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RESUMEN DE PUBLICACIONES

Coronel Francisco X., Banda Eduardo A., Vela Arai, Shett Ramdn, Trujillo
Andrea P., Vejiga Neurogénica en Guias de la Sociedad Ecuatoriana De
Urologia, Ecuador 2013; 127-137.

RESUMEN:
La Vejiga Neurogénica puede ser consecuencia de diversas enfermedades y episodios que

afectan a los sistemas nerviosos que controlan las VUI.

La disfuncién de las vias urinarias inferiores resultante depende claramente de la

localizacion y extension de la lesidn neurolégica.

No hay cifras relativas a la prevalencia global en la poblacién general, pero si se dispone
de datos sobre la prevalencia de los trastornos subyacentes y el riesgo relativo de éstos en

cuanto a su aparicion.

Es importante tener en cuenta que la mayor parte de estos datos ponen de manifiesto un
intervalo muy amplio de cifras de prevalencia debido al bajo grado de comprobacion
cientifica existente en la mayoria de los datos publicados y al pequefio tamafio de las

muestras.

Causas:

Lo tumores cerebrales 24% de los pacientes. Mds recientemente, lo que mas se ha
publicado han sido casos clinicos o pequeiias series En una serie de pacientes con tumores

cerebrales se comunicé dificultad miccional en 46/152 (30%) con tumores en la fosa
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posterior, mientras que sélo se observd incontinencia urinaria en tres (1,9 %). Se constato

retencidn urinaria en 12/17 (71%) nifios con gliomas pontinos.

Demencia No es facil distinguir la aparicién de vejiga neurogénica asociada a demencia de
la debida a alteraciones de la vejiga relacionadas con la edad y otras enfermedades
coexistentes, por lo que se desconoce la incidencia real de incontinencia causada por

demencia.

Las enfermedades de Alzheimer, Binswanger, Nasu-Hakola y Pick y la demencia con
cuerpos de Lewy causan vejiga neurogénica inespecifica con frecuencia. Se ha comunicado
que la apariciéon de incontinencia oscila entre el 23% y 48% de los pacientes con

enfermedad de Alzheimer.

Retraso mental (12% al 65 % de los casos), paralisis cerebral (30-40% de los afectados),
hidrocefalia normotensiva (reporte de casos), enfermedades de los ganglios basales, la
enfermedad de Parkinson (37,9 %-70 % de los casos), en el raro sindrome de Shy-Drager,
casi todos los pacientes presentan este trastorno, las enfermedades cerebrovasculares
causan hemiplejia con vejiga neurogénica (20-50% de los pacientes), sindrome de Guillain-
Barré la prevalencia de trastornos miccionales varia entre 25 al 80%, lupus eritematoso
sistémico, VIH-SIDA sobre todo en fases avanzadas de la enfermedad (12%), causas

iatrogénicas (reseccién abdominoperineal 50%)

En 1996, el 53 % de los pacientes con enfermedades CV manifesté sintomas urinarios
importantes al cabo de 3 meses. Sin el tratamiento adecuado, a los 6 meses de la

enfermedad CV, el 20%-30% de los pacientes todavia presentaba incontinencia urinaria.
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Lesiones medulares pueden ser traumaticas, vasculares, médicas o congénitas. Una
incidencia de 30-40 casos nuevos por millon de habitantes es la media aceptada en

Estados Unidos. La mayoria de estos pacientes presentaran vejiga neurogénica.

El hallazgo cistométrico mas frecuente consistié en hiperactividad del detrusor. En 39
pacientes con ictus troncoencefilicos, aparecieron sintomas urinarios en casi el 50%,
nicturia y dificultad para orinar en el 28%, retencidn urinaria en el 21% e incontinencia
urinaria en el 8%. Se han publicado varios casos clinicos de dificultad miccional en

presencia de diversas enfermedades del tronco encefalico.

JUSTIFICACION:

Los efectos de un trastorno neuroldgico vesical pueden ser devastadores para el paciente,
y su familia, suceden importantes cambios funcionales y un duro proceso de adaptacion

fisioldgica, psicoldgica, familiar y socio laboral que puede durar toda la vida.

La finalidad de esta guia clinica es proporcionar informacion util a los médicos sobre la
incidencia, definiciones, diagndstico, tratamiento y observacién de seguimiento de Ia

disfuncién neurdgena de las vias urinarias inferiores.

Es por eso que la Sociedad Ecuatoriana de Urologia en el afio 2013 propuso a los
miembros titulares y adscritos a dicho organismo elaborar un documento basado en
consensos internacionales y adaptados al medio local para que pueda ser difundido a nivel

nacional y sirva de pauta en el diagndstico y tratamiento sobre Vejiga Neurogénica
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El texto redactado de forma sencilla sirve de una guia rapida para los Urdlogos e incluye
sobre todo los grados de recomendacion y nivel de evidencia de la gran mayoria de
enunciados, respaldados con la bibliografia mas actual disponible hasta el momento,
constituyéndose hoy en dia un documento indispensable en todos los servicios de

Urologia del Ecuador.

Coronel Francisco X., Banda Eduardo A., Vela Arai, Shett Ramdn, Trujillo
Andrea P., Incontinencia Urinaria en Guias de la Sociedad Ecuatoriana De
Urologia, Quito Ecuador 2013; 105-123.

RESUMEN:

La prevalencia estimada de incontinencia urinaria varia considerablemente, incluso
después de tener en cuenta las diferencias existentes en cuanto a definiciones,
metodologia epidemioldgica y caracteristicas demograficas.

Sin embargo, estudios prospectivos recientes han proporcionado muchos datos acerca de
la incidencia de IU y su evolucion natural (progresion, regresion y resolucion).

Se ha calculado que la Incontinencia urinaria, o aparicion de pérdidas de orina al menos
una vez en los Ultimos 12 meses, afecta al 5%-69% de las mujeres y al 1%-39% de los
varones.

El embarazo y el parto vaginal son factores de riesgo importantes, aunque lo son menos
con la edad. En contra de la idea popular anterior, no parece que la menopausia sea, en si

misma, un factor de riesgo de Incontinencia urinaria y hay datos contradictorios en
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relacion con la histerectomia. La diabetes mellitus es un factor de riesgo en la mayoria de

los estudios.

La investigacién también indica que la restitucién estrogénica por via oral y el indice de
masa corporal son factores de riesgo modificables importantes de Incontinencia
urinaria.Aungque un deterioro leve de la funcién cognitiva no constituye un factor de
riesgo, incrementa los efectos de ésta. Tabaquismo, dieta, depresion, infecciones de las

vias urinarias y ejercicio no son factores de riesgo.

La bibliografia sobre la incidencia y la remisiéon de la Incontinencia urinaria sigue siendo
escasa, sobre todo en los varones. Sin embargo, la incidencia anual en las mujeres oscila
entre el 2 % y el 11 %; la incidencia maxima se da durante el embarazo. Las tasas de
remision completa varian entre el 0 % y el 13 % y la tasa mas alta de remisién se produce

tras el embarazo.

JUSTIFICACION:
La incontinencia urinaria es una condicion en la cual las perdidas involuntarias de orina

representan un problema social e higiénico y son objetivamente demostrables.

La incontinencia urinaria constituye un problema médico y social importante; no es
obviamente un proceso de riesgo vital, pero deteriora significativamente la calidad de vida

de los pacientes, limita su autonomia y reduce su autoestima.
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Un numero elevado de mujeres la asumen como problemas naturales derivados de la
edad avanzada o bien por prejuicios sociales tienden a ocultarla o creen que no tiene

tratamiento.

Es por eso que la Sociedad Ecuatoriana de Urologia en el afio 2013 propuso a los
miembros titulares y adscritos a dicho organismo elaborar un documento basado en
consensos internacionales y adaptados al medio local para que pueda ser difundido a nivel

nacional y sirva de pauta en el diagndstico y tratamiento sobre Incontinencia Urinaria

El texto redactado de forma sencilla sirve de una guia rapida para los Urdlogos e incluye
sobre todo los grados de recomendacién y nivel de evidencia de la gran mayoria de
enunciados, respaldados con la bibliografia mds actual disponible hasta el momento,
constituyéndose hoy en dia un documento indispensable en todos los servicios de
Urologia del Ecuador, lo que favorecerd la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de

la atencion médica.

Trujillo Andrea, Ponencias en Uropatia Obstructiva, Expositora. IV Curso de
Lineamientos de Gestion y Atencion Médica y Enfermeria en Urgencias,
Quito — Ecuador, marzo 2014.

RESUMEN:
La Uropatia obstructiva, un término empleado para describir los cambios estructurales en
las vias urinarias capaces de alterar el flujo urinario y donde se hace necesario una mayor

presién proximal para transmitir el flujo habitual a través de la zona estenosada..
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El tracto urinario superior esta constituido histolégicamente por: la mucosa epitelio
transicional, lamina propia de la mucosa, submucosa, tunica muscular, agrupada en fibras
longitudinales externas, fibras circulares en la porcién media y fibras longitudinales

interna y la tunica externa o adventicia.

En las obstrucciones agudas se provoca inmediatamente un aumento de la presion en el
uréter al igual que la tensién de su pared que de no resolverse a las 3 horas, dichas
presiones seran transmitidas a la pelvis y al parénquima renal, para igualarse a la presion
de filtracién glomerular. El flujo sanguineo renal aumenta en estas primeras horas, pero
luego la vasoconstriccion pre glomerularcausa un descenso del flujo sanguineo renal que

gradualmente progresa en la obstruccién crénica.

En la primera fase de esta obstruccion el flujo sanguineo renal se eleva y aumenta la
presion en el uréter, en la segunda fase (2 a 5 horas después) el flujo sanguineo renal
comienza a disminuir mientras que la presién ureteral continda aumentando y por ultimo
en la tercera fase la presion ureteral se ird normalizando, considerandose que en estas
fases desempefian un papel importante las hormonas vasoactivas de la médula renal

(prostaglandinas) y algunas citoquinas que se describen en la actualidad.

A medida que pasa el tiempo y la obstruccién continda, la presiéon mantenida en el uréter
llevard a que la tension de sus paredes disminuya y se provoque la dilatacion y elongacién

de los uréteres.
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Mas tarde el parénquima renal es comprimido por las cavidades y se produce una atrofia
de éste. Hay que considerar que la orina producida no estdn acumuladas, sino que existe
un intercambio de ellas por los reflujos que se producen y que desde hace muchos afos se

han descrito, y son los: pielovenoso, pielotubulares, pielolinfaticos y pielointersticiales.

