo liso uretral e incrementa el radio de transmisión de la presión vesical. La administración intravaginal puede disminuir efectos colaterales y evita el suministro de progestágenos. Se aplican tres veces por semana durante 10 a 12 semanas y se continúan una vez por semana por tiempo necesario. 



TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 
Como anotamos previamente el tratamiento quirúrgico sólo debe efectuarse en pacientes con I.U.E.G., que declinan o no mejoran con tratamiento conservador y que hayan completado plan de maternidad. Hay múltiples técnicas; sin embargo pueden dividirse en dos: 

1. Técnicas que restauran el soporte anatómico de la uretra proximal y la unión uretrovesical en donde hay hipermovilidad o prolapso y esfínter uretral normal. 

2. Procedimientos que corrigen la debilidad del esfínter uretral. En todo caso deben identificarse las alteraciones del piso pélvico para proporcionar tratamiento integral y prevenir alteraciones anatómicas que pudieran causar prolapso post-operatorio. Aquellas pacientes que ademas de I.U.E.G. sean portadoras de patología uterina o anexial que requieran laparotomía deben de tratarse en el mismo tiempo quirúrgico y preferentemente por la misma vía.8 

Las operaciones para corregir el prolapso o hipermovilidad uretral incluyen la colporrafia anterior, uretropexia retropúbica (Burch, Tanagho) y procedimientos de aguja (Pereyra, Stamey, Raz). La primera de ellas es la bien conocida técnica de Kelly-Kennedy; sin embargo numerosos estudios muestran un alto índice de recidiva por no proveer un adecuado sostén a la uretra proximal y cuello vesical. Con las técnicas de aguja o suspensión suprapúbica el éxito que se obtiene alcanza de 70 a 90% a dos años con control urodinámico pre y postoperatorio (Cuadro 4). 

Recientemente las técnicas de reparación de defectos paravaginales para corregir el desprendimiento lateral de la fascia con cistocele e I.U.E.G. han cobrado gran interés. En ellas se sutura la fascia al arco tendinoso ya sea por vía abdominal o vaginal lo que restaura la anatomía funcional de uretra y cuello vesical. 

Las técnicas de cabestrillo11, 13 pueden efectuarse con tejido homólogo (fascia lata, mucosa vaginal, aponeurosis de recto anterior del abdomen) o heterólogo (marlex, gorotex) de acuerdo a la experiencia en cada una de ellas. Están indicadas principalmente en pacientes con hipermotilidad uretral y presión de cierre uretral menor de 20 cm de agua como en algunos casos de uretra rígida. El porcentaje de curación con la operación de cabestrillo es de 70 a 90%; sin embargo son más frecuentes las complicaciones de retención urinaria o problemas de micción, infección urinaria y rechazo del material empleado. 

Las inyecciones periuretrales de colágeno están indicadas en pacientes con buen soporte uretral pero con pobre funcionamiento del esfínter intrínseco en donde el éxito se reporta hasta de 90% de curación. 

El esfínter artificial está indicado en caso de disfunción severa del esfínter intrínseco y uretra rígida y debe ser aplicado por especialistas en el procedimiento. 

En la se muestra el flujograma propuesto por Ostergard en 1992 y al que con mínimas modificaciones nosotros hemos encontrado de utilidad para seleccionar el procedimiento quirúrgico para I.U.E.G. 

RESEÑA HISTÓRICA 
El estudio endoscópico del aparato urinario inferior ha sido objeto de una gran inquietud progresista en el diseño y la producción de mejor instrumental endoscópico. Por medio de la siguiente reseña de la evolución de la uretrocistoscopia, se subraya cuánto debe la urología a los pioneros del uretrocistoscopio eléctrico. 

En 1805, Bozzini desarrolló el primer cistoscopio con un tubo sencillo y la luz de una vela. En 1867, Bruck ideó la iluminación rectal por medio de un asa de platino incandescente, enfriada por un flujo de agua. La luz transmitida a través de la pared vesical adyacente, permitía observar con el cistoscopio la cavidad iluminada. 

Posteriormente, se aplicó la iluminación con el espejo frontal. Trouvé, utilizó el asa de platino como fuente de luz, la cual se introducía a la vejiga y se irrigaba con agua fría. 

El origen de los uretrocistoscopios modernos data de 1876, desde que Nitze inició el uso de lentes prismáticos a la manera de un tubo de telescopio y aprovechó el asa de platino como fuente de iluminación. 

Más tarde, Newman introdujo el primer instrumento que disponía de un foco incandescente. Así, en 1885, Boisseau logró un endoscopio de lámpara incandescente con un sistema óptico indirecto. Este aparato fue mejorado por Nitze, quien ajustó al instrumento un sistema prismático de lentes incluido en la camisa del endoscopio. 

En 1889 Boisseau adaptó luz a la porción trasera distal de la camisa del instrumento y un lente prismático por separado. Albarrán, el urólogo cubano- español inventó la "uña", que permite orientar un catéter por medio del cistoscopio. 

En 1890, Otis fabricó el primer equipo de América, del que surgieron otros modelos, incluso el de tipo fotográfico. Sin embargo, el foco incandescente del extremo distal del cistoscopio era una fuente de luz débil y caliente y fue desplazado por la fibra óptica que transmite imágenes y luz más intensa desde una fuente externa. El haz contiene fibras de vidrio y los rayos de luz que penetran se transmiten hacia adelante, incluso si están anguladas. Este haz también se emplea en los endoscopios flexibles para transmitir imágenes (haces fibroscópicos coherentes). 

