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Este articulo corresponde a la continuacion del texto referido a la fisiopatologia y
diagndstico de la Incontinencia Urinaria publicado en el niUmero previo de este medio. En
esta segunda parte nos dedicaremos a describir los elementos fundamentales del manejo
terapéutico de esta relevante patologia, desde una perspectiva de actualizacién, dedicada
al médico no urdlogo, y en particular al médico general. Se acompafa bibliografia atingente.

Como se describio en el articulo previo, la incontinencia urinaria debe considerarse como un
sintoma, detras del cual pueden existir diversas enfermedades, las que reflejan diversos
mecanismos fisiopatoldgicos. De la misma manera, existen multiples alternativas
terapéuticas que responden a cada mecanismo fisiopatolégico y que incluyen una gran
variedad de opciones, desde las terapias fisiatricas y conductuales, hasta la cirugia
reconstructiva. Es asi que, por ejemplo, la electroestimulacion y biofeedback seran buenas
opciones en la incontinencia urinaria de esfuerzo postparto o en la inestabilidad vesical
primaria, mientras que una enterocistoplastia de agrandamiento puede ser excelente en un
caso de vejiga neurogénica hiperrefléxica. Por otra parte en el caso de incontinencias
mixtas con mas de un mecanismo fisiopatolégico involucrado, la terapia requerida puede
ser también mixta.

De este modo, es absolutamente fundamental entender que la eleccién de la terapia, y
particularmente, los resultados de ésta, dependeran en gran medida de la precision con que
se haya hecho el diagnéstico y de lo bien entendida que sea la fisiopatologia de base que
explica el cuadro clinico de cada paciente. Una buena parte de los fracasos terapéuticos y
de las complicaciones que se pueden observar en el manejo de este tipo de pacientes, se
deben a una sobre simplificacién diagndstica que lleva a indicar tratamientos totalmente
inadecuados.

En la Tabla 1 se muestran, en términos generales, las distintas terapias disponibles, segun
el tipo de incontinencia urinaria en la cual son mas utiles. Estas herramientas terapéuticas
forman una especie de "menu", desde el cual el médico puede elegir aquellas que puedan
resultar mas utiles para un paciente seleccionado, de acuerdo a su diagnéstico, definiendo
asi los diversos protocolos de manejo.
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TABLA 1.
ALTERNATIVAS GENERALES DE MANEJO MAS FRECUENTE

Grupo de Causas Alternativas mas frecuentes de manejo
causa detrusor

Inestabilidad/hiperreflexia Electroestimulacion /Biofeedback / Farmacos /
Cirugia (ampliacion vesical)

Mala acomodacion Farmacos / Cirugia (ampliacion vesical)

Causa Esfinteriana

IO tipo Iy Il Ejercicios perineales / Electroestimulacion /
Biofeedback /Farmacos /Cirugia (Uretropexia o
Sling)

10 tipo 11O

Farmacos / Cirugia(Sling) / Esfinter artificial /
Inyectoterapia periuretral

TERAPIA CON TECNICAS CONDUCTUALES

Son tratamientos basados en que el ciclo miccional humano es una conducta aprendida,
con muchas variables influyentes de distinta naturaleza, que pueden generar conductas
inapropiadas en el tiempo. Esto es particularmente importante en la poblacion senil. Estas
terapias incluyen el reentrenamiento vesical (educacion, miccién calendarizada, refuerzo
positivo), el entrenamiento de habitos, la indicaciéon de miccion inmediata en relacién al
deseo miccional (tanto espontanea como en respuesta a solicitudes repetidas) y otras
técnicas (modificaciones en el esquema de dieta, en especial de ingesta de liquidos, asi
como la restriccion de alimentos irritantes del tracto urinario inferior como el café o alcohol).
Se han aplicado tanto a cuadros de urgencia frecuencia, como incontinencia de esfuerzo
con buenos resultados en poblacién senil, aunque con malos resultados cuando se asocia
enuresis. Esta terapia requiere participacion de un equipo multidisciplinario y el disefio de
un programa de seguimiento con las intervenciones y material ad hoc apropiado. Tiene
como ventaja el ser de costo relativamente bajo, sin riesgos y el no interferir con otras
modalidades terapéuticas. Su principal utilidad se encuentra en actuar como tratamiento
adicional en programas terapéuticos que incluyen también otros tratamientos,
especialmente en poblacion geriatrica. El no incorporar estas medidas aparentemente
sencillas en los tratamientos de este tipo de pacientes, puede llevar al fracaso terapéutico
por razones tan sencillas como, por ejemplo, que el paciente es incapaz de alcanzar el bafio
por dificultades para deambular, o que por deterioro intelectual no es capaz de ir al bafio a
intervalos regulares.