Causas:

- Estenosis de la unidn urétero-piélica

- Estenosis urétero-vesical

- Ureterocele

- Litiasis

- Tumores de vias excretoras

- Lesiones quirurgicas del uréter

- Hiperplasia o adenocarcinoma prostatico
- Estrechez uretral

- Valva de uretra posterior

- Estenosis de las derivaciones urinarias

- Estenosis ureterales de los trasplantes renales

- Fibrosis retroperitoneales

Cuadro clinico:

Los sintomas de la obstruccion del tracto urinario varian dependiente de la agudeza del
comienzo de los sintomas y la localizacién de la obstruccidon. En la obstrucciéon aguda
aparece el célico nefritico, muy conocida por todos los médicos su sintomatologia, pero
puede producirse una obstruccion lenta y progresiva y llevar a la hidronefrosis sin

sintomas alarmantes.
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En forma general la sintomatologia dependerd de la causa que lo provoque, la localizacién

de la obstruccién (tracto urinario superior o tracto urinario inferior) y la duracién de éste.

Se han descrito que existe una alta incidencia de complicaciones, como son:

- Infecciones

- Litiasis

- Hipertension arterial

- Deshidrataciones

- Ascitis (en el recién nacido)

- Alteraciones del volumen urinario (anuria en el monorreno)

- Insuficiencia renal aguda y crdnica

Métodos de estudio

La mayoria de los pacientes con dilataciones del tracto urinario son investigados
adecuadamente con urogramas descendentes y estudios isotépicos, pero hay un pequefio
numero de pacientes en que el diagndstico de obstruccidn es particularmente dificil para

confirmarlo o refutarlo

JUSTIFICACION:

La Uropatia obstructiva es frecuente en todas las edades. Se encuentra hidronefrosis
(consecuencia nefropatica de este proceso) en un 4% de los pacientes, con una
distribucién homogénea de sexos. La Uropatia obstructiva es mucho mds frecuente en los

varones >60 afios por la mayor incidencia de hiperplasia benigna y carcinoma de prdstata.

Aproximadamente 2 de cada 1.000 personas son hospitalizadas en Estados Unidos por

Uropatia obstructiva.
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El tratamiento se basa en la eliminacion de la obstruccion con un tratamiento médico,
instrumentacion (endoscopia, litotripsia) o tratamiento quirdrgico. Estd indicado el

drenaje inmediato de la hidronefrosis cuando la funcién renal esté comprometida.

La Uropatia obstructiva comprende un gran grupo de causas que pueden llevan al fracaso
renalcrénico, a la necesidad de didlisis, trasplante renal, o ambos; por lo que es muy
importante su diagndéstico para asi corregir rapidamente la obstruccién, por lo tanto
el dafio renal sera minimo reversible sin importar si es unilateral o bilateral.

La Uropatia obstructiva estd constituida por varios cuadros que requieren una adecuada
valoracidon y diagndstico para proporcionar al paciente un éptimo, pronto y eficaz

tratamiento

Almeida R., Trujillo A, Coronel X. Recaida Bioquimica del Cancer de
ProstataTratado con Prostatectomia Radical vs. Ultrasonido Focalizado de
Alta Intensidad en el Hospital Carlos Andrade Marin, Poster N2 167, XXXIII
Congreso de la Confederacion Americana de Urologia, Punta del Este -
Uruguay, 2014.

RESUMEN:

Se efectud un estudio retrospectivo de un grupo de pacientes del servicio de Urologia del
Hospital Carlos Andrade Marin con diagndstico de cdncer de prostata localizado, tratados
o bien con HIFU o con Prostatectomia radical abierta, entre enero 2010 y diciembre 2012
y se evalud el antigeno prostatico especifico (PSA), la edad al diagndstico, score de

Gleason y estadio T.



19

Los grupos se separaron de acuerdo al tratamiento que recibieron y ademas fueron
divididos en categorias de riesgo de acuerdo a la clasificacion de D amico.

Se definié la recaida bioquimica utilizando los criterios de la American
SocietyforTherapeuticRadiology and Oncology (astro)/phoenix (PSA nadir + 2 ng/ml) para
el grupo de HIFU y 2 mediciones consecutivas de PSA mayores a 0.2ng/ml para el grupo

de Prostatectomia.

Para realizar la descripcién de la muestra se utilizaron medidas de tendencia central y para
la comparacién de la recaida bioquimica entre los dos grupos se empled una prueba CHI
considerandosesignificativo un valor de p < 0.05, para el analisis se utilizé el programa IBM

spssv19.

Se efectud el seguimiento entre 12 y 48 meses pos-tratamiento, se excluyeron pacientes

con un seguimiento menor o con datos incompletos en sus historias clinicas.

Se analizaron los datos de ciento tres pacientes, 53 en el grupo de Prostatectomia y 50 en
el grupo de HIFU. Los pacientes de HIFU tuvieron en promedio mayor edad (68.3 vs 63.5
afios), el valor de PSA fue similar en los dos grupos (HIFU = 12.3 y Prostatectomia = 12.1),
el score de Gleason 6 (3+3) (HIFU 66% y Prostatectomia 71,7%) y el estadio Tlc (HIFU =

41.5% y Prostatectomia = 50,9%) fueron mds frecuentes en ambos grupos.
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La rbq fue de 32,1% para HIFU y de 20.8% para Prostatectomia, siendo estas diferencias
no significativas (p = 0.1310), en el andlisis por riesgo la rbg fue mayor en los pacientes de
alto riesgo con los dos tratamientos (HIFU 71,4% y Prostatectomia 55.6%) sin embargo,

estas diferencias no fueron significativas estadisticamente (p = 0.434).

Conclusiones: la recaida bioquimica en pacientes con cdncer de prdéstata localizado
tratados con Prostatectomia y con HIFU durante un periodo de seguimiento entre doce y
cuarenta y ocho meses fue similar para ambos métodos de tratamiento en todos los

grupos de riesgo.

JUSTIFICACION:

La Prostatectomia radical y el ultrasonido focalizado de alta intensidad (high
intensityfocusedultrasound HIFU) son tratamientos efectivos para el cancer de préstata
localizado, mientras la evidencia que respalda el empleo de la primera técnica es sélida,
los datos para el manejo con HIFU son auln escasos y hay menos evidencia que compare

ambos tratamientos.

Un numero importante de pacientes alcanzan la curaciéon de su enfermedad luego de
estos procedimientos mientras que existe un porcentaje significativo que desarrolla
recaida bioquimica (rbq), siendo esta una de las formas validas para evaluar la eficacia de

los tratamientos empleados.
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El objetivo del trabajo fue evaluar la recaida bioquimica en un grupo de pacientes con
cancer de prostata localizado tratado o con ultrasonido focalizado de alta intensidad o

Prostatectomia radical.

Almeida R, Truijillo A, Circuncisidn sin sutura, innovacidn quirargica. Poster
Ne 14, XXXI Congreso Ecuatoriano de Urologia, noviembre 2013.

RESUMEN:

Serie de casos que incluyo siete pacientes circuncidados por indicacién médicaen el
servicio de Urologia del Hospital Carlos Andrade Marin de Quito, comprendidos entre 21y
35 afios en los cuales se utilizd 2-octil cianoacrilato como adhesivo tisular para el cierre de

la herida.

Los objetivos del estudio fueron:
Determinar si es factible el cierre de la herida de circuncisidon con biopegamento, evaluar
si la técnica puede ser usada como una buena alternativa a la técnica convencional y

definir las complicaciones de la circuncisién suturada con biopegamento.

Se excluyé a pacientes pediatricos y con comorbilidades, la indicacion de cirugia fue
balanitis, fimosis, prepucio redundante, se realizaron exdmenes preoperatorios en todos

los pacientes y se obtuvo el consentimiento informado.
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Las cirugias se realizaron ambulatoriamente, bajo anestesia local (bloqueo peneano
dorsal). La técnica usada fue doble cilindro, llevada a cabo por un mismo cirujano,
realizando el corte del prepucio con bisturi frio y la exéresis de piel prepucial con tijera de
metzenbaum posterior a lo cual se realizé hemostasiameticulosa, los bordes cortados se
aproximaron con dos puntos de poliglecaprone (Monocryl 3/0) en los extremos dorsal y
ventral y se aplicé 2-octyl cianoacrilato con una jeringuilla de 1ml por cuadrantes, luego de
que se finalizd el procedimiento se secé la piel y el excedente de pegamento, una vez
polimerizado el pegamento se colocd un vendaje sobre el sitio quirdrgico, todos los
pacientes recibieron 3 dias de tratamiento analgésico con paracetamol y fueron

controlados a las 24horas, 72 horas y 8 dias postoperatorios.

Se inspecciond la herida visualmente y se la calificd la cicatrizacién de acuerdo a la escala
ASEPSIS registrandose ademas si es que se presentd alguna complicacion.

Se evalud el dolor postoperatorio en el primer control usando escala visual analoga.

En cuanto a los resultados: fueron operados 7 pacientes, las edad promedio fue de 28.4
afios, la principal indicacion para la cirugia fue balanitis crénica sin respuesta al
tratamiento clinico, se utilizd anestesia local en todos los pacientes, el tiempo operatorio
promedio fue de 31 minutos, en todos se requirid la colocacidn de dos puntos de sutura

adicionales ventral y dorsalmente.
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El dolor postoperatorio al primer dia fue calificado como 2.4/10 de acuerdo a la Escala
Visual Analoga, hasta las 72 horas postoperatorias no se habia presentado ninguna
complicacién, a los 8 dias cuatro de los siete pacientes presentaron algun grado de
dehiscencia de bordes de la herida con una escala ASEPSIS en promedio de 7.5
(cicatrizacién satisfactoria) en dos pacientes se requirid el uso concomitante de
antibidticos por presencia de secreciéon serosa de mal olor en la herida, sin presentarse

infeccidn del sitio quirdrgico.

Como conclusiones puedo enunciar que: El uso de biopegamento en heridas de
circuncisién es una técnica factible de realizar. No se puede recomendar esta técnica
como alternativa a la técnica convencional debido al tamafo de la muestra en este
estudio; se requiere un mayor numero de pacientes y mayor tiempo de seguimiento.

La principal complicacién del uso de biopegamento en circuncisioneses la dehiscencia

parcial de los bordes de la herida.