En 1955, Hopkins ideó un sistema para los telescopios a base de tubos de vidrio y espacios de aire a manera de "lentecillas". 

		En 1805, Bozzini desarrolló el primer cistoscopio con un tubo sencillo y la luz de una vela. 


	La uretrocistoscopia es básica en el estudio de alteraciones urológicas en la mujer con incontinencia urinaria. 



Desde 1970, el telescopio se fabricó con: 1) lentes objetivos en el extremo distal; 2) de campo y relevo en la parte media, donde lentes en forma de bastoncillo reemplazaron los espacios aéreos; 3) oculares en el proximal. También, surgieron accesorios que se intercalan entre las lentes y cámaras de fotografía o cinematografía para fines de enseñanza. 

Por último, con el avance en la electrónica y la miniaturización, el sistema de video se incorpora al endoscopio y privilegiadamente, el médico que se entrena en acciones endoscópicas, se familiariza con las imágenes ofrecidas por un monitor, que proceden de la videocámara adaptada al lente del endoscopio. 

Actualmente, la uretrocistoscopia es básica en el estudio de alteraciones urológicas en la mujer con incontinencia urinaria. Por medio de este estudio no sólo es posible observar las lesiones morfológicas; también, permite detectar las funcionales: sensibilidad, movilidad del cuello vesical, capacidad vesical y vaciado. 


EQUIPO 
Los uretrocistoscopios rígidos se componen de los siguientes elementos: 1) Camisa o vaina. Estructura tubular que protege al telescopio y por su luz penetra el medio para distender la vejiga. 2) Obturador. Instrumento de punta roma que se coloca dentro de la camisa y facilita la introducción del endoscopio (rara vez se requiere en la mujer). 3) Telescopio. Los hay de diferente relación entre el sistema óptico y el eje del propio telescopio. Por ejemplo, los de 0 ó de 12 grados permiten observar la uretra, el trígono y los meatos ureterales. La visión panorámica es mejor con los de 30 o 70 grados. 

Por medio del endoscopio, es posible improvisar un uretroscopio. Sin embargo, es deseable contar con un panendoscopio con puente metálico que sostiene al telescopio y deja libre una parte de la camisa para introducir catéteres o pinzas de biopsia. El ginecólogo no precisa de otros instrumentos operatorios, a menos que haya cursado entrenamiento especial en intervenciones urológicas endoscópicas. 


		Para la distensión de la vejiga se pueden utilizar medios líquidos, como la solución salina (0.9%), que no altera la imagen de la mucosa. 


	Se observa la uretra y se buscan permeabilidad del conducto, eritema, exudado, inflamación, cálculo, fístula, tumor o material de sutura. 
En la mayoría de las mujeres no se precisa anestesia. 
En pacientes con dolor a la distensión o sensación de urgencia intensa, es obligado el uso de anestésico. 



MEDIOS PARA LA 
DISTENSIÓN DE LA VEJIGA 
Para la distención de la vejiga se pueden utilizar medios líquidos, como la solución salina (0.9%), que no altera la imagen de la mucosa. Si se usa electrocauterio, no se debe irrigar con solución salina, porque difunde la corriente eléctrica. En esta situación, el líquido debe ser isoosmótico y no conductor (glicina). 

El agua estéril produce lisis de eritrocitos y brinda una imagen más clara en caso de hemorragia. Es muy útil, si no se supone absorción, ya que puede causar hemólisis sistémica. El bióxido de carbono es un gas barato, fácil de usar y la imagen puede ser mejor, hasta en caso de hemorragia. Pero, es más irritante para la mucosa, no se detecta el escape de gas entre el meato uretral y la vaina del equipo y no se puede realizar una flujometría al final del estudio. 


ANESTESIA 
En la mayoría de las mujeres no se precisa anestesia. Se puede utilizar lidocaína viscosa o líquida al 2%. La sustancia se instila con suavidad al interior de la uretra antes de efectuar el estudio. 

En pacientes con dolor a la distensión o sensación de urgencia intensa, es obligado el uso de anestésico. 


CONTRAINDICACIONES 
La uretrocistoscopia está contraindicada en la inflamación aguda de la uretra, traumatismo intenso y reciente de la uretra, cistitis aguda, alteraciones de la coagulación y movimientos anormales o agitación psicomotora de la paciente. 


PRECAUCIONES 
En la lesión medular alta se puede presentar hiperreflexia autonómica. Este cuadro se caracteriza por la aparición de hipertensión brusca, cefalea intensa, sudoración por encima del nivel de la lesión, bradicardia y tos. Es causada por la distensión vesical y se debe vaciar la vejiga y administrar un fármaco hipotensor. 

En el caso de efectuar una uretrocistoscopia después de haber realizado un cistograma miccional o un estudio urodinámico, pueden observarse áreas focales pequeñas de hemorragia submucosa, como resultado de irritación o traumatismo. En este sentido, también los catéteres vesicales colocados por tiempos prolongados pueden producir cambios notables en la mucosa, como edema buloso y hemorragia de la submucosa. 

Con frecuencia, la cistoscopia no permite distinguir entre los cambios inducidos por inflamación y los que se observan en los tumores vesicales. 