BIOFEEDBACK Y REHABILITACION DEL PISO PELVICO

La primera se basa en realizar programas de entrenamiento orientados a reforzar la
musculatura pélvica, y en especial, el complejo pubococcigeo y elevador del ano, asistido
por dispositivos eléctricos que permiten tanto realizar estimulacion de estos complejos
musculares, como monitorizar la presion (a nivel vaginal) y la sefal de EMG (del esfinter y
la musculatura abdomina). Se realiza por medio de esquemas de ejercicios con pruebas de
ensayo-error y autocontrol de progresiva exigencia, segun un programa de respuesta a
determinadas acciones (como contraer la musculatura pélvica, o relajarla) con logros
progresivos, que a través de algun tipo de interfaz con el usuario le indican al paciente si
esta ejecutando bien o mal la orden o programa, generando refuerzos positivos.

Otra alternativa en este grupo es la electroestimulacion de refuerzo a musculatura pélvica,



asi como los programas de rehabilitacion del piso pélvico con ejercicios (Kegel), o asistidos
con dispositivos como pesarios. Estos esquemas son complementarios entre si e implican
el paso por al menos de 4 etapas, a saber: la educacion, la toma de conciencia, el
fortalecimiento de la musculatura pélvica propiamente tal, y por ultimo, el desarrollo de
contraccion refleja permanente del piso pélvico con bloqueo pélvico (o contraccién intensa
de musculatura pélvica) previa a maniobras de valsalva. Esta modalidad terapéutica,
requiere de la participacion de un terapeuta especializado, para optimizar los resultados. En
nuestra institucion existe un programa de este tipo con resultados comparables a los
existentes en la literatura.

Una ultima alternativa de reciente aparicién en esta area lo constituye el uso de impulsos
magnéticos externos para inducir la contraccion de la musculatura pélvica, induciendo su
fortalecimiento, igual que en el caso previo. Uno de estos equipos ha sido recientemente
incorporado a nuestra unidad, cuyos resultados estan aun en evaluacion.

En general estos esquemas son utiles en incontinencia de esfuerzo y cuadros de urgencia
frecuente, con buenos resultados iniciales aunque con tendencia a reaparicion de
sintomatologia al mediano plazo una vez que son descontinuados.

TERAPIA FARMACOLOGICA

Indicada en incontinencia de urgencia y de esfuerzo, vejiga hiperactiva de diverso origen y
algunos trastornos de acomodacion y esfinterianos. Desafortunadamente la farmacologia de
la via urinaria es muy compleja y no del todo bien entendida, entre otros factores por la
ausencia de modelos animales semejantes, asi como por el cambio de las respuestas
obtenidas en relacién a variables como la edad, sexo, estado hormonal, denervacion, etc.
Sin embargo, en forma muy general podriamos sefialar que desde el punto de vista del
manejo existen farmacos que facilitan la fase de llene (o continencia), a través de mejorar el
tono esfinteriano (elevando su resistencia) y/o disminuir la contractilidad del detrusor (en
especial si éste es hiperactivo)12 y/o mejorar la capacidad vesical (disminuyendo la
sensibilidad vesical). Por otra parte, algunas disfunciones urinarias bajas se deben a
problemas con la fase de vaciado vesical (ejemplo: neuropatia diabética, uropatia
obstructiva baja, etc) y del mismo modo hay farmacos que estan indicados en estos casos
aumentando o facilitando la contraccion del detrusor, asi como disminuyendo la resistencia
uretral. Un correcto balance de los mecanismos fisiopatolégicos de base involucrados nos
dara la clave del tipo de manejo adecuado.