JUSTIFICACION:

La circuncision es un procedimiento realizado con mucha frecuencia por losUrélogos, hay
un interés creciente en la utilizacion de biopegamentos para el cierre de las heridas
quirurgicas, por lo que se planted utilizar 2 octilciano acrilato como adhesivo tisular en
circuncisiones ya que posiblemente se disminuye el tiempo operatorio y mejora el
resultado estético de la cicatriz, constituyéndose esta en una innovacion factible en la

técnica quirdrgica clasica que no ha sido modificada durante varias décadas.
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Muriel J, Trujillo A, Almeida R, Pdlipo benigno de uréter: a propdsito de
uncaso. Poster N28, XXXI Congreso Ecuatoriano de Urologia, noviembre
2013.

RESUMEN:

El origen de los podlipos fibroepiteliales es el mesodermo, macroscépicamente sepresenta
con proyecciones alargadas de superficie lisa que salen de una base comun, ya sea en la
pelvis renal o uréter. Usualmente son asintomaticos, hasta que causan obstruccién y en
otros casos se presentan con hematuria macroscépica, dolor pélvico o en flanco,

frecuencia y disuria, dependiendo del tamafio y situacion de la lesién.

En los estudios de imagen se evidencia hidronefrosis y defectos de llenado en las placas
contrastadas y son dificiles de diferenciar de tumores uroteliales del tracto superior, el
diagndstico diferencial se realiza con citologia y biopsia endoscopica.

Reportamos el caso de una paciente con un pdlipo fibroepitelial largo que fue
exitosamente tratado con reseccion endoscépica laser, ya que actualmente es el

tratamiento de eleccién pese a que existen pocos reportes de casos.

La razon de utilizar el laser es que el mismo permite una destruccion del pediculo y
lareseccion de todo el pdlipo, ademas de que el pequeiio calibre de la fibra del [dserno
compromete la luz ureteral permitiendo una Vvisualizacion completa de la

masaintraluminal; la profundidad de penetracion del laser es la deseada para
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evitarlesiones térmicas inadvertidas de la pared ureteral durante la reseccion y

laexperiencia que se tiene utilizando el laser por los Urdlogos.

JUSTIFICACION:
Tener en cuenta el diagndstico diferencial de una masa en el uréter es siempre importante
debido a que de forma cldsica se consideraba a todo crecimientoexofitico en la luz

ureteral como maligno y el tratamiento radical estaba indicado de inmediato.

Sin embargo, aunque poco frecuentes existen pdlipos uroteliales como el descrito que
tienen un comportamiento benigno y cuyo tratamiento es mas conservador, limitdndose a
una reseccion endoscopica con laser de holmio para aliviar los sintomas obstructivos que
el pdlipo provoca, disminuyendo ostensiblemente la morbilidad en los pacientes que afios
antes hubieran sido sometidos a una nefroureterectomia por la mala calidad de los
examenes de imagen y la ausencia de tecnologia para realizar una biopsia bajo visidn

directa.
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ANEXOS

GUIAS DE LA SOCIEDAD ECUATORIANA DE UROLOGIA: VEJIGA NEUROGENA

Dr. Xavier Coronel Godoy Urdlogo, Médico tratante del Servicio de Urologia HCAM y
Secretario SEU Capitulo Norte 2013.

Dr. Eduardo Banda Martinez Urdlogo, Médico tratante del Servicio de Urologia HCAM y
Tesorero SEU Capitulo Norte 2013.

Dr. Xavier Coronel Godoy Urdlogo, Médico tratante del Servicio de Urologia HCAM y
Secretario SEU Capitulo Norte 2013.

Dra. Arai Vela Urdloga, Médico tratante del Servicio de Urologia HEE y Miembro SEU
Capitulo Norte 2013.

Dr. Ramon Shett, Urdlogo, Médico tratante del Servicio de Urologia IESS Esmeraldas

Dra. Andrea Trujillo Calderdn Residente del Posgrado de Urologia USFQ-HCAM y Miembro
adscrito SEU

1 GENERALIDADES:
1.1 FACTORES DE RIESGO Y EPIDEMIOLOGIA:
La DVN (Disfunciéon Vesical Neurogénica) guarda relacion con afectacién del sistema

nervioso y las alteraciones dependen de la localizacidn y extensién de la lesion.

El dafio neuroldgico se localiza en diferentes areas anatémicas:
- Suprapontino

- Pontino (Tronco encefalico)

- Médula espinal suprasacra

- Sacra - subsacra (periférico del nervio y de la cola de caballo)
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1.1.1 LESION SUPRAPONTINA:

Ejemplos de esta son el ACV, lesidon craneal, tumores cerebrales, demencia y pardlisis

cerebral.

La disfuncion que se presenta mayormente es la hiperactividad neurogénica del detrusor
(HND), los centros de coordinacién pontina no se ven afectados por la lesidn, por lo que se
mantiene la coordinacion del detrusor y esfinter, de manera que no desarrollan disinergia
aunque en algunos puede aumentar la actividad del esfinter durante la hiperactividad del

detrusor (HD) evitando la incontinencia de urgencia, lo que se considera pseudodisinergia.

Varios pacientes con lesiones corticales pierden la capacidad de orinar voluntariamente y

otros pierden la sensacién de llenado vesical y de la urgencia.

Tumores Cerebrales:
El 24 %, con tumores cerebrales presentan DVUI, los de fosa posterior dan dificultad para
la miccidn en 30 % e incontinencia urinaria en 1,9 %. En nifios con gliomas pontinos el 71%

padecen de retencién urinaria.

Demencia:

En ancianos con demencia la incontinencia es mas frecuente. Resulta dificil distinguir si la
causa especifica es la demencia o los trastornos del tracto inferior propios de la edad En
Alzheimer, Binswanger, Nasu-Hakola, Pick, demencia de cuerpos de Lewy, la DNV es
inespecifica. En Alzheimer la incontinencia va del 23 % - 48 %, la proporcion varones:
mujeres es de 1:1,5. En estos pacientes la incontinencia se da muchas veces por “el olvido

de ir a orinar”.
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Enfermedades Cerebrovasculares:
Producen hemiplejia, lo que provoca DVN caracterizada por incontinencia. El hallazgo mas
frecuente en la cistometria es la hiperactividad del detrusor.

III

Los pacientes inicialmente suelen pasar por una fase de “shock cerebral” donde ocurre

retencidn urinaria momentdnea hasta que se manifieste el trastorno a instalarse.

Enfermedad de Parkinson

Los sintomas urinarios en la enfermedad de Parkinson estan presentes en el 37,9 a 70% de
los pacientes. El hallazgo mas frecuente es la hiperactividad. Existe ademasuna alteracién
del esfinter caracterizado por una bradicinesia del mismo que puededar sintomas
similares a una obstruccion y es conveniente la realizacion del diagnéstico diferencial con

la obstruccion verdadera.

Lesidon Pontina (Tronco Encefalico)

En el tronco encefdlico estd el centro de la miccidon y almacenamiento pontino; una lesién
a este nivel produce diversidad de disfuncion en el almacenamiento y miccidén,que
ocurren simultdneamente, estas son Hiperactividad Neurogénica del Detrusor(HND),
hiperactividad del detrusor (HD), disinergia detruso-esfinteriana (DDE) yrelajacion del

esfinter externo.

Desmielinizacidn:
En la esclerosis multiple la DVN aparece hasta en los 10 afios luego del diagndstico, entre

el 50 -90 %, la incidencia dependen del grado de discapacidad del paciente.

Predomina la hiperactividad, pero pueden encontrarse otros hallazgos dependiendo del

lugar de afectacién como: disinergia detrusor esfinteriana, acontractilidad detrusora.
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Medula Espinal Suprasacra

Hay perdida de inhibicion del detrusor y de la coordinacién de la miccién, presentando
hiperactividad del detrusor (HD) asociada a disinergia detruso-esfinteriana (DDE).

La disinergia detruso-esfinteriana (DDE) puede llevar a una alta presién de miccién y dafio

del tracto superior, generalmente se observa en lesiones de nivel alto (cervical).

Lesiones Medulares:
Son traumaticas, vasculares, médicas o congénitas y que producen DVN. La disfuncién
vesicouretral puede llegar a ser del 90 % - 97 % en el mielomeningocele, y en los nifiosla

disinergia detruso-esfinteriana (DDE) llega al 50 %.

Discopatia:
En esta patologia la DVN llega a ser del 28% - 87 %, la protrusidon central del disco lumbar
que provoca Sindrome de cola de caballo es del 1% - 5 %, pero también se puede

presentar DVN sin este sindrome.

Estenosis Raquidea y Cirugia Vertebral:

El 50 % de las estenosis raquideas presentan sintomas de DVN como nocturia, infeccién
urinaria, incontinencia, sensacién de vaciamiento incompleto, dificultad para iniciar la
miccién. La vejiga neurogénica se relaciona mas con el diametro anteroposterior del saco
dural que con el didmetro transversal. La cirugia del canal vertebral puede producir DVN

del 38 % - 60 %.

Sacral y Subsacral

Las causas son mielomeningocele, espina bifida, esclerosis multiple, diabetes mellitus e
iatrogénica de una lesién quirurgica.

La disfuncidon depende del nivel de la lesién y grado de denervacién. La lesidén sacra o
subsacral completa provoca detrusor acontractil, uretra incompetente, pérdida de

sensacion vesical.
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La lesion completa del cono provoca detrusor acontractil con uretra normal o hiperactiva.
La lesién lumbosacra completa puede causar hiperactividad del detrusor con uretra

incompetente.

La mayoria de las lesiones son incompletas y dependiendo de las vias afectadas pueden
dar un patrén variado de disfuncién. Lesién de nervio pudendo, produce uretra
incompetente.

Lesion de nervios pélvicos producen, detrusor hipoactivo con deterioro de sensacién

vesical, pero funcién uretral normal.

Lesion de axones y vias aferentes produce disminucién de la sensacién vesical.

Lesién incompleta provoca hiperactividad neurogénica del detrusor y altas presiones.

Neuropatia Periférica:
En la Diabetes el 50% presentan neuropatia somatica, de los cuales el 75 % - 100 %
presentan DVN; por la polineuropatia la cistopatia diabética es del 43 % - 87 % de los

insulinodependientes y del 25 % en los diabéticos tipo 2.

En el alcoholismo la neuropatia periférica va del 5 % - 64 %, la DVN es mas comun en
pacientes con cirrosis hepatica; se ve mas afectado el sistema nervioso parasimpatico que

el simpatico.

En herpes zoster lumbosacro y genital la disfuncién llega al 28 % cuando afecta
dermatomas lumbosacros, la DVN es transitoria. En el Sindrome de Guillain Barré, la DVN

es del 25% - 80% vy por lo general es de tipo regresivo.
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Lupus Eritematoso Sistémico:

LES afecta el sistema nervioso en el 50 % de los pacientes, pero la DVN se presenta el 1 %.