COMPLICACIONES 
En la presencia de infección, puede haber bacteremia y sepsis; por esto, se requiere un examen de orina previo al estudio. Sin embargo, también es posible que la infección se desarrolle a partir de gérmenes que colonizan normalmente la uretra distal. 

Los movimientos de la mujer que aumentan la presión intraabdominal (tos) o la impericia del médico, pueden causar lesión por impacto de la vejiga con el extremo distal del endoscopio. 

El daño va desde una lesión mucosa discreta hasta la perforación. 


SISTEMÁTICA DE ACTUACIÓN DE LOS AUTORES 
Se realiza antisepsia vulvar y perineal con povidona yodada. Con técnica aséptica, se lubrica el instrumento con lidocaína en gel. El endoscopio se insinúa en el meato uretral y se controla su introducción bajo visión directa (lente de 12 grados). Se instila solución salina a un caudal de 50 ml/min. 

Se observa la uretra y se buscan permeabilidad del conducto, eritema, exudado, inflamación, cálculo, fístula, tumor o material de sutura. 

En la base de la vejiga está el trígono y sus ángulos laterales están unidos por la parte trigonal interureteral. Ésta, es fija y de fácil detección; a la derecha y a la izquierda se observan los meatos ureterales. 

Los orificios pueden estar heterotópicos; también, puede estar ausente uno de los meatos o haber más de uno a cada lado. 

La forma normal del orificio ureteral es de "volcán", pero, puede observarse en "herradura" (Fig. 12), en "hoyo de golf", etc. 

Los meatos pueden eyacular orina, sangre, o pus, o bien, no eyacular. En ocasiones, el uréter distal se encuentra "abombado": ureterocele. 

La mucosa vesical es lisa, amarilla rosada, brillante y con una red vascular fina. Con la vejiga repleta se aplanan los pliegues de la mucosa y así no se confunden con trabéculas. Se revisan las paredes laterales, el suelo vesical, el fondo y por último, la cúpula. Allí, se observa la típica burbuja que se forma por aire introducido con el cistoscopio (Fig. 13) y que puede encubrir una lesión. 

Es posible observar compresión vesical extrínseca por el cuerpo uterino o lesiones pelvianas ocupantes de espacio. Para el estudio dinámico, se extrae el endoscopio hasta la mitad de la uretra y se valora la respuesta de la unión vesicouretral para distender la uretra y detectar divertículos o exprimir exudado purulento, que pudo pasar inadvertido. 

Después del estudio, se indica la ingestión de líquido en abundancia y un antimicrobiano en dosis única. Usualmente, no se requiere el uso de analgésicos. 


HALLAZGOS URETROCISTOSCÓPICOS EN LA 
PACIENTE CON INCONTINENCIA URINARIA 

		En el estudio de la paciente con incontinencia urinaria, el examen endoscópico complementa a la historia clínica y a la exploración física general y ginecológica, así como también, a los estudios iconográficos y urodinámicos. 


	La mucosa vesical es lisa, amarilla rosada, brillante y con una red vascular fina. 
La causa principal de la incontinencia de urgencia (motora) en la mujer, es por vejiga inestable, que es idiopática en un porcentaje elevado, pero puede ser ocasionada por diversas alteraciones urológicas. 



En el estudio de la paciente con incontinencia urinaria, el examen endoscópico complementa a la historia clínica y a la exploración física general y ginecológica, así como también, a los estudios iconográficos y urodinámicos. 

A. Incontinencia genuina de esfuerzo 
El estudio endoscópico en la paciente con incontinencia genuina de esfuerzo no aporta mayor información para el diagnóstico de la paciente. En este grupo de enfermas, el propósito fundamental del estudio es descartar la existencia de otros tipos de incontinencia que, eventualmente, se podrían confundir. Por ejemplo, la incontinencia por rebosamiento, en la cual pueden existir escapes simultáneos con los esfuerzos. 

B. Incontinencia de urgencia 
La causa principal de la incontinencia de urgencia (motora) en la mujer, es por vejiga inestable, que es idiopática en un porcentaje elevado, pero puede ser ocasionada por diversas alteraciones urológicas: 

1. Trigonitis. Se presenta dolor con el roce del endoscopio y en el trígono se puede descubrir una zona hiperémica, con puntilleo hemorrágico y en ocasiones edema buloso. 

2. Tumor. El sangrado microscópico ocasionado por los tumores vesicales puede ser un factor irritativo que origina la incontinencia de urgencia. En otras ocasiones, la infiltración del propio tumor hacia la pared vesical es la causante de los síntomas. La imagen típica es la de tumor exofítico, de aspecto papilar, facilmente sangrante y que puede presentar calcificaciones es su superficie. 

3. Operación previa por incontinencia urinaria. Es posible detectar signos endoscópicos de obstrucción o material de sutura no absorbible que penetra la vejiga. 

4. Cálculo. Los cálculos suelen asentarse en la parte declive de la vejiga. En ciertos casos, el cálculo puede formarse a partir de un punto de sutura penetrante y su localización es variable. 

5. Cuerpos extraños. El origen más frecuente de los cuerpos extraños hallados en la vejiga es por introducción del mismo, por parte de la propia enferma con fines de masturbación, de autolesión, o bien, por enfermedades mentales. Los objetos pueden ser cables, alambres, bolígrafos, mangos de cubiertos, proyectiles, etc. 