Los medicamentos mas usados, sin embargo, en la incontinencia son aquellos que mejoran
la fase de continencia, entre los que se debe destacar a los relajantes musculares como el
Flavoxato, los anticolinérgicos (con potencia variable), algunos medicamentos de accion
mixta como la oxibutinina y tolterodina (relajantes musculares y anticolinérgicos), algunos
antidepresivos (como la imipramina) y bloqueadores de los canales de calcio como
diltiazem. Son en general medicamentos seguros, que pueden ser usados tanto en
poblacién pediatrica como geriatrica. El efecto secundario que suele limitar mas su uso y
que dificulta la adhesién al esquema terapéutico es la sequedad bucal y de otras mucosas
(especialmente en el caso de los anticolinérgicos), lo que habria sido superado por la
tolterodina. En la Tabla 2 se entrega una resefia de los farmacos mas usados.



TABLA 2.
ALTERNATIVAS FARMACOLOGICAS MAS FRECUENTEMENTE USADAS

Grupo de drogas Accioén principal Ejemplos

Bloquea receptores Bromuro de Propantelina,

Agentes anticolinérgicos . o L
9 9 muscarinicos de detrusor |Hyosciamina, Oxybutinina

Accion directa relajante Flavoxato, Oxybutinina*,

Relajantes musculares : X
muscular Tolterodina,Papaverina

Interferencia con entrada
Antagonistas del Calcio |Ca a musculos inhibiendo |Diltiazem
contraccion

Induce relajaciéon muscular

AT €D EEEIDS ¢ por hiperpolarizacién Pinacidil**

otasio
P membrana celular
Agonistas B adrenérgicos |Accion relajante vesical Terbutalina
Antagonistas A Disminuye tono vesical en : .
. . o Fenoxibenzamina
adrenérgicos vejiga neurogénica

Efecto anticolinérgico,
sedante y retarda
recaptacion de

Antidrepesivos triciclicos : Imipramina
neurotransmisores
sinapticos mediados por
noropinefrina y serotonina
Inhibidores de entrada . Capsaicina,
o Bloqueo fibras C ; .
sensitiva Resineferatoxina
Hormonas Variado Estrégenos™*, ADH

* mecanismo multiple(anticolinérgico, relajante muscular y anestésico);
**utilidad controvertida

TERAPIA INYECTABLE PERIURETRAL

Este tratamiento consiste en inyectar diversas substancias en la submucosa de la uretra, en
la zona esfinteriana, por via endoscodpica, con el objeto de mejorar el "sello" uretral.

Esta terapia esta indicada en especial en incontinencia urinaria de esfuerzo por
incompetencia esfinteriana (tipo Il), aunque también en incontinencia de esfuerzo tipo Il. Se
ha usado una gran variedad de productos que incluyen grasa autéloga, algunas
formulaciones de colageno tratado, productos quimicos como el PTFE, o balones sintéticos
inflables. Practicamente todos estos materiales inyectables se encuentran comercialmente
disponibles en el pais y en nuestra institucion contamos con experiencia en el uso de todos
ellos. Son procedimientos minimamente invasivos, con baja morbilidad, lo que los hace muy
atractivos. Sus resultados, sin embargo, son moderados localizandose en general alrededor
del 70% de curacién y/o mejoria, dependiendo del tipo de pacientes tratados. Ademas se
puede requerir que se repita el procedimiento (una o dos veces), siendo un problema
adicional, su costo relativamente elevado en nuestro medio.



TERAPIA QUIRURGICA

Existen multiples alternativas quirurgicas para el tratamiento de la IU, dependiendo del tipo
de patologia y de su mecanismo fisiopatoldgico.

En el caso de las alteraciones de la acomodacion vesical y/o inestabilidad vesical e
hiperreflexia rebeldes al tratamiento conservador hay técnicas tanto orientadas a manejar la
patologia neurolégica subyacente (denervaciones vesicales) como a tratar la pared vesical
propiamente tal (como las técnicas de ampliacion vesical, las miomectomias y las
autoampliaciones). Nuestro Grupo posee la mayor experiencia en ampliaciones vesicales
existente en el pais y una de las mayores a nivel internacional.