VIH

En fases muy avanzadas se describe DVN en el 12 %.

latrégena

La reseccién abdomino-perineal del recto provoca DVN en el 50 %, pero solo el 10%
persiste con la disfuncién a largo plazo, también se presenta DVN en la histerectomia
radical o radio terapia pélvica por cancer de utero, de igual manera la disfuncion puede
presentarse en la Prostatectomia radical, motivo por el cual la prevencién en la

conservacion nerviosa es importante durante la cirugia.

Shock Espinal
Lesiones sobre el centro de la miccidn sacra, presentan shock medular, donde se pierden
los reflejos por debajo de la lesidn, lo que produce retencién urinaria por detrusor

acontractil con capacidad esfinteriana residual.

Hasta que no haya recuperacion de actividad neurolégica, se necesitara cateterizaciéon

permanente o intermitente.

La urodinamia inicial se realizara luego del shock medular (3-4 meses luego de la lesion),

cuando la actividad refleja se haya restablecido.

2. DIAGNOSTICO
El diagndstico del tipo de vejiga neurogénica debe ser en lo posible lo mas rapido y certero

para poder obtener un mejor tratamiento que implique una mejoria en su calidad de vida.
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2.1 HISTORIA CLIiNICA

La historia clinica debe definir el tipo de trastorno neurolégico que el paciente presenta.
Es importante el registro de la sintomatologia urinaria, la obtencién de datos sobre la
funcion sexual y la funcién evacuatoria intestinal asi como sintomas asociados como

hematuria fiebre o dolor

2.2. EXAMEN FiSICO
Es importante evaluar la sensibilidad tanto en su nivel como en su profundidad; los

reflejos; su competencia anal y el estado de su suelo pélvico.

2.3 LABORATORIALES

Es adecuado un control periddico de la funcién renal. Exdmenes de orina en la evaluaciéon
inicial, o en pacientes que en vigencia de cateterismo intermitente presentan
sintomatologia que sugiere infeccidén. El examen de orina no debe ser utilizado de rutina

en pacientes en cateterismo intermitente que son asintomaticos.

2.4 EXAMENES DE IMAGEN
La ecografia es el examen de imagen inicial. Nos provee datos acerca de alteraciones que
se pueden producir tanto nivel vesical como a nivel renal y descartar otras patologias

asociadas (ej. Tumores, litiasis).

La uretrocistografia nos puede dar datos acerca de la anatomia del tracto urinario inferior
sin embargo desde el punto de vista funcional probablemente sea poco efectiva en la su
aplicacion en vejiga neurogénica, toda vez que la urodinamia proporciona datos mas

reales.

2.5 URODINAMIA
La urodinamia es el examen de mejor evaluacién objetiva en VN. Permite una evaluacién

funcional del comportamientodel tracto urinario inferior y conforme sus resultados definir
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el manejo en el futuro en dichos pacientes. La forma de presentacion de los sintomas del
tracto urinario inferior en vejiga neurogénica no son uniformes y aunque muchos de ellos
pueden ser previsibles clinicamente, pueden variar de paciente a paciente por loque los
hallazgos de la urodinamia seran los que en definitiva orientaran el tratamiento

La video-urodinamia es el examen ideal por juntar un estudio funcional con el anatémico.

Sin embargo por su acceso limitado en nuestro medio queda restricto a pocos casos.

El diario miccional si bien puede ser recomendado, su real aplicabilidad en estos pacientes

es discutible.

3. TRATAMIENTO

3.1 INTRODUCCION
Los objetivos de tratamiento de la Enfermedad neuroldgica del tracto urinario inferior
(NLUTD) son proteger el tracto urinario superior, mejorar la continencia, la calidad de vida

y, cuando sea posible, restablecer la funcién normal del tracto urinario inferior (1)

La insuficiencia renal es una de las principales causas de mortalidad en los pacientes que
sufrieron lesién medular de origen traumdatico. Debemos asegurarnos de que la presion
del detrusor se mantenga dentro de los limites de seguridad, tanto durante la fase de
llenado como en la fase de vaciado; es decir transformar la vejiga en un depdsito de baja

presién, aun si esto produce, como resultado, un alto nivel deresiduo posmiccional.

Continencia va de la mano con calidad de vida del paciente y esta a su vez es de suma
importancia a la hora de tomar una decision sobre el tratamiento, importante para la
reinsercion social del paciente. También es fundamental la prevencion de las Infecciones

Urinarias.
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3.2 TRATAMIENTO CONSERVADOR INCRUENTO

3.2. 1 VACIADO VESICAL ASISTIDO

No se recomienda el vaciado mediante reflejos provocados, porque existe el riesgo de una
elevacion patoldgica de la presidon intravesical. Sélo deberia considerarse una opcidn
valida en los casos en que la obstruccién del tracto de salida vesical estd ausente o haya

sido reducida quirdrgicamente.

Las técnicas de compresién vesical para expulsar orina (maniobra de Credé) y de vaciado
mediante el aumento de la presion abdominal (maniobra de Valsalva) producen presiones

altas podrian ser peligrosas, y se debe desaconsejar su uso.

3.2.2 TECNICAS DE MODIFICACION DEL COMPORTAMIENTO:

El vaciamiento cronometrado (entrenamiento de la vejiga), y modificaciones del estilo de
vida (por ejemplo dieta, consumo de agua, etc.)

3.2.3 EJERCICIOS PELVICOS DEL MUSCULO DEL PISO:

Estan destinadas a mejorar la continencia, en pacientes seleccionados

3.2.4 BIOFEEDBACK DE RELAJACION:
Este método se puede utilizar para mejorar el patron miccional en determinados

pacientes.

3.2.5 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

La combinacién de terapias es la mejor opcidn para mejorar los resultados.

Farmacos antimuscarinicos
Son la opcion de primera linea para el tratamiento de NLUTD, son utiles para el

tratamiento de la hiperactividad y mejorar la distensibilidad vesical.
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Los pacientes con vejiga neurdgena pueden necesitar dosis mas altas en relacion a los
pacientes con VH idiopdtica (NE: 1b). El aumento de la dosis puede ser la causa de

abandono del tratamiento por los eventos adversos que se pueden presentar (NE: 1b).

Otros agentes
- Inhibidores de la fosfodiesterasa (PDES5I)

- Desmopresina

Farmacos con diferentes mecanismos de accion

Hipoactividad del detrusor

Farmacos como el cloruro de betanecol y bromuro de distigmine. Los mismos como
monoterapia no son efectivos. Podrian asociarse a otros medicamentos como alfa

bloqueadores

Por sus efectos secundarios, y su respuesta variable no son utiles en la practica Para
disminuir la resistencia a la miccion
Alfa-bloqueantes (no selectivo y selectivo) han tenido un éxito parcial para disminuir

laresistencia a la salida de la vejiga (NE: 2a).

3.2.6 NEUROMODULACION ELECTRICA

Electro-estimulacion intravesical

En paciente con hipocontractilidad del detrusor neurogénico, puede mejorar la miccion y
disminuir el volumen residual de orina. Ademas, puede aumentar la capacidad de la
vejiga, asi como la sensacién de llenado de la vejiga en paciente con SCI incompleta

meningocele.
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Estimulacion periférica del pudendo
Resultados iniciales mostraron que la estimulacion periférica prolongada del pudendo
(mds de 2 semanas) en pacientes con SCl incompleta produjo efectos significativos

neuromoduladores en el cerebro que condujo a cambios en los pardmetros urodinamicos.

3.2.7 DISPOSITIVOS EXTERNOS
Para proporcionar continencia social, se utiliza como ultimo recurso, la recolecciéon de
orina durante la incontinencia. (ej. Conddn con colector). Debido al riesgo de desarrollar

presioén intravesical elevada, la pinza peneana estd absolutamente contraindicada.
3.3 TRATAMIENTO MIiNIMAMENTE INVASOR

3.3.1 CATETERISMO

La mejor opcidon en el manejo de la disfuncién neurégena del tracto urinario inferior
(DNTUI) (1,11), es el cateterismo intermitente limpio (CIL) introducido por Lapides

Se indica mas frecuentemente en pacientes con: Hipoactividad o acontractilidad del

detrusor.

Recomendaciones relativas al cateterismo

1. El Cl es el tratamiento de referencia para los pacientes que no pueden vaciar la vejiga

2. EI Cl aséptico es el método de eleccién

3. El tamafio de la sonda debe ser 12- 14 Fr.

4. La frecuencia del Cl es de 4- 6 veces al dia

5. El cateterismo transuretral permanente y el cateterismo suprapubico sélo deben
emplearse excepcionalmente, bajo control estricto y con cambio frecuente. Las sondas
de silicona son de eleccidon y deben cambiarse cada 2- 4 semanas, mientras que las de

latex (recubiertas) deben cambiarse cada 1- 2 semanas
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3.3.2 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO INTRAVESICAL

Anticolinérgicos

Se ha probado el uso e anticolinérgicos por viaintravesical. Util en pacientes que
presentan los efectos colaterales de estos medicamentos, con el fin de evitar los mismos.

Su uso ho es comun

Inyecciones intravesicales de toxina botulinica
La toxina botulinica causa una denervacion quimica duradera pero reversible que dura en

torno a 9 meses

3.3.3 PROCEDIMIENTOS EN EL CUELLO DE LA VEJIGA Y URETRALES
Para reducir la resistencia en la salida de la vejiga, se plantean intervenciones quirudrgicas
(incision del cuello vesical o esfinter o endoprétesis uretral) o denervacién quimica del

esfinter. La aparicion de incontinencia puede controlarse con dispositivos externos

La inyeccidn de toxina botulinica en el esfinter se indica en la DDE, mediante la inyeccién
de una dosis que depende del preparado empleado. Esfinterotomia:mediante una incision
por fases puede reducirse la resistencia en la salida de la vejiga sin perder completamente

la funcién de cierre de la uretra. Parece que la técnica con laser tiene ventajas.

También debe repetirse a intervalos regulares en un porcentaje notable de pacientes,
pero es eficaz y carece de efectos adversos importantes. Puede producirse unaestenosis
secundaria del cuello de la vejiga, en la que puede contemplarse una cervicotomia

combinada.

Incision del cuello de la vejiga: indicada Unicamente en el caso de fibrosis. Sin embargo, no

se indica cuando el detrusor esta hipertréfico y se asocia a un engrosamiento del cuello.
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Endoprétesis:la implantacidon de endoproétesis uretrales hace que la continencia dependa
exclusivamente del cierre adecuado del cuello vesical. Sin embargo, los costos y las

posibles complicaciones o re intervenciones son factores limitantes.