		Cistitis interstical. El cuadro cistoscópico incluye hemorragias de la submucosa, mayor vascularización de la mucosa con desgarros lineales, úlcera (úlcera de Hunner) o cicatrices. 


	La obstrucción mecánica en el meato, la uretra, o el cuello vesical se ponen de manifiesto desde la introducción del endoscopio bajo visión directa. 



El segundo mecanismo en frecuencia es el yatrógeno por intervenciones quirúrgicas o manipulaciones urológicas. En estos casos se han encontrado: cuchilletes, restos de sondas y catéteres, gasas, suturas no absorbibles, etc. 

La tercera causa es la traumática, por proyectil de arma de fuego o esquirlas óseas por fracturas pelvianas. 

Menos frecuente es el desplazamiento del cuerpo extraño desde estructuras anatómicas vecinas, como un dispositivo intrauterino, prótesis antiincontinencia urinaria, material de cimentación de prótesis de cadera y gasas. 

6. Obstrucción. La obstrucción mecánica en el meato, la uretra, o el cuello vesical se ponen de manifiesto desde la introducción del endoscopio bajo visión directa. La obstrucción puede deberse a estrechez del conducto secundaria a traumatismo, proceso infeccioso, o bien, un cálculo, o un cuerpo extraño impactado. 

Por medio del examen endoscópico no es posible advertir la obstrucción funcional (hiperactividad uretral). 

Sin embargo, tanto en la obstrucción mecánica, como en la funcional, es posible detectar signos sugestivos, tales como: 

a) Trabeculación, que es la hipertrofia de los haces del detrusor (Fig. 14). 

b) Divertículo vesical, que consiste en una evaginación de la mucosa entre los fascículos del detrusor (Fig. 15). 

Es necesario revisar el interior del divertículo en busca de un cálculo, un coágulo o un tumor. 

7. Cistitis intersticial. El cuadro cistoscópico incluye hemorragias de la submucosa, mayor vascularización de la mucosa con desgarros lineales, úlceras (úlcera de Hunner) o cicatrices. 

En estos casos es preferible realizar la endoscopia bajo anestesia. Ésto permite practicar la biopsia vesical, y también, uno de los métodos de tratamiento: sobredistensión vesical. 

Por otra parte, es necesario tener presentes que si se observan lesiones intravesicales, como tumores, cálculos, cuerpos extraños, úlceras, etc., se deben describir en forma precisa. Es decir: 

a) Número. 

b) Situación. 

c) Dimensiones. 

d) Implantación (pediculada o sésil). 

e) Aspecto de la superficie. 

f) Fenómenos concomitantes: sangrado activo, coágulos, calcificaciones (Fig. 16). 

Cuando se practica el estudio uretrocistoscópico, el explorador debe estar atento a: 

a) Aparición de dolor con la distensión vesical. 

b) Magnitud del deseo miccional. 

c) Capacidad para inhibir la micción. 

d) Escape de líquido entre el meato uretral y la camisa del cistoscopio por aumento de la presión intravesical (Fig. 17). Además, el asistente debe observar el sistema de infusión de líquido e informar de la detención del goteo o incluso, del ascenso del menisco (Fig. 18). Estas situaciones traducen el aumento de la presión intravesical, presumiblemente por contracciones involuntarias del detrusor. 

C. Incontinencia mixta 
Combinación de los datos mencionados para la incontinencia genuina de esfuerzo y la incontinencia de urgencia. 


TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA URINARIA 
Es recomendable efectuar una uretrocistoscopia a las pacientes programadas para operación uretral o vesical antes de la intervención. 

		En las operaciones para la incontinencia urinaria genuina de esfuerzo con las técnicas retropúbicas (Burch, Mashall-Marchetti-Krantz), generalmente no se requiere uretrocistoscopia. 


	


A. Incontinencia genuina de esfuerzo 
En las operaciones para la incontinencia urinaria genuina de esfuerzo con las técnicas retropúbicas (Burch, Mashall-Marchetti-Krantz), generalmente no se requiere uretrocistoscopia. Sin embargo, puede ser un complemento útil de la operación. 

Si se efectúan las técnicas quirúrgicas del tipo de la uretropexia por aguja, es necesario que el cirujano pueda saber si colocó apropiadamente los puntos de sutura en relación con la unión uretrovesical, y si logró la elevación adecuada del cuello vesical, ya que la imagen endoscópica presenta la configuración habitual de "boca sonriente". Además, con estos procedimientos no es raro que se perfore la vejiga y el estudio endoscópico demuestra la sutura, o la aguja que penetra a la vejiga, o a la uretra. Resulta obvia la necesidad del uretrocistoscopio en el tratamiento de la incontinencia genuina de esfuerzo por medio de la inyección de material periuretral, como el teflón, el colágeno o la grasa autóloga. 

B. Incontinencia de urgencia 
Uno de los métodos quirúrgicos para el tratamiento de la incontinencia urinaria de urgencia, es la inyección endoscópica de ciertas sustancias, como el fenol o la toxina botulínica. 


DIVERTÍCULO URETRAL 

		Uno de los métodos quirúrgicos para el tratamiento de la incontinencia urinaria de urgencia, es la inyección endoscópica de ciertas sustancias, como el fenol o la toxina botulínica. 


	Los divertículos uretrales pueden contener cálculos y también tumores. 