En el caso de la cirugia de la IU de esfuerzo (tipo | 6 Il) se usan diversas técnicas de
suspension del cuello vesical y la uretra proximal (uretrocervicopexias), tanto por via vaginal
(plicatura pared anterior de vagina19, como la operacion de Kelly u otras técnicas de
colpoperineoplastia anterior), suspensiones por via combinada de la uretra y el cuello
vesical (como las técnicas de Raz y de Stamey) suspensiones por via retropubica22,23
(como la operacién de Burch y la tradicional operacion de Marshall Marchetti) y en ultimo
término, operaciones de "sling" o cinchas uretrales (cuya indicacion inicial fue la IU tipo Il
pero que en la actualidad se ha extendido a la IU tipo Il). En general el resultado a corto
plazo (1 afio) muestra resultados uniformemente buenos para practicamente todos estos
procedimientos quirdrgicos, con tasas de curacion del orden del 80 a 95% (salvo la plicatura
de pared vaginal anterior que tiene peores resultados). A pesar de ello, los seguimientos de
largo plazo (5 afios) muestran un deterioro en las tasas de curacion, siendo aparentemente
las técnicas mas duraderas las de Burch y Sling (con tasas de alrededor de 80% en el
referido largo plazo), mientras las demas se estabilizarian en alrededor de 50%.

En nuestro centro, tenemos también extensa experiencia en la correccion quirurgica de la
incontinencia de esfuerzo prefiriendo en la actualidad la técnica de Burch o la técnica de
Raz o de Sling, dependiendo de si existe necesidad de otra cirugia complementaria,
especialmente histerectomia o reparaciones del piso perineal, como colpoperineoplastias
anteriores, posteriores, etc, para lo cual muchas de las pacientes son intervenidas con
equipos mixtos ginecoldgicos y uroldgicos.

Hay una serie de técnicas nuevas de tratamiento para este tipo de IU tales como
uretrosuspensién con fijaciones con clavos 6seos, o usando fascia heter6loga o materiales
sintéticos, las que aun no han sido adecuadamente validadas y deben observarse con
cautela. Una de estas alternativas de aparicién reciente es el TVT (cinta transvaginal libre
de tensién), cuyos resultados iniciales son alentadores aunque falta mayor experiencia
internacional29.

Respecto de la cirugia para el tratamiento de la IU tipo lll, se usan técnicas que puedan
producir compresién uretral (muchas veces a costa de obstruccion) tales como el "sling",
mencionado previamente y la inyeccioén periuretral de agentes variados como los descritos
en el acapite destinado a la incontinencia urinaria tipo 1.

Por ultimo, debe mencionarse al esfinter artificial. Este consiste en un dispositivo mecanico
que reemplaza la funcion esfinteriana y que consta de un mecanismo que comprime y cierra
la uretra y que permite su apertura transitoria a través de una valvula manejada por el
paciente, alojada en escroto en el caso del hombre y en el labio mayor en el caso de la
mujer. Esta indicado en incontinencia tipo Il severa (déficit esfinteriano intrinseco), de
diverso origen (traumatico, postquirargico, algunos casos neurogénicos, etc) cuya
descripcion general se presentd previamente. Sus mejores resultados se obtienen en
particular en casos de incontinencia post prostatectomia radical (vejiga sana



neurolégicamente). Esta contraindicado en casos que presenten alteraciones de la
acomodacion vesical o inestabilidad vesical o hiperreflexia (ya que el aumento de la
resistencia del tracto de salida originara almacenamiento de orina a presiones elevadas,
con el consiguiente riesgo de dafio de los tractos superiores), y debe usarse con mucha
cautela cuando hay enfermedad neurolégica vesical. Sus principales complicaciones son el
mal funcionamiento mecanico (raro) y las erosiones del cuff. Nuestro centro también posee
una amplia experiencia en la instalacion de esfinteres artificiales, aun cuando ésta es
reducida comparada con la extensa experiencia internacional existente.

DISPOSITIVOS ANTICONSEPTIVOS

Se han disefiado diversos dispositivos cuya finalidad es ayudar a disminuir el problema,
habitualmente en forma transitoria, en espera de cirugia, o cuando el problema es muy leve,
0, al contrario, cuando el paciente no puede ser tratado por otras condiciones patologicas
asociadas. Estos incluyen dispositivos intravaginales (protesis de suspension de cuello
vesical y pesarios), otros intravesicales, como sondas (a permanencia o para cateterismo
intermitente), otros de oclusion uretral (con insercion en uretra o externos al meato, como
las pinzas de pene o recolectores externos) o productos absorbentes. La satisfaccion de los
pacientes con este tipo de productos es en general pobre, lo que debe inducir a extremar el
tratamiento formal de la incontinencia urinaria.