3.4 TRATAMIENTO QUIRURGICO

3.4.1 INTERVENCIONES URETRALES Y EN CUELLO DE VEJIGA
Con el fin de mejorar la resistencia a la salida de orina, existen varias alternativas.
Essuperior.En su mayoria estos dispositivos crearan sistemas que requieran del uso de

cateterismo para el vaciamiento

Suspensidn uretral: esta dirigido para las mujeres principalmente

Esfinter artificial: en varones constituye la primera opcion

Refuerzo funcional del esfinter: transposicion de musculo gracil hacia cuello vesical o
uretra proximal formando esfinter autélogo que funciona con estimulacion eléctrica.
Reconstruccion de cuello vesical y uretra: la técnica de Young-Dees-Leadbetter, para nifios
con extrofia vesical y alargamiento uretral de Kropp, recupera la continencia mientras se

realice cateterismo intermitente o se realice refuerzo vesical.

3.4.2 Para Hiperactividad de tipo neurogénica

Todas las Lesiones Lesion Incompleta Lesion completa
Toxina botulinica A . __ Neuromodulacion Desaferenciacion

Autoaplicacion DJ
Neuroestimulacion

Cistoplastia de ampliacion

Enterocistoplastia

Tomado de Guidelines EUA |
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La Miectomia del detrusor reduce la hiperactividad del detrusor o mejora ladistensibilidad
disminuida del detrusor, sus resultados son buenos a largo plazo con pocos efectos

adversos. Se diseca el 20% del tejido del detrusor

Se ha abandonado por malos resultados y complicaciones importantes la distencién

vesical, cistolisis, denervacién vaginal, inyecciones subtrigonales de fenol.

La rizotomia sacra disminuye la hiperactividad del detrusor. Estimulacidn de raices

anteriores sacras (SARS) , en lesiones completas produce contraccién del detrusor.

La estimulacidén de fibras eferentes del esfinter uretral provoca miccidon post estimulo,

también puede inducir defecacién y ereccién.

La Neuromodulacién sacra estimula fibras aferentes, restaura el equilibrio entre impulsos
excitadores e inhibidores reduciendo ha HD. La sustitucién o ampliacién vesical con
intestino reduce la distensibilidad y presion del detrusor e incrementa la capacidad

vesical.

Por sus posibles complicaciones esta técnica debe realizarse con precaucion, pero es

necesario en casos en que todo procedimiento menos invasivo fallo.

La cistoplastia se indica en pacientes con pared vesical muy gruesa y fibrosa.La derivacién
urinaria nos ayuda para proteger las vias urinarias superiores y mantener la calidad de

vida.

Derivacién continente: primera eleccién, en pacientes con sonda permanente. La tasa de

continencia llega al 80% y protege las vias urinarias superiores.
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Derivacién incontinente: rara en la actualidad, indicada en pacientes en silla de ruedas,
postrados en cama con incontinencia intratable, en vias urinarias inferiores deterioradas,
en vias urinarios superiores muy comprometidas. Los resultados a largo plazo son

deficientes.

3.5 TRATAMIENTO DEL REFLUJO VESICO URETERAL

3.5.1 OPCIONES DE TRATAMIENTO

Las opciones de tratamiento para el reflujo vesicoureteral en los pacientes con DNVUI no
difieren, en lo esencial, de las que disponen otros pacientes con reflujo.

Se tornan necesarias cuando se ha tratado con éxito la presion intravesical elevada

durante lasfases de llenado o evacuacion, pero sin que se haya resuelto el reflujo.

Las inyecciones subtrigonales de sustancias de relleno y la reimplantacidn ureteral son los

procedimientos habituales.

3.5.2 SEGUIMIENTO

La DNVUI es una enfermedad inestable y puede variar considerablemente, en algunos
casos. Dependiendo del tipo de enfermedad neuroldgica subyacente y de la estabilidad
actual de la DNVUI, el intervalo entre las pruebas complementarias que se detallan no
deberia superar los 1- 2 anos. En los pacientes con esclerosis multiple y en caso de

lesiones medulares agudas, este intervalo es, evidentemente, mucho menor.

RECOMENDACIONES RELATIVAS AL SEGUIMIENTO

1. Comprobacién de posibles IU por el paciente (tira reactiva).

2. Vias urinarias superiores, morfologia de la vejiga y orina residual cada 6 meses
(Ecografia).

3. Exploracién fisica, bioquimica sanguinea y analisis de orina cada ano.
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4. Investigacién especializada detallada cada 1- 2 afios y a demanda cuando surgen
factores de riesgo. La investigacion se especifica en funcién del perfil de riesgo real
del paciente, pero en todo caso debe incluir una evaluacion urodinamica

5. Todo lo anterior ha de ser mas frecuente cuando lo exija la enfermedad neurolégica o el

estado de la DNVUI.

PUNTOS CLAVE

GENERALIDADES

1) Las lesiones suprapontinas producen en su mayoria hiperactividad del detrusor y no
suele haber disinergia detrusor esfinteriana

2) En las lesiones pontinas es mas frecuente la hiperactividad, sin embargo por estar el
centro de la miccidn alijado ahi, puede haber una variedad de alteraciones.

3) Las lesiones suprasacrales, presentan hiperactividad del detrusor, y se asocian a
disinergia detrusor esfinteriana (sobre todo en lesiones mas altas)

4) Es mas comun en las lesiones sacrales y subsacrales un déficit de la actividad contractil
detrusora

5) Si bien el nivel de lesién puede predecir el tipo de alteracion a encontrarse, no existe

una regla definida, pudiendo encontrarse alteraciones propias de otro nivel.

DIAGNOSTICO

1. La historia clinica y el examen fisico proporcionan informacién valiosa a la hora de
estudiar el cuadro uro neurolégico instaurado

2. Un estudio incruento (por ej. Eco) es indispensable antes de
procedimientosurodindmicos (GR A)

3. La investigacion urodindmica es necesaria para la investigacion de la funcién o

disfuncién neurogénica del detrusor (GR A)
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TRATAMIENTO

NO INVASIVO

1) No se recomienda el vaciado vesical por técnicas de aumento de presidon abdominal (e;j.
Valsalva, credé)

2) La asociacién de farmacos obtiene un mejor efecto a diferencia de la monoterapia

3) El tratamiento de primera linea para hiperactividad son los anticolinérgicos

MINIMAMENTE INVASIVO

1) El Cateterismo intermitente limpio, es la mejor técnica para vaciamiento

2) El cateterismo vesical permanente (transuretral o suprapubico) solo debe ser usado en
casos excepcionales y con un control riguroso.

3) La frecuencia de los cateterismos no debe exceder mds de 6 horas, para disminuir
riesgos de dafo en el tracto urinario e infecciones sintomaticas.

4) La terapia farmacoldgica intravesical con toxina botulinica se constituye en el
tratamiento minimamente invasivo mas eficaz para el manejo de hiperactividad

neurogénica (GR 1). Terapia de segunda linea después de los anticolinérgicos.

QUIRURGICO

1) Al decidir realizar un procedimiento que aumente la resistencia de la salida de orina,
debemos asegurarnos que se podra mantener una vejiga de baja presién, que no ponga
en riesgo el tracto urinario superior Reflujo Vésico ureteral

2) En el reflujo secundario a alta presion intravesical se debe primero buscarmecanismos
para (invasivos o no) para bajar la misma

3) Se trata el reflujo que no ha tenido respuesta exitosa a la baja de la presidnintravesical.

SEGUIMIENTO
1) Una evaluacién por lo menos cada ano es necesaria, o a demanda conforme las

necesidades.
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CONSIDERACIONES EN ECUADOR

DIAGNOSTICO

1) Exdmenes de funcidén renal y orina se hacen necesarios en la primera evaluacion.

2) Idealmente debe encaminarse al paciente a urodinamia por lo menos en la primera vez.
Para los posteriores controles se puede realizar acompafiamiento con imagen (eco)
para evaluar el tracto superior, y exdmenes de funcién renal. Se puede utilizar un diario

miccional para orientar y manejar los sintomas acompafiantes.
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1. GENERALIDADES

La incontinencia urinaria (IU), segun la International ContinenceSociety (ICS), es cualquier

pérdida involuntaria de orina que supone un problema social o higiénico

Se ha calculado que la IU, o aparicién de pérdidas de orina al menos una vez en los ultimos
12 meses, afecta al 5 %- 69 % de las mujeres y al 1 %- 39 % de los varones. En general, la

IU es el doble de frecuente en las mujeres que en los varones.
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1.1. FACTORES DE RIESGO

1.1.1 MUIJER

Uno de los principales factores de riesgo son el embarazo y el parto vaginal. En la mayoria

de estudios se determind a la diabetes como un factor de riesgo importante.

La menopausia por si misma no se constituye en un factor de riesgo y se tienen datos

contradictorios en las pacientes que fueron sometidas a histerectomia.

El deterioro leve de la funcidn cognitiva incrementa los efectos de la IU.

No se considera como factores de riesgo a la dieta, tabaquismo, depresion e infeccién de

vias urinarias.

1.1.2. HOMBRE

Entre los factores de riesgo de IU:

Edad avanzada

Sintomatologia urinaria baja

Deterioro funcional y cognitivo

Trastornos neuroldgicos

Prostatectomia (1)

2.1 EVALUACION Y DIAGNOSTICO

La evaluacidn inicial de una paciente con el sintoma incontinencia debe contener en su

parte preliminar los siguientes datos:

1. Antecedentes personales: obesidad, enfermedades crdnicas, uso de medicamentos,
radioterapia previa, cirugias pélvicas, vaginales o anti incontinencia y sus resultados.
2. Antecedentes obstétricos: , numero de embarazos y partos vaginales y si éstos

fueron instrumentados, peso del recién nacido y evolucidon del parto.
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4,

5.
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Habitos: tabaquismo, estreiiimiento crénico e incontinencia fecal

Revision de sistemas: presencia de dolor, hematuria, infecciones recurrentes,
prolapso de drganos pélvicos sintomaticos en las mujeres

Tipo y gravedad de incontinencia, sintomas de almacenamiento vesical, vaciamiento y

valoracion de residuo post miccional.

2.1.1 EXPLORACION FISICA

1.

3.
4.

El examen vaginal con un espéculo para valorar el grado de prolapso genital,
determinar con claridad el estadio y tipo. Si el prolapso es grande puede haber una IU
enmascarada por lo que serd necesario valorar reduciendo el prolapso y maniobra de
valsalva.

Examen pélvico bimanual y anorrectal. Valorar la musculatura pélvica.