El divertículo uretral de dimensiones mayores y de situación distal a la zona de continencia puede simular incontinencia urinaria. Ésto se debe, a que durante la micción se llena su cavidad con orina y posteriormente drena hacia la uretra. 

Por otra parte, el divertículo también puede coexistir con la incontinencia, ya que éste se encuentra presente hasta en el 5% de las mujeres que asisten a una clínica de urología ginecológica. 

El diagnóstico de los divertículos uretrales se hace por palpación y por cistouretrograma miccional. 

Sin embargo, se precisa la uretroscopia para excluir la posibilidad de más de un divertículo e identificar el orificio de entrada del divertículo y su situación en relación con el cuello vesical (Fig. 19). Si no se advierte facilmente el orificio, la palpación simultánea puede exprimir de su interior orina o material purulento. 

Los divertículos uretrales pueden contener cálculos (Fig. 20) y también tumores. 


INCONTINENCIA URINARIA EXTRAURETRAL:
FÍSTULAS 
En las mujeres con fístulas, el examen cistoscópico es imprescindible. El estudio proporciona información sobre el estado de la pared vesical, la situación y las características del orificio fistuloso y su relación con los meatos ureterales. 

Si el orificio de una fístula vesicovaginal es demasiado grande, no se podrá llenar la vejiga, porque el líquido escapa a través del mismo. Para evitarlo se recurre al taponamiento vaginal con el globo inflado de una sonda Foley (Fig. 21). O bien, se practica el estudio cistoscópico con la enferma en posición genupectoral para distender la vejiga, antes de que el líquido empiece a escaparse (Fig. 22). 

En el caso de una fístula puntiforme, es posible identificar el orificio vesical si se ocluye la vagina con el globo inflado de una sonda Foley y se infunde aire a través del mismo catéter. Al observar por el lente del cistoscopio, se identifican las burbujas que emanan del orificio en la mucosa vesical (Fig. 23). 

La administración de un colorante por vía oral (fenilazopiridina) permite realizar la cistoscopia (cromatoscopia) y observar la eliminación normal del mismo por ambos meatos ureterales. Ante una fístula, la ausencia de eliminación del colorante por uno o ambos meatos, hace sospechar el origen ureterovaginal. En este caso, se instila en la vejiga otro colorante (azul de metileno) y se coloca un tapón en la vagina. El color de la mancha en la almohadilla indicará la procedencia del líquido (Fig. 24). 

		En los casos de fístula vesicouterina, se puede realizar una vaginoscopia con el uretrocistoscopio y observar el drenaje de la orina o un colorante intravesical a través del orificio cervical. 


	


En los casos de fístula vesicouterina, se puede realizar una vaginoscopia con el uretrocistoscopio y observar el drenaje de la orina o un colorante intravesical a través del orificio cervical (Fig. 25). 

De existir el antecedente de una neoplasia pelviana, es obligatoria la biopsia del orificio fistuloso. 


CONCLUSIÓN 
Se puede afirmar que el estudio uretrocistoscópico del aparato urinario inferior en la mujer con incontinencia urinaria es fundamental. Su ejecución requiere destreza a base de adiestramiento y práctica. Sin embargo, tradicionalmente y por razones poco explicables, el Ginecoobstetra ha estado vedado de esta práctica y si lo intenta, puede causar yatrogenia peligrosa. No obstante, si el ginecólogo está interesado en la urología ginecológica, debe conocer el alcance y dimensiones diagnósticas y terapéuticas de los procedimientos urológicos endoscópicos. En este sentido, podrá capacitarse para efectuarlos o en su defecto, interconsultar oportunamente con el especialista experimentado. 

	DIAGNÓSTICO DE LOS DIVERSOS TIPOS
DE INCONTINENCIA URINARIA EN LA MUJER 


		Los avances tecnológicos, especificamente la urodinamia multicanal, permiten no sólo precisar la función alterada (almacenamiento y/o vaciamiento), sino también sugerir un manejo específico. 


	De igual importancia es catalogar el grado de relajación pélvica coexistente, detallando el tipo de defecto encontrado y los compartimientos afectados de acuerdo a las clasificaciones vigentes en la actualidad. 
La prueba de esfuerzo, con la paciente de pie, previa instilación vesical hasta la sensación de plenitud, sigue siendo de utilidad. 



El diagnóstico de los diversos tipos de incontinencia urinaria en la mujer, se logra en base a un estudio ordenado y sistemático. Los avances tecnológicos, especificamente la urodinamia multicanal, permiten no sólo precisar la función alterada (almacenamiento y/o vaciamiento), sino también sugerir un manejo específico. No existe ninguna prueba o signo "patognomónico" que ayude a precisar con exactitud el diagnóstico. 

Las causas de incontinencia urinaria son múltiples, no sólo asociadas a eventos obstétricos o a estados de hipoestrogenismo, sino también relacionarse a la ingesta de ciertos medicamentos o ser la primera manifestación de un problema neurológico, como sucede en algunos casos de esclerosis múltiple. De ahí que la historia clínica y la exploración física deben ser completas, no sólo concretarse a la esfera ginecológica. No es posible, mediante el cuestionario urológico, determinar la causa de la incontinencia. Su utilidad radica en que nos reflejará el grado de severidad del problema y nos orientará hacia donde dirigir nuestra investigación. Un cultivo de orina negativo es primordial antes de iniciar la investigación. Algunos procedimientos de investigación invasivos pueden agudizar las molestias en presencia de infección. El examen neurológico que comprende: reflejo patelar, reflejo bulbocavernoso y la prueba de "pica-toca", aunado a la medición de orina residual (normal=menos de 30 ml), nos muestran integridad del arco reflejo sacro y la normalidad de estas pruebas practicamente nos asegura ausencia de problema neurológico como causante de incontinencia urinaria. 

