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RESUMEN

Este articulo corresponde a la continua-
cién del texto referido a la fisiopatologia
y diagnéstico de la Incontinencia Urina-
ria publicado en el nimero previo de
este medio. En esta segunda parte, nos
dedicaremos a describir los elementos
fundamentales del manejo terapéutico
de esta relevante patologfa, desde una
perspectiva de actualizacién, dedicada
al médico no urdlogo, y en particular al
especialista en Medicina Familiar.
Palabras claves: incontinencia urinaria,
manejo conductual, fisioterapia.

INTRODUCCION

Como se describid en el articulo previo,
la incontinencia urinaria debe conside-
rarse como un sintoma, detrds del cual
pueden existir diversas enfermedades,
las que reflejan diversos mecanismos
fisiopatologicos'. De la misma manera,
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of the basic elements of treatment of nrinary incontinence for family doctors or for other doctors who

are not urologists.

Key words: urinary Incontinence, treatment plans, physiotherapy.

existen multiples alternativas terapéuti-
cas que responden a cada mecanismo
fisiopatoldgico y que incluyen una gran
variedad de opciones, desde las terapias
fisidtricas y conductuales, hasta la cirugia
reconstructiva’. Es asi que, por ejemplo,
la electroestimulacidn y biofeedback
serdn buenas opciones en la incontinen-
cla urinaria de esfuerzo postparto o en
la inestabilidad vesical primaria, mien-
tras que una enterocistoplastia de agran-
damiento puede ser excelente en un caso
de vejiga neurogénica hiperrefléxica. Por
otra parte, en el caso de incontinencias
mixtas con mds de un mecanismo fisio-
patoldgico involucrado, la terapia re-
querida puede ser también mixta.

De este modo, es absolutamente fun-
damental entender que la eleccién de la
terapia, y particularmente, los resultados
de ésta, dependerdn en gran medida de
la precisién 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 simpli-
ficacion diagndstica que lleva a indicar
tratamientos inadecuados.

En la Tabla 1 se muestran, en términos
generales, las distintas terapias disponi-

bles, segtin el tipo de incontinencia uri-
naria en la cual son mds utiles. Estas
herramientas terapéuticas forman una
especie de "mend", desde el cual el
médico puede elegir aquellas que pue-
dan resultar mds dtiles para un paciente
seleccionado, de acuerdo a su diagnds-
tico, definiendo asi los diversos proto-
colos de manejo.

TERAPIA CON TECNICAS
CONDUCTUALES

Son tratamientos basados en que el ci-
clo miccional humano es una conducta
aprendida, con muchas variables influ-
yentes de distinta naturaleza, que pue-
den generar conductas inapropiadas en
el tiempo. Esto es particularmente im-
portante en la poblacién senil. Estas
terapias incluyen el reentrenamiento
vesical (educacidn, miccién calenda-
rizada, refuerzo positivo), el entrena-
miento de hdbitos, la indicacién de mic-
cion inmediata en relacién al deseo
miccional (tanto espontdnea como en
respuesta a solicitudes repetidas) y otras
técnicas (modificaciones en el esquema
de dieta, en especial de ingesta de liqui-
dos, asi como la restriccién de alimen-
tos irritantes del tracto urinario inferior
como el café o alcohol). Se han aplica-
do tanto a cuadros de urgencia frecuen-
cla, como incontinencia de esfuerzo con
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Tabla 1. Alternativas generales de manejo mas frecuente

Grupo de causas

Alternativas mas frecuentes de manejo

Causa detrusor

Detrusor hiperactivo (Inestabilidad/hiperreflexia)

Mala acomodacién

Causa esfinteriana
Incontinencia de esfuerzo femenina

Incompetencia esfinteriana intrinseca (ambos sexos)

Cirugfa (ampliacién vesical)

Fdrmacos / Cirugfa (ampliacién vesical)

Fisioterapia/Electroestimulacidn /Biofeedback / Fdrmacos /Toxina botulinica

Fisioterapia / Electroestimulacién /Biofeedback /Fdrmacos/Cirugia
(Uretrocervicopexia o Sling, incluyendo mallas sub uretrales)