Realizar maniobra de valsalva para verificar escape de orina

Un examen neuroldgico

2.1.2. CUESTIONARIOS DE EVALUACION

La ICS recomienda incluir parametros de calidad de vida en la evaluacién de los

tratamientos utilizando cuestionarios.

2.1.3 EXAMENES COMPLEMENTARIOS

1.
2.
3.
4.

Elemental y microscépico de orina.

Diario miccional de 3 dias

Prueba del panal.

Uroflujometria y evaluacién de residuo postmiccional se recomiendan cuando

existen sintomas miccionales de importancia, sobre distensidn vesical o prolapso de

érganos pélvicos.

a. El vaciamiento vesical debe evaluarse midiendo el residuo urinario postmiccional
por cateterizacidén vesical, El corte exacto del volumen residual estd en debate,

pero la presencia de 150 ml en dos ocasiones nos da un valor mas certero.
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5. El estudio urodindmico no estd rutinariamente indicado antes de la iniciacion de la
mayoria de los tratamientos de incontinencia de esfuerzo, sin embargo es a menudo
recomendado antes de la intervencidn quirdrgica para documentar la presencia de
incontinencia de esfuerzo con o sin contracciones del detrusor vesical, asi como la

funcidn de vaciamiento vesical.

Estd indicada cuando el diagndstico es incierto después de la historia y examen fisico,
cuando los sintomas no se correlacionan con los hallazgos fisicos o después del

fracaso del tratamiento previo

6. Cistoscopia debe realizarse cuando las pruebas iniciales sugieren otras patologias por
ejemplo se sospecha de una fistula. También en presencia de sintomas como dolor,

malestar vesical y hematuria.

2.1.4 CLASIFICACION SINTOMATICA DE LA INCONTINENCIA URINARIA

La Sociedad Internacional de Continencia (ICS) clasifica la incontinencia urinaria

tomando en cuenta criterios sintomaticos y también urodinamicos.
2.1.4.1 INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO (IUE)
Tiene dos mecanismos basicos:

a. Hipermovilidad Uretral:

b. Deficiencia Intrinseca del esfinter
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2.1.4.1.1 CLASIFICACION URODINAMICA DE LA INCONTINENCIA DE ESFUERZO

La utilidad de esta clasificacidn radica en conocer de una forma aproximada el valor de

presion al cual se produce la pérdida urinaria

Tipo O: no hay incontinencia

Tipo I: Incontinencia con perdida mayor de 90 cm H20
Tipo II: Incontinencia con pérdida entre 90 y 60 cm H20
Tipo Ill: Incontinencia con perdida menor de 60 cm H20.

Si bien esta clasificacion urodindmica puede dar una nocion de la severidad de la
incontinencia, no significa que la misma indica necesariamente el tratamiento que se debe
establecer. Hay otras variables tales como impacto en calidad de vida, edad, preferencia
de la paciente, etc, que llevan a decidir. Sin embargo es mas probable que una paciente

requiera un tratamiento quirdrgico si las presiones de pérdida son mas bajas
2.1.4.2 INCONTINENCIA URINARIA DE URGENCIA

Se define como la pérdida involuntaria de orina relacionada siempre con el deseo urgente
de orinar (urgencia miccional), caracterizdndose por contracciones involuntarias del
detrusor, debido al incremento de la actividad espontanea del musculo, lo que causa

pérdidas de orina de volumen variado.
Generalmente los pacientes presentan sintomas irritativos vesicales como:

e Polaquiuria diurna o nocturna,

e Urgencia miccional o miccidon imperiosa

e Dolor a la distension vesical.

e Incapacidad de interrumpir la miccién una vez iniciada.

e Enuresisy nicturia (levantarse en la noche mas de dos veces a orinar)
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2.1.4.2.1. CLASIFICACION DE LA INCONTINENCIA URINARIA DE URGENCIA

1. Hiperactividad neurogénica Se trata en el consenso correspondiente a vejiga

neurogénica.

2. Hiperactividad no neurogénica: cuando el origen de la incontinencia no es neurolégico.

Las causas pueden ser:

a. Obstruccién: poco frecuente y se encuentra casi exclusivamente en mujeres con
operaciones previas por IUE o en grandes prolapsos que acodan la uretra.
Raramente puede ocurrir por estenosis uretral. Puede ser secundaria a
enfermedades como diabetes, infecciones urinarias, calculos, tumores vesicales y
cirugias pélvicas previas.

b. Idiopatico. En el que no es posible determinar un factor causal. Pueden producirse
durante el llenado vesical o hacerse evidentes ante determinadas evaluaciones

como con la bipedestacién, el esfuerzo, la marcha, o tocar agua.

2.1.4.3 INCONTINENCIA URINARIA MIXTA
Se refiere a la presencia de incontinencia urinaria de esfuerzo e incontinencia urinaria de
urgencia en una misma paciente y que objetivamente se demuestra a través de un

estudio urodinamico.

El hecho de constatar la incontinencia no nos habla de la etiologia o mecanismo
fisiopatoldgico, por lo que es muy importante en este tipo de pacientes realizar una
adecuada evaluacién y diagndstico ya que solamente la incontinencia urinaria de esfuerzo
podrd ser corregida quirdrgicamente, mientras que el componente de urgencia requiere

de otro manejo.

A través de la urodinamia se ha determinado que aproximadamente un 38% de pacientes
tienen hiperactividad del detrusor asociada a su incontinencia de esfuerzo y son quienes

manifiestan sintomas mixtos.
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2.1.4.4. INCONTINENCIA DE URGENCIA SENSORIAL

Es la pérdida de la orina causada por un imperioso deseo de orinar, que suele asociarse a
un dolor vesical, urodindmicamente existe una disminucion de la capacidad vesical, pero

con un detrusor sin contracciones involuntarias.

El diagndstico causal es dificil, y el tratamiento suele estar direccionado a disminuir los
agentes que puedan aumentar la sensibilidad vesical (ambientales, alimenticios, etc.). Se
requiere tratamiento farmacolégico para disminuir la hiperactividad que podria estar

asociada y para reducir también la hipersensibilidad

2.1.4.5 INCONTINENCIA URINARIA INSENSIBLE

Es la pérdida urinaria que no esta ligada a un deseo miccional, ni a un factor precipitante
como por ejemplo el esfuerzo. Un caso tipico de este tipo de incontinencia son las fistulas,
uretero-vaginal, uretrovaginal y vesicovaginal. Por lo general se caracteriza por ser

constante en bastante cantidad y la mayoria de veces hay un antecedente previo.
2.1.4.6. INCONTINENCIA URINARIA POR REBOSAMIENTO

Es la pérdida involuntaria que ocurre por un trasbordamiento de orina cuando el volumen
supera la capacidad de llenado maxima de la vejiga. Se asocia con vaciamiento
incompleto debido al deterioro en la contractilidad vesical o a obstruccién en el tracto

urinario de salida. Constituye una incontinencia en presencia de residuo urinario alto

2.2. TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA URINARIA

El tratamiento de la IU tiene algunas alternativas que pueden ser complementarias y que

van dirigidas a la gravedad del problema.

Existe el tratamiento conservador y el tratamiento quirurgico.
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2.2.1 TRATAMIENTO CONSERVADOR

El tratamiento conservador inicial debe ser intentado por 8 a 12 semanas v,

posteriormente, la paciente debe ser reevaluada.

Las recomendaciones siguientes van enfocadas a modificar el estilo de vida de las mujeres

gue padecen incontinencia con la finalidad de reducir la aparicién y desarrollo del

problema de incontinencia.

N o »u ok~ Ww

. Pérdida de peso para la persona obesa (grado A).

Evitar ejercicio fisico intenso y actividades que impliquen carga, esto favorece el
aparecimiento de IUE y prolapso genital asociado

Se ha manifestado una asociacién demostrada entre el tabaquismo y la IU

Reducir la ingesta de liquidos en las horas previas al descanso ( grado C)

Reducir sustancias irritantes como cafeina (grado B) té, alcohol, condimentos

Reducir el estrefiimiento mejorando la dieta y el habito defecatorio. (grado C)

Técnicas de modificacidon conductual: realizacién de miccidn programada, aumentado
el intervalo entre micciones en forma paulatina, esto reduce la frecuencia de escapesy
severidad de la incontinencia. EI entrenamiento vesical consiste en instruir a la
paciente a tener un horario de miccion para no llegar a un volumen vesical que
provoque incontinencia.

Medicamentos: modificar el consumo de algunos medicamentos nombrados a

continuacion que pueden provocar incontinencia

2.2.1.1 ENTRENAMIENTO MUSCULAR DEL PISO PELVIANO PMFT (POR SUS SIGLAS EN

INGLES)

PFMT es el término actual para los ejercicios repetidos de contraccion de la musculatura

del piso pelviano o de Kegel, que puede combinarse a otras modalidades terapéuticas

como medicamentos.
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El comité ICl realizd una revisidn sistematica de 15 estudios randomizados y controlados
acerca de la validez de los PFMT vy le da una recomendacién A, es decir, PFMT debe

ofrecerse como una primera linea de terapia para las mujeres con U

El entrenamiento de piso pélvico por al menos 3 meses de duracién debe ofrecerse como
primera linea de tratamiento a mujeres con IUE, IU mixta y IUU por su seguridad y

efectividad.

Es necesario un entrenamiento a las mujeres para la ejecucidon correcta del ejercicio
ayudandola a identificar el sitio correcto de contracciéon, en el cual no participa la

musculatura abdominal ni glutea.

Recomendable en pacientes con presiones de pérdidas altas (esfuerzos grandes), no suele

tener buenos resultados en los casos de insuficiencia esfinteriana.

PFMT  debe ofrecerse como estrategia preventiva de IU a mujeres en su primer

embarazo.
2.2.1.2 ELECTRO ESTIMULACION O MAGNETOESTIMULACION PERIFERICA

En los estudios randomizados controlados el mejor valor encontrado en la IUU fue de 85%

en aquellas mujeres en las que se usé estimulacién eléctrica intravaginal.

Sin embargo en un anadlisis mas amplio no se debe recomendar como tratamiento

conservador rutinario. No debe ser usado rutinariamente
2.2.2 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
2.2.2.1 INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO

El dnico medicamento usado en el tratamiento de IUE es la duloxetina, que se aprobé en

Estados Unidos por reducir los episodios de incontinencia de 50% a 60%

Duloxetina no deberia usarse rutinariamente como tratamiento de primera linea en

mujeres con IUE o con IUM con predominio de esfuerzo
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Si se prescribe, las mujeres deben ser aconsejadas acerca de sus efectos adversos.