OTRAS ALTERNATIVAS

Se han disefiado y existen otras opciones terapéuticas especificas, orientadas al manejo del
sindrome de frecuencia/urgencia, urgeincontinencia y vejiga hiperactiva (que se presentan
ocasionalmente con incontinencia como sintoma indice), que no quedan bien clasificados
en los rubros previos, y que se basan en la intervencién con estimulos eléctricos, por via
per o transcutanea, sobre algunos arcos reflejos neurales de la vejiga. Esta estimulacion,
segun patrones definidos, se puede realizar por via sacra o peroneal lateral
fundamentalmente, segun programa ad hoc. Su uso es mas bien restringido a cuadros con
mala respuesta a terapias sucesivas, aunque hay poca experiencia local en esta area.

A continuacidén se analizaran algunos de los tipos mas frecuentes de incontinencia urinaria,
de acuerdo a la clasificacion entregada en el primer articulo de esta serie, detallando a
modo de ejemplo, los protocolos de tratamiento mas Utiles para cada caso.

Incontinencia orina de esfuerzo (tipo 161l): Su manejo depende de las caracteristicas del
paciente, en particular su edad y condiciones del piso pélvico. Es asi que en mujeres de
menos de 55 afios, sin cistouretrocele significativo, la posibilidad de tener buenos
resultados con esquemas de rehabilitacién de piso pélvico (con ejercicios,
electroestimulacion, pesarios, etc) seran buenos, aunque se debe insistir en la importancia
de mantener el entrenamiento en el tiempo. En caso que los resultados sean deficientes se
aconseja ofrecer cirugia de suspension uretral, que en equipos con experiencia, ofrece
buenos resultados. Las técnicas mas aconsejables son la de Burch y Sling. En caso de
haber uretrocistocele significativo las técnicas de rehabilitacion de piso pélvico no seran
muy Utiles y se debe preferir indicar cirugia que incluya la correccién del defecto del
diafragma pélvico y la incontinencia simultdneamente, idealmente con equipo mixto de
especialistas. Las fallas del tratamiento quirurgico deben evaluarse cuidadosamente con
Urodinamia.

Incontinencia por déficit esfinteriano intrinseco (tipo Ill): Las alternativas clasicamente
contempladas son la cirugia de sling, la inyeccion periuretral de diversas substancias como
el colageno ("bulking" agents) y el esfinter artificial. En general, si no hay antecedentes de
patologia neurolégica, se intenta con las inyecciones periuretrales en primer lugar, en



esquema de dos y hasta tres aplicaciones (el problema es el costo). La cirugia de sling
ofrece excelentes resultados pero el riesgo de generar obstruccion que requiera de algun
procedimiento de vaciamiento vesical complementario es mayor. El esfinter artificial esta
particularmente bien indicado en pacientes con 1O tipo Il post prostatectomia radical.

Incontinencia de orina por vejiga hiperactiva: corresponde a un grupo bastante heterogéneo
de pacientes, con diversas causas subyacentes, las que deben corregirse. En general el
uso de drogas ofrece buenos resultados (tolterodina, oxybutinina, imipramina), con
vigilancia del residuo postmiccional, aunque en pacientes con contraindicacion o mala
respuesta a ellas estan disponibles terapias como las de biofeedback, electroestimulacién y
estimulacién magnética. La cirugia es una alternativa final disponible (ampliacién vesical).

Incontinencia de orina mixta: corresponde a un grupo heterogéneo también, que como se
mostré en el primer articulo, tienen patologia mixta o de predomino de hiperactividad. La
eleccion del tipo de tratamiento dependera del peso especifico de los distintos mecanismos
involucrados. Esto es clave para la definicion del prondstico respecto de la terapia ofrecida.

En los nomogramas 1y 2 se intenta entregar una vision esquematica basica del tipo de flujo
terapéutico seguido en la incontinencia de orina tipo 161l pura y la secundaria a
hiperactividad del detrusor.