Inyectoterapia periuretral

Fdrmacos / Cirugfa (Sling, incluyende mallas sub uretrales) / Esfinter artificial /

buenos resultados en poblacién senil®,
aunque con malos resultados cuando se
asocia enuresis. Esta terapia requiere
participacién de un equipo multidisci-
plinario y el disefio de un programa de
seguimiento con las intervenciones y
material apropiado. Tiene como venta-
ja el ser de costo relativamente bajo, sin
riesgos y el no interferir con otras mo-
dalidades terapéuticas. Su principal uti-
lidad se encuentra en actuar como tra-
tamiento adicional en programas tera-
péuticos que incluyen también otros tra-
tamientos, especialmente en poblacién
geridtrica. El no incorporar estas medi-
das aparentemente sencillas en los trata-
mientos de este tipo de pacientes, pue-
de llevar al fracaso terapéutico por ra-
zones 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 baflo a intervalos regula-
Ics.

FISIOTERAPIA: BIOFEEDBACK
Y REHABILITACION DEL
PISO _PELVICO

La primera se basa en realizar progra-
mas de entrenamiento orientados a re-
forzar la musculatura pélvica, y en espe-
cial, el complejo pubococcigeo y eleva-
dor del ano, asistido por dispositivos
eléctricos que permiten tanto realizar
estimulacién de estos complejos mus-
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culares, como monitorizar la presién (a
nivel vaginal) y la sefial de EMG (del
esfinter y la musculatura abdominal). Se
realiza por medio de esquemas de ejer-
cicios con pruebas de ensayo-error y
autocontrol de progresiva exigencia,
seglin un programa de respuesta a de-
terminadas acciones (como contraer la
musculatura pélvica, o relajarla) con lo-
gros progresivos, que a través de algiin
tipo de interfaz con el usuario se le
indica al paciente si estd ejecutando bien
o mal la orden o programa, generando
refuerzos positivos.

Otra alternativa en este grupo es la
electroestimulacién de refuerzo a mus-
culatura pélvica, asi como los progra-
mas de rehabilitacidn del piso pélvico
con ejercicios (Kegel), o asistidos con
dispositivos como pesarios. Estos es-
quemas son complementarios entre si e
implican el paso por, al menos, 4 eta-
pas, a saber: [a educacién, la toma de
conciencia, el fortalecimiento de la mus-
culatura pélvica propiamente tal, y por
ultimo, el desarrollo de contraccién re-
fleja permanente del piso pélvico con
bloqueo pélvico (o contraccién intensa
de musculatura pélvica) previa a manio-
bras de valsalva. Esta modalidad tera-
péutica, requiere de la participacién de
un terapeuta especializado, para opti-
mizar los resultados.

Una dltima alternativa de reciente apari-
clon en esta drea lo constituye el uso de

impulsos magnéticos externos para in-
ducir la contraccién de la musculatura
pélvica, induciendo su fortalecimiento,
igual que en el caso previo. Uno de
estos equipos se encuentra en evalua-
cién en Santiago, por parte de un grupo
urolégico multicéntrico.

En general estos esquemas son ttiles en
incontinencia de esfuerzo y cuadros de
urgencia miccional, con buenos resulta-
dos iniciales, aunque con tendencia a
reaparicién de sintomatologfa al media-
no plazo una vez que son descontinua-
dos.