2.2.2.2 INCONTINENCIA URINARIA MIXTA

2.2.2.2.1 ANTIMUSCARINICOS

Si el entrenamiento vesical ha sido ineficaz, se requiere el uso de antimuscarinicos,

Oxibutinina,darifenacina,solifenacina o tolterodina deben considerarsecomo alternativas.

No hay evidencia de una diferencia clinicamente importante en la eficacia entre drogas

antimuscarinicas

Las mujeres debenser asesoradas acerca delos efectos adversosefectos de los

farmacosantimuscarinicos.

El empleo de la desmopresina puede ser considerado especificamente para reducirla

nicturia en VH.

Las reacciones secundarias son las que pueden limitar su utilizacion, como la sequedad de
la boca, ojos secos, estrefiimiento, reflujo esofdgico, vision borrosa, palpitaciones, y

mareo

2.2.2.2.1 ESTROGENOS

El tratamiento con estrégenos solos o combinados a progestagenos, no han conseguido

resultados favorables en el tratamiento de la incontinencia de esfuerzo.

En una revisidn sistematica se encontré que los estrégenos podrian aliviar los sintomas

ligados a hiperactividad siendo la administracion local probablemente mas beneficiosas

2.2.3 TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA INCONTINENCIA URINARIA

Existen muchos procedimientos quirurgicos diferentes para tratar la IUE; sin embargo no

hay evidencia fuerte de una efectividad superior de ninguno, los mejores datos
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disponibles conrresponden a: uso de slingmediouretral, colposuspension y slingautologo

de recto.

Los cabestrillos medio uretrales con polipropileno macroporoso son recomendados como
tratamiento para la IUE si el tratamiento conservador ha fallado. Nivel de evidencia 1,

Grado A

2.2.3.1 COLPOSUSPENSIONES

2.2.3.1.1 URETROPEXIA RETROPUBICA DE BURCH
Se recomienda cuando sea clinicamente apropiada Nivel de evidencia 1, Grado A

Este tipo de colposuspensiéon ha sido la mas estudiada, con tasas de curacién de 73-92%,
con unas tasas de éxito de 81-96%. Ademas estas tasas se mantienen en el tiempo ya que
a los 5 afos el 70% de las pacientes contindan continentes. Las complicaciones mas
frecuentes son la disfuncion de vaciado vesical (en 2-27% de las pacientes) y la
hiperactividad vesical “de novo” (8-27%). El grado de satisfacciéon es alto, estd en

alrededor de 80%.

Una reciente revision sistematica sobre la efectividad de la colposuspension laparoscdpica
puso de manifiesto que las pacientes sometidas a este procedimiento tenian un 8% mas
de riesgo de IU que las tratadas mediante colposuspension abierta. Es importante resaltar
qgue en el caso de incontinencia con sospecha de insuficiencia esfinteriana, la cirugia de

Burch probablemente no rendird los efectos deseados.

2.2.3.1.2 MARSHALL MARCHETTI-KRANTZ

No se recomienda parael tratamiento de lalUE.

2.2.3.1.3 LA COLPORRAFIA ANTERIOR Y REPARACION DE DEFECTOS VAGINALES SOLOS

No se recomiendan parael tratamiento de la IU.
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2.2.3.2 CABESTRILLOS
Son procedimientos que se adoptaron mundialmente antes de obtener los resultados de

estudios randomizados.
Deben ser usados cuando el tratamiento conservador ha fracasado.

Richter y col,reportaron los resultados de un estudio randomizado, multicéntrico, que
compara la TVT con TOT, donde los investigadores sefialan que no existe diferencia
significativa en cuanto a efectividad, las tasas de tratamiento exitoso de acuerdo con
criterios objetivos como un test de pérdida negativo, un pad test negativo y la no
necesidad de un nuevo tratamiento al 1 afio de seguimiento, es de 80.8% en TVTy 77.7%

en TOT (IC 95% 3.6-9.6).
Probablemente son los mas efectivos cuando la incontinencia es mas severa.
3. INCONTINENCIA URINARIA EN VARONES

En el hombre esencialmente al referirnos a incontinencia tendremos que abordar cuatro

aspectos relacionados a la misma:

1) Si la incontinencia es causada por alteraciones en la fase de almacenamiento
vesical (Vejiga hiperactiva idiopatica o neurogénica, alteraciones de la sensibilidad
vesical)

2) Si la incontinencia es causada por alteraciones en el vaciamiento. (Goteo
postmiccional, Por rebosamiento)

3) Si la incontinencia esta dada por un déficit esfincteriano (Post operatoria o post
traumatica)

4) Pérdidas urinarias insensibles (Fistulas urinarias)
3.1. INCONTINENCIA CAUSADA POR TRASTORNOS DEL ALMACENAMIENTO VESICAL

No sera parte de este apartado el anadlisis de la hiperactividad de origen neurogénica en

hombres; que serd abordada en forma ulterior en el consenso correspondiente
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Entonces nos referiremos a las alteraciones no neurogénica que pudieran provocar

incontinencia por hiperactividad y por aumento de la sensibilidad

1.1.1 VEJIGA HIPERACTIVA NO NEUROGENICA

Habiendo sintomas sugestivos de vejiga hiperactiva (irritativos) debemos plantearnos dos
escenarios:

e Que sea una vejiga hiperactiva idiopatica

e Que sea secundaria a otro proceso patoldgico del tracto urinario inferior. (Ejemplo

calculos, tumores, obstruccién infravesical)

1.1.1.1 DIAGNOSTICO
El diagndstico visa principalmente a descartar que no se trate de una vejiga hiperactiva

secundaria a otro proceso patoldgico urinario.

3.1.1.1.1 HISTORIA, EXAMEN FiSICO
Principalmente para determinar si existen sintomas irritativos, el grado de impacto en su
calidad de vida, su prevalencia o no en relacién a los sintomas obstructivos y algun otro

dato que se pueda asociar a sus sintomas

3.1.1.1.2 DIARIO MICCIONAL, USO DE PADS.
Basicamente aportan una mejor idea sobre todo en el grado de incontinencia y una
apreciaciéon subjetiva de su impacto en calidad de vida. Su aporte a la decisién

terapéutica es baja.

3.1.1.1.3 EXAMEN DE ORINA, EXAMENES DE IMAGEN,
El examen de orina para evaluar o no la presencia de infeccidn urinaria, los examenes de

imagen para descartar una patologia uroldgica como factor causal de dicha hiperactividad.
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3.1.1.1.4 CISTOSCOPIA

La cistoscopia es de poca utilidad si los exdmenes de imagen no detectan alteraciones.
Podria indicarse para los casos en los cuales los exdmenes de imagen son normales pero
hay otros criterios que generan sospecha diagndstica. (Por ejemplo descartar un CIS en

casos de Hematuria microscépica)

3.1.1.1.5 URODINAMIA

Recomendada para:

e Pacientes con sintomas urinarios del tracto inferior mixtos (obstructivos e irritativos)
que se asocien a datos poco probables de obstruccién (ej. Prdostata pequefia, ausencia
de residuo)

e Pacientes que presenten sintomas del tracto urinario inferior y que tienen una
enfermedad neurogénica conocida.

e Pacientes que no responden al tratamiento inicial instaurado.(Clinico o quirurgico)

1.1.1.2 TRATAMIENTO

1.1.1.21 CON PATOLOGIA UROLOGICA CONCOMITANTE COMPROBADA

De haber debe procederse a su tratamiento especifico

1.1.1.2.2 SIN PATOLOGIA UROLOGICA CONCOMITANTE COMPROBADA
1.1.1.2.2.1 COMPORTAMENTAL

1.1.1.2.2.2  FISIOTERAPIA

Electroestimulacién perineal, vaginal o del nervio tibial
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3.1.1.2.2.3 MEDICAMENTOSO

e Antimuscarinicos .- Si el paciente tiene sintomas urinarios irritativos predominantes,
sin residuo postmiccional al eco, se puede iniciar el uso de estos medicamentos

Se los puede usar en conjunto con alfa bloqueadores en pacientes con obstruccidn
infravesical sin residuos altos y que optan por tratamiento medicamentoso

e Antidepresivos triciclicos

3.1.1.2.2.4 TRATAMIENTO INVASIVO

e Toxina botulinica intravesical.- Para pacientes con efectos colaterales o que no
responden a los antimuscarinicos

e Neuromodulacién

e Tratamiento quirdrgico.- Ampliacion vesical

3.1.2 ALTERACIONES DE LA SENSIBILIDAD
Las alteraciones de la sensibilidad rara vez se asocian a incontinencia, sin embargo pueden
ocasionar sintomas irritativos marcados que deben ser diferenciados de la vejiga

hiperactiva
3.2 INCONTINENCIA CAUSADA POR ALTERACIONES EN EL VACIAMIENTO

El manejo para la incontinencia secundaria a obstruccidn infravesical prostatica, ya fue
abordado en el item anterior, y se reforzard en el consenso sobre HPB y manejo de

Sintomas del tracto urinario inferior en pacientes no neurogénicos.

3.2.1 GOTEO POSTMICCIONAL

Queja mas frecuente en adulto joven y medio. En pacientes sin evidencia de obstruccion la
mayoria de las veces suele estar asociado a vicios miccionales tales como miccion sin
suficiente relajacidon perineal; compresion uretral en la miccion (ej. Elastico del interior).
Sin embargo a veces puede estar asociada a una vejiga con contraccion detrusora

postmiccional y que suele ser una manifestacién indirecta de una hiperactividad.
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En la mayoria de los casos no requiere una mayor investigacion y el tratamiento esta
orientado a técnicas que mejoren la relajacién perineal en la miccidon principal (ej.
Fisioterapia con biofeedback), ordenar la uretra desde el area bulbar, refuerzo de
contraccion pélvica después del flujo principal o en el caso de haber clinica de
hiperactividad el tratamiento con antimuscarinicos.

En algunos casos sospechosos debera investigarse la presencia de alteraciones uretrales
raras como fistulas ,Diverticulos, Quistes de glandula de Cooper. En estos casos los
pacientes suelen referir una incontinencia que no es inmediata a la miccidn, sino que se

presenta después de haberse acomodado la ropa y a veces asociada a un esfuerzo.

3.2.2 INCONTINENCIA CAUSADA POR REBOSAMIENTO

Suele caracterizarse por pérdida involuntaria, y los hallazgos de los exdmenes de imagen o

funcionales revelan una vejiga con gran residuo
3.2.2.1 BAJA COMPLACENCIA O DISTENSIBILIDAD

Si bien podria incluirse en las alteraciones del almacenamiento, se la coloca dentro de este
grupo, porque su caracteristica es la pérdida por “desbordamiento” al llegar a
determinadas presiones intravesicales y frecuentemente suele estar asociada a

alteraciones del vaciamiento.