La prueba de esfuerzo, con la paciente de pie, previa instilación vesical hasta la sensación de plenitud, sigue siendo de utilidad. En problemas de soporte anatómico (IUGE), la pérdida de orina será en poca cantidad y en forma sincrónica con el esfuerzo; en la inestabilidad vesical, la pérdida aparece unos segundos después del esfuerzo, acompañándose de un deseo imperioso de micción y la cantidad de orina que se pierde es mayor. La prueba de Bonney no es confiable por el alto índice de falsas positivas. De igual importancia es catalogar el grado de relajación pélvica coexistente, detallando el tipo de defecto encontrado y los compartimientos afectados de acuerdo a las clasificaciones vigentes en la actualidad. 

La movilidad del cuello vesical se puede apreciar mediante varias maneras: prueba del hisopo (Q-tip), uretroscopia dinámica con lente con ángulo de 0°, uretrocistografía con cadena o con ultrasonido transperineal o endovaginal. Una paciente con pérdida de orina sincrónica con el esfuerzo, sin otro síntoma urológico agregado, con residuos urinarios normales y con buena movilidad del cuello vesical tiene una probabilidad del 80-90% de tratarse de IUGE. 

El diagnóstico de inestabilidad vesical se logra mediante una cistometría de llenado, con la paciente de pie, empleando maniobras provocadoras (toser, brincar, escuchar u observar el chorro del agua), observándose contracciones involuntarias del detrusor. La ausencia de éstas nos habla sólo de un detrusor estable en el momento de la prueba y nos descarta inestabilidad vesical. Se puede emplear un aditamento vaginal ambulatorio que monitoriza el compartimiento del detrusor por lapsos más prolongados efectuando la paciente sus labores cotidianas. La prueba del "pad" nos cuantifica la pérdida urinaria mas no proporciona el diagnóstico. 

En ciertos casos no será posible demostrar objetiva y clinicamente IUGE y la paciente puede presentar síntomas urológicos poco usuales. Estos casos se verán beneficiados con una investigación urodinámica que incluya: uroflujometría, de utilidad en detectar problemas de vaciamiento vesical, y el perfil de presión uretral. El empleo de microtransductores localizados simultaneamente dentro de vejiga y en el trayecto uretral, permite evaluar la transmisión de la presión de la cavidad abdominal hacia la uretra y registrar la capacidad de ésta de mantenerse cerrada durante el esfuerzo. Es precisamente cuando la presión intravesical excede la presión intrauretral al esfuerzo, la condición sine qua non para establecer el diagnóstico de IUGE. Ésto sólo puede comprobarse con la ayuda de la urodinamia. 

Podemos concluir que la "complejidad" de la investigación dependerá precisamente de la complejidad del cuadro que la paciente presente. Es importante comprender que en la medida que efectuemos una investigación completa, más posibilidades tendremos de precisar el diagnóstico y ofrecer un manejo congruente a los hallazgos; y a la inversa, el limitar la investigación, sólo conduce a mayores fallas en el diagnóstico y por ende tratamientos erróneos. Actuar de esta manera es hacer medicina de "intuiciones", la cual no es válida en la actualidad. 


	TRATAMIENTO 


Basicamente consiste en modificar el hábito o conducta en relación a la micción, el tratamiento farmacológico y la terapéutica quirúrgica. En las pacientes con I.U.E.G. pueden aplicarse cualquiera de ellos, en cambio en incontinencia de urgencia responden a los dos primeros. En general el tratamiento quirúrgico debe efectuarse en aquellos casos en los que se ha fracasado con el manejo conservador.2, 12, 10 

A) En toda paciente incontinente debe disminuirse la ingesta de líquidos, evitar la cafeína e instruirla a orinar en forma regular a intervalos adecuados de acuerdo al diario miccional. Como medida paliativa también se recomienda el uso de toalla sanitaria o pañal para adulto de acuerdo a la severidad del problema no obstante la pérdida de orina puede dar problema de irritación de la piel pero puede ayudar mientras se efectúe tratamiento mas adecuado o definitivo. Lo mismo puede aceptarse en relación al autocateterismo en caso de incontinencia por rebosamiento, que es preferible al catéter continuo que está indicado mas bien en casos de retención urinaria de corta duración (menos de dos a cuatro semanas). 

B) Tratamiento médico. Estrategia sobre conducta de la micción. Incluye la reeducación vesical; lo principal es que se entienda el mecanismo tanto de continencia como de incontinencia y el patrón normal y anormal de la micción y mantener un estricto programa de micción. Esta técnica tiende a reestablecer la inhibición cortical del reflejo de llenado vesical que está perdido en pacientes con inestabilidad del detrusor. El diario miccional es una guía para establecer el programa que se inicia con intervalos menores o más frecuentes a los que se presenta el episodio de incontinencia; la paciente debe orinar regularmente tenga o no urgencia. También se le instruye a que ignore omitir deseos de orinar ya sea por distensión o por técnicas de relajación. Debe de llevar una hoja anotando todo lo indicado (intervalo, urgencia, etc.) y aproximadamente y de acuerdo a la evolución se cambiará cada dos días alargando el periodo intermiccional 15 a 30 minutos hasta lograr que se efectúe cada dos a tres horas. El éxito depende en mucho de la motivación tanto de la paciente como del médico, en ocasiones es hasta de un 80% aproximadamente. 