TERAPIA FARMACOLOGICA

Indicada en incontinencia de urgencia y
de esfuerzo, vejiga hiperactiva de diverso
origen y algunos trastornos de acomo-
dacién y esfinterianos. Desafortunada-
mente, la farmacologfa de la via urinaria
es muy compleja y no del todo bien
entendida, entre otros factores por la
ausencia de modelos animales semejan-
tes, asi como por el cambio de las res-
puestas obtenidas en relacién a variables
como la edad, sexo, estado hormonal,
denervacion, etc. Sin embargo, en for-
ma muy general podriamos sefialar que
desde el punto de vista del manejo exis-
ten firmacos que facilitan la fase de
llene (o continencia), a través de mejorar
el tono esfinteriano (elevando su resis-
tencia) y/o disminuir la contractilidad
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del detrusor (en especial si éste es hiper-
activo) 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:
neuropatfa diabética, uropatia obstruc-
tiva baja, etc) y, del mismo modo, hay
farmacos que estén indicados en estos
casos aumentando o facilitando la con-
traccion del detrusor, asi como dismi-
nuyendo la resistencia uretral. Un co-
rrecto balance de los mecanismos
fisiopatoldgicos de base involucrados
nos dard la clave del tipo de manejo
adecuado.

Los medicamentos mds usados, sin
embargo, en la incontinencia son aque-
llos que mejoran la fase de continencia,
entre los que se debe destacar a los
relajantes musculares como el Flavoxato,
los anticolinérgicos (con potencia varia-
ble), algunos medicamentos de accién
mixta como la oxibutinina y tolterodina
(relajantes musculares y anticolinérgicos),
algunos antidepresivos (como la imipra-
mina) y bloqueadores de los canales de
calcio como diltiazem. Son, en general,

medicamentos seguros, que pueden ser
usados tanto en poblacion pedidtrica
como geridtrica. El efecto secundario
que suele limitar mds su uso y que difi-
culta la adhesion al esquema terapéutico
es la sequedad bucal y de otras mucosas
(especialmente en el caso de los antico-
linérgicos). En la Tabla 2 se entrega una
resefia de los fdrmacos mds usados.

Recientemente, ha aparecido la duloxe-
tina, antidepresivo que, a través de una
accién especifica a nivel del Nucleo de
Onuff, induce cierre esfinteriano, lo que
ha permitido su uso en incontinencia
urinaria de esfuerzo femenina y en in-
competencia esfinteriana intrinseca en
ambos sexos. La experiencia es atn li-
mitada.

TERAPIA INYECTABLE
PERIURETRAL

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

ACTUALIZACIONES EN CLINICA

Esta terapia estd indicada en especial en
incontinencia urinaria por incompeten-
cia esfinteriana intrinseca (tipo III)’. Se
ha usado una gran variedad de produc-
tos que incluyen grasa autéloga, algunas
formulaciones de coldgeno tratado, pro-
ductos quimicos como el PTFE, o ba-
lones sintéticos inflables. Prdcticamente
todos estos materiales inyectables se
encuentran comercialmente disponibles
en el pais. Son procedimientos minima-
mente invasivos, con baja morbilidad,
lo que los hace muy atractivos. Sus re-
sultados, sin embargo, son moderados
localizdndose, en general, alrededor del
70% de curacion y/o mejorfa, depen-
diendo del tipo de pacientes tratados.
Ademds, se puede requerir que se repita
el procedimiento (una o dos veces); sien-
do un problema adicional su costo re-
lativamente elevado en nuestro medio.

TOXINA BOTULINICA

La inyeccién de toxina botulinica en el
musculo detrusor, produce pardlisis del
mismo, permitiendo el tratamiento de
afecciones originadas en un aumento de

Tabla 2. Alternativas farmacolégicas mis frecuentemente usadas

Grupo de drogas

Accién principal

Ejemplos

Agentes anticolinérgicos

Relajantes musculares

Antagonistas del calcio
Apertura de canales de potasio

Agonistas B adrenérgicos

Antagonistas A adrenérgicos

Bloquea receptores muscarinicos de detrusor

Accion directa relajante muscular

Bromuro de Propantelina, Hyosciamina,

Oxybutinina*, Tolterodina, C. de Trospio

Flavoxato, Oxybutinina*, Tolterodina, Papaverina

Interferencia con entrada Ca a musculos, Diltiazem
inhibiendo contraccién

Induce relajacién muscular por Pinacidil**
hiperpolarizacién membrana celular

Accion relajante vesical Terbutalina
Disminuye tono vesical en vejiga neurogénica ~ Fenoxibenzamina
Efecto anticolinérgico, sedante y retarda Imipramina