CONCLUSION Y RECOMENDACIONES

La incontinencia urinaria es una condicion altamente frecuente, tanto en el hombre como la
mujer, y estrechamente relacionada a la edad, que causa gran impacto sobre la vida de los
pacientes, pero que habitualmente se encuentra oculta, por lo que debe investigarse
dirigidamente. Su patogenia es compleja y multifactorial, con multiples causas, las que con
una adecuada historia, examen fisico y apoyo de examenes complementarios, puede ser en
gran parte dilucidada.

Las alternativas terapéuticas disponibles en la actualidad comprenden una gran gama de
posibilidades, de distinto costo y diversa complejidad, cuyos resultados son variables,
dependiendo en gran medida de lo bien entendida que sea la fisiopatologia de base, asi
como la adhesividad al tratamiento de parte del paciente, la adecuada eleccién de
alternativas y la experiencia del equipo tratante. Asi como en otras areas de la terapéutica,
se debe propender a iniciar los esquemas de tratamiento con medidas mas simples,
econdmicas y poco invasivas. En este sentido, los esquemas de manejo conductual, el
biofeedback y la rehabilitacién del piso pélvico son muy importantes. Si la evolucién y/o
estudio lo sugieren, puede continuarse con esquemas de uso de farmacos y/o cirugia,
segun el caso. En esta ultima circunstancia, la precision diagnéstica y la experiencia del
equipo tratante es fundamental para obtener resultados satisfactorios que se prolonguen en
el tiempo. En este contexto, las posibilidades de una notable mejoria o curaciéon seran muy
altas.

Las complicaciones del tratamiento de la incontinencia urinaria, sin embargo, también
pueden ser importantes si no se tienen los conocimientos necesarios, al momento de
evaluar o tratar a estos pacientes. Como ejemplo, recordemos el comentario que hicimos en
el acapite referido a los esfinteres artificiales. Este comentario, que también es valido para
el caso de las operaciones de "sling" o incluso para las cervicouretropexias simples,
indicaba que todo incremento en la presién de almacenamiento inducira riesgo de dafio
renal progresivo. De este modo, incluso una cirugia correctamente realizada desde el punto
de vista de la técnica quirlrgica, puede acarrear graves complicaciones si no se considera
una adecuada evaluacion de la funcién vésico esfinteriana en su conjunto. Ejemplos como
estos se multiplican en el tratamiento de este tipo de patologia. Esta es una de las



principales razones para insistir en que la incontinencia urinaria requiere de una evaluacion
completa y de un tratamiento racionalmente planificado, por médicos que manejen todos los
elementos diagnosticos y terapéuticos analizados someramente en estos dos articulos.

Nomograma basico manejo Incontinencia de Orina de Esfuerzo
(tipo I-11)

10 tipo | y I
(Hipermovilidad uretral)
(vejiga estable)

(VLPP > 60)
I
[ ]
Edad = 55 aiios Edad = 55 anos
s/ cistocele significativo Defecto significativo en el piso pélvico
I I
Rehabilitacién piso pélvico _ Cirugia
(Kegel, electroestimulacion, gﬁg;éﬂg‘%’; (:jji-ll F::'SE?"EEJ‘:;GB;
impulsos magneticos, etc) (Op. de Burch o Sling)
[ [
I ] [ ]
Resultado (-)
Resultado (+) Resultado (-) Reosgltadn (+) Reevaluar con
servar Urodinamia
Mantener ?érl?r?;;?
entrenamiento (op de Burch)
I

Resultado (+)
Observar

|
Resultado (-)
Reevaluar con
Urodinamia




Nomograma basico manejo Incontinencia de Orina por vejiga
hiperactiva de origen no neurogénico

. Secundaria
Primaria {lifiasis, ITU, Tu,
UOB, elc)
[ | [
Uso de drogas
{oxybutinimna, Usza bisfeadback
tolterodina {alternativa) Tratar causa
imipramina, aic
I! I : I ! ]
Al Resultado (- N obsenar | | | Resutado()
I |
[ 1
Uso de
Uso de drogas f:a mﬁ.ﬂ
Use biofeedback { ina, roding
et i o
[ T [ ]
| : : Resultado (+) Resultado (-)
Cbsarvar
Resultado (+)
Observar
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