C) Ejercicios de músculos del piso pélvico (KEGEL). La contracción voluntaria del pubococcígeo mejora el tono de la musculatura estriada uretral y el control de la orina hasta en 70% de pacientes. El éxito depende de la habilidad de la paciente para efectuar estos ejercicios. 

La forma de instruir se inicia desde la exploración ginecológica; al introducir los dedos índice y medio en la vagina, se le ordena que contraiga su piso pélvico (pubococcígeo) o que apriete los dedos; una forma muy sencilla es decir "que corten el chorro de la orina", ésto es facilmente entendible y permite evaluar el tono muscular (biofeedback). Los ejercicios se deberán realizar varias veces al día (al menos diez minutos por la mañana y por la noche) (trabajo estático intermitente), así como a un bloqueo propioceptivo sistemático adaptado a los actos de la vida cotidiana.6 

D) Técnicas de retroalimentación biológica o retrocontrol sensorial (biofeedback). Es una forma de enseñanza o de reeducación en la cual la paciente recibe una información posterior con respecto a una actividad fisiológica inconciente o mal percibida. Pueden emplearse dispositivos intravaginales, intrauretrales o intrarrectales; los más comunes son los vaginales (perineómetro o simples tubos pyrex de diferente diámetro); la movilización de los tubos por la contracción de los elevadores permite controlar su eficacia; se recomiendan dos sesiones semanales. También se pueden utilizar conos intravaginales de material sintético, semejantes a pequeños tapones vaginales, disponibles en una gama de pesos diferentes (18 a 90 g); se elige el peso máximo que permita su mantenimiento en la vagina. 

		La tasa de respuesta es de 63% con ditropan y el índice es semejante con el clorhidrato de diciclomina. 


	La estimulación eléctrica se efectúa con electrodo transrectal o vaginal, en sesiones de 15 a 20 minutos, dos veces por semana. 
Los anticolinérgicos antagonizan la estimulación de los receptores colinérgicos parasimpáticos postganglionares en el músculo vesical, inducida por la acetilcolina. 



La tonicidad de los elevadores se opone a su deslizamiento hacia abajo en posición ortostática. El "stop-test", que consiste en interrumpir voluntariamente la micción, no debe recomendarse como un ejercicio sistemático de reeducación debido al riesgo de crear una disinergia o de favorecer un residuo postmiccional; no obstante, podrá realizarse de vez en cuando considerándolo como una prueba global (pero aproximada) de la eficacia del sistema de cierre. 

La estimulación eléctrica se efectúa con electrodo transrectal o vaginal, en sesiones de 15 a 20 minutos, dos veces por semana; el estímulo eléctrico provoca la contracción de los músculos del piso pélvico incluyendo las fibras estriadas dependientes del nervio pudendo; adicionalmente inhibe la contracción del detrusor. 


FARMACOTERAPIA 
En general los medicamentos que se prescriben van a actuar inhibiendo un detrusor hiperactivo (incontinencia de urgencia) o aumentando el tono intrínseco uretral en pacientes con I.U.E.G. 

Anticolinérgicos 
Los anticolinérgicos (antimuscarínicos) antagonizan la estimulación de los receptores colinérgicos parasimpáticos postganglionares en el músculo vesical, inducida por la acetilcolina. El efecto no es completo, porque también existen receptores no colinérgicos. Entre los efectos adversos están la boca seca, visión borrosa, somnolencia y estreñimiento. El único fármaco que se utiliza en esta categoría es el bromuro de propantelina y a menudo se le utiliza en dosis pequeñas. Se ha observado que es eficaz en dosis de 30 a 60mg cuatro veces al día. El principal problema de la propantelina es que el nivel terapéutico se alcanza a menudo con intensificación de los efectos adversos. Están 
contraindicados en pacientes con glaucoma de ángulo estrecho y deben usarse cuidadosamente en casos de problemas cardiovasculares. Puede también combinarse en pequeñas dosis con otro tipo de medicamento para obtener mejores resultados.12 

Relajantes musculotrópicos 
Los antiespasmódicos (relajantes musculotrópicos) son depresores de acción directa en músculo liso. El principal producto de este grupo es el cloruro de oxibutinina (Ditropan), que posee también propiedades anticolinérgicas moderadas y acción anestésica local, además de su potente acción musculotrópica. Los efectos adversos son esencialmente anticolinérgicos. El clorhidrato de diciclomina (Bentyl) posee propiedades musculotrópica y anticolinérgica y casi todos los efectos anticolinérgicos. El clorhidrato de flavoxato tiene propiedades musculotrópica y analgésica local y escasos efectos adversos. La tasa de respuesta es de 63% con ditropan y el índice es semejante con el clorhidrato de diciclomina. 