Antidrepesivos triciclicos

recaptacién de neurotransmisores sindpticos
mediados por noropinefrina y serotonina

Inhibidores de entrada sensitiva

Hormonas Variado

Bloqueo fibras C

Capsaicina, Resineferatoxina

Estrégenos™, ADH

*mecanismo multiple (anticolinérgico, relajante muscular y anestésico); “*utilidad controvertida
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la contractilidad vesical. Este procedi-
miento se utilizd inicialmente en pacien-
tes portadores de vejiga hiperactiva de
origen neurdgeno (hiperreflexia), pero
se ha extendido al uso en casos de hiper-
actividad primaria (inestabilidad), refrac-
taria al tratamiento medicamentoso.

Es un procedimiento minimamente
invasivo, que se realiza por medio endos-
copico.

TERAPIA QUIRURGICA

Existen multiples alternativas quirdrgi-
cas para el tratamiento de la IU, depen-
diendo del tipo de patologia y de su
mecanismo fisiopatoldgico®’.

En el caso de las alteraciones de la aco-
modacién vesical y/o hiperactividad del
detrusor (inestabilidad vesical e hiperre-
flexia) rebeldes al tratamiento conserva-
dor, hay técnicas tanto orientadas a
manejar la patologfa neuroldgica subya-
cente (denervaciones vesicales) como a
tratar la pared vesical propiamente tal
(como las técnicas de ampliacion vesical,
las miomectomias y las autoamplia-
ciones). La técnica mds cldsica y de re-
sultados mds reproducibles es la entero-
cistoplastia, en la cual tenemos amplia
experiencia.

En el caso de la cirugfa de la IU de
esfuerzo, se han usado diversas técnicas
de suspensién del cuello vesical y la
uretra proximal (uretrocervicopexias),
tanto por via vaginal (plicatura pared
anterior de vagina, como la operacién
de Kelly u otras técnicas de colpope-
rineoplastia anterior), suspensiones por
via combinada de la uretra y el cuello
vesical (como las técnicas de Raz y de
Stamey) suspensiones por via retro-
ptibica, (como la operacién de Burch y
la tradicional operacién de Marshall
Marchetti) y en tltimo término, opera-
ciones de "sling" o cintas sub uretrales.
En general, el resultado a corto plazo (1
ano) muestra resultados uniformemen-
te buenos para prdcticamente todos
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estos procedimientos quirirgicos, 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 aparente-
mente las técnicas mds duraderas las de
Burch y "sling" (con tasas de alrededor
de 90%, en el referido largo plazo),
mientras las demds se estabilizarfan en
alrededor de 50%°%°.

Actualmente, cuando existe indicacion
de tratamiento quirdrgico de una pa-
ciente portadora de incontinencia urina-
ria de esfuerzo, se utilizan de preferen-
cia las cintas sub uretrales de material
sintético. Este tipo de cirugfa, descrita
inicialmente por Ulmsten, consiste en la
colocacién de una cinta de malla de
material sintético, libre de tensién, bajo
la uretra media o anterior'®,

En este momento, existen muchas ver-
siones comercialmente disponibles, de
los implementos necesarios para la rea-
lizacidn de la cirugfa, como de la malla
misma. Se utilizan bdsicamente dos téc-
nicas de colocacidn, ambas por via trans
vaginal, dependiendo de si la cinta se fija
en forma retropubica o si se exterioriza
a través de los agujeros obturatrices de
la pelvis.

Estas técnicas, son minimamente inva-
sivas y han demostrado tasas de cura-
cién cercanas al 90%, las que parecen
mantenerse en el tiempo, al menos en
los estudios de seguimiento a mediano
plazo que se encuentran disponibles. A
pesar de que son técnicas seguras, han
aparecido articulos que mencionan que
sus complicaciones, como la obstruc-
cion y la erosidn de las mallas, podrian
encontrarse sub reportadas en la litera-
tura. El entusiasmo y la difusién que
este tipo de cirugfa ha despertado en
prensa lega, hace que muchos pacientes
piensen que se trata de una solucién
universal para todo tipo de incontinen-
cia urinaria, lo que claramente es falso,

de acuerdo a lo antes descrito, pero
algunas veces se hace dificil convencer
de ello a algunos enfermos!!.

Por tltimo, debe mencionarse al esfin-
ter artificial. Este consiste en un dispo-
sitivo mecdnico que reemplaza la fun-
cion esfinteriana y que consta de un
mecanismo que comprime y cierra la
uretra y que permite su apertura transi-
toria a través de una vdlvula manejada
por el paciente, alojada en escroto en el
caso del hombre y en el labio mayor en
el caso de la mujer. Estd indicado en
incompetencia esfinteriana intrinseca se-
vera, de diverso origen (traumdtico,
posquirtrgico, algunos casos neuro-
génicos, etc), cuya descripcidn general
se presentd previamente. Sus mejores
resultados se obtienen en particular en
casos de incontinencia post prostatec-
tomia radical (vejiga sana neurolégica-
mente). Estd contraindicado en casos
que presenten alteraciones de la acomo-
dacién vesical o hiperactividad del
detrusor (ya que el aumento de la resis-
tencia del tracto de salida originard al-
macenamiento de orina a presiones ele-
vadas, con el consiguiente riesgo de dafio
de los tractos superiores), y debe usarse
con mucha cautela cuando hay enfer-
medad neuroldgica vesical. Sus princi-
pales complicaciones son el mal funcio-
namiento mecdnico y las erosiones del

of:

Existen algunas nuevas alternativas al
esfinter artificial, especialmente para
pacientes de sexo masculino que pre-
sentan incontinencia por incompetencia
esfinteriana intrinseca severa, post
prostatectomfa radical, como la coloca-
cién de cintas sub uretrales o de balones
inflables peri uretrales, cuyos resultados
estdn aun en evaluacién.

DISPOSITIVOS ANTI
INCONTINENCIA

Se han disefiado diversos dispositivos
cuya finalidad es ayudar a disminuir el
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problema, habitualmente en forma tran-
sitoria, en espera de cirugia, o cuando el
problema es muy leve, o, al contrario,
cuando el paciente no puede ser tratado
por otras condiciones patoldgicas aso-
ciadas. Estos incluyen dispositivos
intravaginales (prtesis de suspensién de
cuello vesical y pesarios), otros intra-
vesicales, como sondas (a permanencia
0 para cateterismo intermitente), otros
de oclusién uretral (con insercién en
uretra o externos al meato, como las
pinzas de pene o recolectores externos)
o productos absorbentes. La satisfac-
cién 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 opcio-
nes terapéuticas especificas, orientadas
al manejo del sindrome de frecuencia/
urgencia, urge incontinencia y vejiga
hiperactiva (que se presentan ocasional-
mente con incontinencia como sintoma
indice), que no quedan bien clasificados
en los rubros previos, y que se basan en
la intervencion con estimulos eléctricos,
por via per o transcutdnea, sobre algu-
nos arcos reflejos neurales de la vejiga.
Esta estimulacién, segin patrones defi-
nidos, se puede realizar por via sacra o
peroneal lateral.

A continuacion se analizardn algunos de
los tipos mds frecuentes de incontinen-
cia urinaria, de acuerdo a la clasificacion
entregada en el primer articulo de esta
serie, detallando a modo de ejemplo,
los protocolos de tratamiento mds (ti-
les para cada caso.

Incontinencia de esfuerzo femenina:
su manejo depende de las caracterfsticas
del paciente, en particular su edad y
condiciones del piso pélvico. Es asi que
en mujeres sin cistouretrocele significa-
tivo y con incontinencia leve o modera-
da, es factible obtener buenos resulta-
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dos con esquemas de rehabilitacién de
piso pélvico (fisioterapia), aunque se
debe insistir en la importancia de man-
tener el entrenamiento en el tiempo. En
caso que los resultados sean deficientes,
se aconseja ofrecer cirugia. La técnica
mds usada serd la colocacién de una
cinta sub uretral sin tensién. En caso de
haber uretrocistocele significativo, las
técnicas de rehabilitacidn de piso pélvico
no serdn muy utiles y se debe preferir
indicar cirugia que incluya la correccién
del defecto del diafragma pélvico y la
incontinencia simultdneamente. Las fa-
llas del tratamiento quirdrgico deben
evaluarse cuidadosamente con Urodi-
namia.