Antagonistas del calcio 
Los antagonistas del calcio bloquean la penetración de dicho mineral en los miocitos del detrusor o bloquean la liberación de calcio intracelular. Los productos anteriores no han sido aprobados para su uso en Estados Unidos. La nifedipina tiene respuesta subjetiva adecuada, pero no se cuenta con estudios de ella a largo plazo. La terodilina tiene propiedades antagonistas de calcio y anticolinérgica. Son escasos sus efectos adversos, aunque numerosos los problemas potenciales en relación con su mecanismo de acción. Con el producto se logra una mejoría subjetiva mayor de 80%, aunque no hay correlación con parámetros objetivos. 

Antidepresivos tricíclicos 
El clorhidrato de imipramina a dosis de 50 a 150 mg diarios es útil en casos de incontinencia mixta, I.U.E.G. y urgencia, por sus propiedades alfaadrenérgicas y anticolinérgicas. Debe usarse con prudencia en pacientes ancianas ya que puede ocasionar hipertensión e hipotensión ortostática. El resto de efectos colaterales son los mencionados por su acción anticolinérgica. 

Estimulantes alfaadrenérgicos 
La fenilpropanolamina (75 a 150 mg)puede mejorar el control de orina en pacientes con moderada I.U.E.G. Pueden causar náusea, insomnio, sequedad de boca y deben ser usados con precaución en casos de hipertensión, arritmia cardiaca e insuficiencia coronaria. 

Estrógenos 
Se recomiendan en mujeres postmenopáusicas tanto en I.U.E.G. como urgencia. Mejoran el tono uretral por su efecto en el urotelio, plexo vascular submucoso y tejido colágeno, mejora la respuesta contráctil del músculo liso uretral e incrementa el radio de transmisión de la presión vesical. La administración intravaginal puede disminuir efectos colaterales y evita el suministro de progestágenos. Se aplican tres veces por semana durante 10 a 12 semanas y se continúan una vez por semana por tiempo necesario. 


TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 
Como anotamos previamente el tratamiento quirúrgico sólo debe efectuarse en pacientes con I.U.E.G., que declinan o no mejoran con tratamiento conservador y que hayan completado plan de maternidad. Hay múltiples técnicas; sin embargo pueden dividirse en dos: 

1. Técnicas que restauran el soporte anatómico de la uretra proximal y la unión uretrovesical en donde hay hipermovilidad o prolapso y esfínter uretral normal. 

2. Procedimientos que corrigen la debilidad del esfínter uretral. 

		Los estrógenos se recomiendan en mujeres postmenopáusicas tanto en I.U.E.G. como urgencia. 


	El tratamiento quirúrgico sólo debe efectuarse en pacientes con I.U.E.G., que declinan o no mejoran con tratamiento conservador y que hayan completado plan de maternidad. 
Recientemente las técnicas de reparación de defectos paravaginales para corregir el desprendimiento lateral de la fascia con cistocele e I.U.E.G. han cobrado gran interés. 
Las inyecciones periuretrales de colágeno están indicadas en pacientes con buen soporte uretral pero con pobre funcionamiento del esfínter intrínseco. 



En todo caso deben identificarse las alteraciones del piso pélvico para proporcionar tratamiento integral y prevenir alteraciones anatómicas que pudieran causar prolapso post-operatorio. Aquellas pacientes que ademas de I.U.E.G. sean portadoras de patología uterina o anexial que requieran laparotomía deben de tratarse en el mismo tiempo quirúrgico y preferentemente por la misma vía.8 

Las operaciones para corregir el prolapso o hipermovilidad uretral incluyen la colporrafia anterior, uretropexia retropúbica (Burch, Tanagho) y procedimientos de aguja (Pereyra, Stamey, Raz). La primera de ellas es la bien conocida técnica de Kelly-Kennedy; sin embargo numerosos estudios muestran un alto índice de recidiva por no proveer un adecuado sostén a la uretra proximal y cuello vesical. Con las técnicas de aguja o suspensión suprapúbica el éxito que se obtiene alcanza de 70 a 90% a dos años con control urodinámico pre y postoperatorio (Cuadro 4). 

Recientemente las técnicas de reparación de defectos paravaginales para corregir el desprendimiento lateral de la fascia con cistocele e I.U.E.G. han cobrado gran interés. En ellas se sutura la fascia al arco tendinoso ya sea por vía abdominal o vaginal lo que restaura la anatomía funcional de uretra y cuello vesical. 

Las técnicas de cabestrillo11, 13 pueden efectuarse con tejido homólogo (fascia lata, mucosa vaginal, aponeurosis de recto anterior del abdomen) o heterólogo (marlex, gorotex) de acuerdo a la experiencia en cada una de ellas. Están indicadas principalmente en pacientes con hipermotilidad uretral y presión de cierre uretral menor de 20 cm de agua como en algunos casos de uretra rígida. El porcentaje de curación con la operación de cabestrillo es de 70 a 90%; sin embargo son más frecuentes las complicaciones de retención urinaria o problemas de micción, infección urinaria y rechazo del material empleado. 

Las inyecciones periuretrales de colágeno están indicadas en pacientes con buen soporte uretral pero con pobre funcionamiento del esfínter intrínseco en donde el éxito se reporta hasta de 90% de curación. 

El esfínter artificial está indicado en caso de disfunción severa del esfínter intrínseco y uretra rígida y debe ser aplicado por especialistas en el procedimiento. 

En la Fig. 26 se muestra el flujograma propuesto por Ostergard en 1992 y al que con mínimas modificaciones nosotros hemos encontrado de utilidad para seleccionar el procedimiento quirúrgico para I.U.E.G. 
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