Incontinencia por incompetencia
esfinteriana intrinseca: las alternativas
cldsicamente contempladas son la cirugfa
de "sling", la inyeccién peri uretral de
diversas substancias como el coldgeno y
el esfinter artificial. En casos de incom-
petencia esfinteriana intrinseca femenina
leve o moderada, se ha demostrado
buenos resultados también con la colo-
cacion de cintas sub uretrales sin tension.

Incontinencia de orina por vejiga
hiperactiva; corresponde a un grupo
bastante heterogéneo de pacientes, con
diversas causas subyacentes, las que de-
ben corregirse. En general, el uso de
drogas ofrece buenos resultados (tolte-
rodina, oxybutinina, cloruro de trospio,
imipramina), con vigilancia del residuo
postmiccional. En pacientes con con-
traindicacién o mala respuesta a ellas,
estdn disponibles terapias como las de
biofeedback, electroestimulacion y estimu-
lacién magnética e inyeccion de toxina
botulinica en el detrusor. La cirugia es
una alternativa final disponible (amplia-
c1én vesical).

Incontinencia mixta: corresponde a
un grupo heterogéneo, que como se
indicé previamente, tienen patologia
mixta o de predomino de hiperacti-
vidad. La eleccion del tipo de trata-
miento dependerd del peso especifico

ACTUALIZACIONES EN CLINICA

de los distintos mecanismos invo-
lucrados. Esto es clave para la defini-
cién del prondstico respecto de la te-
rapia ofrecida.

CONCLUSION Y
RECOMENDACIONES

La incontinencia urinaria es una condi-
cién frecuente, tanto en el hombre como
la mujer, que causa gran impacto sobre
la vida de los pacientes, pero que habi-
tualmente 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 apo-
yo de exdmenes complementarios, pue-
den ser en gran parte dilucidadas.

Las alternativas terapéuticas disponibles
en la actualidad comprenden una gran
gama de posibilidades, de distinto cos-
to y diversa complejidad, cuyos resulta-
dos son variables, dependiendo en gran
medida de lo bien entendida que sea la
fisiopatologia de base, de la condicién
que afecta a cada enfermo en particular.
Asi como en otras dreas de la terapéu-
tica, se debe propender a iniciar los
esquemas de tratamiento con medidas
mds simples, econdmicas y poco inva-
sivas. En este sentido, los esquemas de
manejo conductual y la fisioterapia son
muy importantes. Si la evolucién y/o
estudio lo sugieren, puede continuarse
con esquemas de uso de firmacos y/o
cirugia, segin el caso. En esta ultima
circunstancia, la precision diagndstica y
la experiencia del equipo tratante es fun-
damental para obtener resultados satis-
factorios que se prolonguen en el tiem-
po. En este contexto, las posibilidades
de una notable mejoria o curacién serdn
muy altas.

Las complicaciones del tratamiento de
la incontinencia urinaria, sin embargo,
también pueden ser importantes si no
se toman los resguardos necesarios, al
momento de evaluar o tratar a estos
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pacientes. Como ejemplo, recordemos
el comentario que hicimos en el acdpite
referido a los esfinteres artificiales, en
que se indicaba que todo incremento en
la presion de almacenamiento inducird
riesgo de dafio renal. De este modo,
incluso una cirugfa correctamente reali-
zada desde el punto de vista de la téc-
nica quirtrgica, puede acarrear compli-
caciones si no se considera una adecua-
da evaluacién de la funcién vésico
esfinteriana en su conjunto. Esta es una
de las principales razones para insistir en
que la incontinencia urinaria requiere de
una evaluacién completa y de un trata-
miento racionalmente planificado, por
médicos que manejen todos los ele-
mentos diagndsticos y terapéuticos ana-
lizados previamente,
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