En el cuadro se enumeran las probables causas de hipocomplacencia en hombres sin

antecedentes neuroldgicos.

3.2.2.1.1 DIAGNOSTICO

Es poco probable tener una hipocomplacencia sin una causa base. Su diagndstico se puede
sospechar cuando por exdamenes de imagen se observan alteraciones que son
consecuencia de la misma (por ejemplo vejiga contraida a la uretrocistografia, reflujo

vesicoureteral bilateral, hidronefrosis bilateral).
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Sin embargo el diagndstico especifico esta dado por la urodinamia, que permite valorar
datos importantes como: A que volumen se producen presiones de riesgo para el tracto
urinario superior, con que volumen se producen pérdidas urinarias por alta presion

vesical. ¢ Cudl es la calidad de la funcion detrusora existente?

3.2.2.1.2 TRATAMIENTO
El tratamiento de la hipocomplacencia sera mejor abordado en el capitulo de vejiga
neurogénica, sin embargo es importante decir que estara dado principalmente por los

hallazgos y recomendaciones urodinamicas, puede incluir:

e Estrategias de vaciamiento vesical antes de ocurrir pérdidas o presiones de riesgo para
el tracto superior (ej. Cateterismo)
e Medicamento
- Antimuscarinico
- Alfa bloqueador
- Antimuscarinico asociado a alfa bloqueador
- Toxina botulinica
e Cirugia
- Ampliacién vesical. Con buenos resultados, excepto en los casos de cistitis por

radioterapia

3.2.3 DEFICIT DE FUNCION DETRUSORA

Se produce por una falla en la contractilidad del detrusor, originando residuos altos
permanentes que originan la acumulaciéon de un gran volumen intravesical que vence la
capacidad funcional de la vejiga y comienza a haber pérdidas involuntarias.

Su manejo sera mejor abordado en el capitulo sobre incontinencia en el adulto mayor y en

el consenso sobre vejiga neurogénica, sin embargo se puede adelantar que el diagndstico
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la mayoria de veces estard dado por el estudio urodindmico y el tratamiento serd hecho a
traveés de cateterismo intermitente.

El tratamiento medicamentoso para la falla de la contractilidad detrusora se lo considera
empirico y con un bajo nivel de evidencia. Parece obtenerse una mejor respuesta en
pacientes jévenes (ejemplo falla detrusora post anestesia regional, uso de medicacién
inhibidora de la vejiga, retencion post ingestién de alcohol, etc), sin embargo en personas

de edad avanzada la respuesta es pobre y asociada a efectos colaterales.

3.2.4 POR OBSTRUCCION INFRAVESICAL

En relacién con alteraciones infravesicales que provocan una dificultad marcada en el
vaciamiento vesical originando altos residuos vesicales que se acumulan hasta generar un
volumen dentro de la vejiga que vence su capacidad funcional. Su conducta visa al

tratamiento de la causa desencadenante.

3.3. INCONTINENCIA POR DEFICIT ESFINTERIANO

3.3.1 POST OPERATORIA

Las causas mas comunes son las cirugias que involucran la remocién parcial o total de

prostata.
3.3.1.1 DIAGNOSTICO

Practicamente clinico, con la queja de incontinencia no precedida de un deseo miccional,
asociada a movimientos y esfuerzos en pacientes que refieren la aparicién de la misma

después de la cirugia.

Diario miccional y Pad test son de poca utilidad, Unicamente aportan una idea acerca de la

severidad de la incontinencia.

La eco y la cistoscopia poco aportan para el diagndstico, sin embargo se transforman en

herramientas importantes para descartar otras patologias asociadas que requieran
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tratamiento (ej. Estenosis de uretra, tumores vesicales), sobre todo si se planea un

tratamiento quirdrgico

La Urodinamia tampoco es diagndstica y no se requiere de la misma si se opta por un
tratamiento conservador. Sin embargo es recomendable su realizacion en pacientes que

se planifica una cirugia para correccién de la incontinencia.
3.3.1.2 TRATAMIENTO

3.3.1.2.1 CONSERVADOR
e Fisioterapia

Si el diagndstico de la incontinencia ocurre dentro de los primeros 12 meses posteriores a
la cirugia se recomienda fisioterapia como tratamiento inicial. Se consigue mejores
resultados bajo la orientacion de una fisioterapista entrenada y el auxilio de biofeedback,

electroestimulacion, etc.
3.3.1.2.2. QUIRURGICO

Mejor indicado después de un periodo de 12 meses posterior a la cirugia, y luego de haber
intentado un tratamiento conservador. Sin embargo, existe bibliografia recomendandolo

como alternativa a los 6 meses si no ha habido respuesta a la fisioterapia.
e  Esfinter Artificial (E.A)

Puede ser utilizado en diversos grados de incontinencia y en pacientes con déficit de la
funcién detrusora en la miccion. Es aconsejable previo a su colocacidn la realizacién de
examenes (ej, cistoscopia, urodinamia) que descarten patologia uroldgica que deba ser
tratada previamente, ya que la manipulacién posterior a través de la uretra podria

provocar danos en el dispositivo.

Su activacion debe ser hecha después de 6 a 8 semanas de la cirugia para evitar
complicaciones asociadas al edema uretral del procedimiento. Se lo considera el

tratamiento con mejores resultados, sin embargo su costo es alto y limita su uso.
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E.A. y estenosis de uretra
De detectarse estenosis de uretra o esclerosis de cuello vesical la misma debe ser
resuelta antes y la implantacion debe ser realizada una vez que haya estabilidad

uretral. (Esperar minimo tres meses para observar si no hay re estenosis)

E.A. y pacientes que han recibido radioterapia

No es una contraindicacion, sin embargo el paciente debe saber que el riesgo de
erosién e infeccién es mayor por el déficit vascular inducido por la radioterapia.
Existen alternativas para su colocacién, como la desactivacién mas prolongada del
manguito, colocaciéon en un sitio mas distante al area de radioterapia, colocacion

transcorporea, o dos manguitos de compresidon menor con conexién en Y.

E.A. y alteraciones funcionales de la vejiga. Es importante determinar trastornos
funcionales de la vejiga que pudieran empeorar la calidad de vida del paciente con la
colocaciéon de esfinter, a fin de tomar medidas correctivas previas. Ej.( Complacencia
baja que ponga en riesgo el tracto urinario superior, hiperactividad intensa asociada)

Cabestrillos (Suspensiones uretrales)

Cuya indicacion es para incontinencia leve a moderada. No se recomiendan en
pacientes con déficit de la funcion detrusora. Aunque pueden ser usados en paciente
gue han recibido radioterapia en la regién, se debe advertir sobre mayores riesgos de

déficit vascular ureteral.

Substancias inyectables

Son una opcién menos eficaz y que se puede utilizar en pacientes con Incontinencia

leve, sin embargo sus beneficios a largo plazo disminuyen

Balones ajustables compresibles

Terapéutica nueva, por lo que no se puede emitir alin una recomendacién concreta.
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3.3.2 POST TRAUMATICA

Sobre todo en lesiones que involucran la uretra prostato-membranosa, Su tratamiento
estd orientado al manejo completo de la lesidn y sus posibles complicaciones como la
estenosis. Una vez que se tenga estabilidad uretral, plantear el tratamiento de la
incontinencia, de preferencia con el uso de esfinter artificial a colocarse en una zona sana
distante al drea que fue tratada.

Otra alternativa es la implantacion del manguito en el cuello vesical si este ultimo esta
intacto.

Cuando la reconstruccidon no es posible, una opcién es el cierre del cuello vesical y la
realizacion de una derivacion urinaria continente (tipo mitrofanoff) para cateterismo de

vaciamiento.

4. INCONTINENCIA URINARIA EN VARONES Y MUJERES DEBILES O DE EDAD AVANZADA
4.1 ANAMNESIS Y EVALUACION DE LOS SINTOMAS

4.1.1 PRINCIPIOS GENERALES

La IU en el adulto mayor se considera erroneamente como parte “normal” de su
cronologia, por lo tanto debe realizarse un cribado y pesquizaje clinico activo en toda

persona débil o de edad avanzada

La anamnesis debe identificar enfermedades coexistentes y medicamentos asociados. La
nemotecnia en inglés “DIAPPERS” (demencia, infeccion, vaginitis atréfica, poli farmacia,
patologia psiconeurolégica, poliuria, movilidad reducida, impactacion fecal, enfermedades

concomitantes), recuerda factores a tener en cuenta.

e Se asocié mayor IU en aquellos pacientes con alto indice de masa corporal, sin embargo

no hubo mejoria de la IU en diabéticos compensados

e No hay evidencia de que la infeccién del tracto urinario (ITU) cause IU ni que tratarla,
curelalu

e La presencia de ITU agrava una IU pre existente
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e No se ha demostrado, en este sentido, beneficio en el tratamiento de la bacteriuria
asintomatica o la piuria

e Los Alfa bloqueadores podrian exacerbar la IU de esfuerzo

e Los psicotropicos pueden causar IlU como un efecto adverso

e Los diuréticos en pacientes ancianos no empeoran o provocan U

4.1.2 RECOMENDACIONES RELATIVAS A LA EVALUACION

+* La evaluacion clinica en U, es primordial para definir el tipo de Incontinencia en un
77% de pacientes, sin que los estudios urodindmicos la superen, salvo en casos
excepcionales (GR: A).

+ Exploracion rectal para identificar impactacion fecal

X4

Evaluacién funcional (movilidad, dependencia, ambiente)

L)

X/
L X4

Cribado de la depresidn

53

2

Cribado de hematuria

*

Evaluacién farmacoldgica de los pacientes con U

L)

X/
°

Investigar toda medicacidn con asociacién posible al empeoramiento de la IU

4. 1.3 NICTURIA/POLIURIA

La evaluacién se dirige a toda entidad que se asocie con un incremento en el volumen

miccional

Insuficiencia renal en fase polilrica

Insuficiencia cardiaca congestiva

Insuficiencia pulmonar

Apnea del suefio

Hipercalcemia
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RECOMENDACIONES

7

++ Diario miccional (grafico de frecuencia- volumen)
+ Controles de humedad en personas internas.

4.1.4 VOLUMEN DE ORINA RESIDUAL POSMICCIONAL (ORPM)

Con presencia de globo vesical, polaquiuria diurna/nocturna y objetivable clinicamente

mediante medicidn tras cateterismo posmiccional:

e Diabetes mellitus de larga evolucién, asociada a neuropatia

e Patologia neuroldgica (Alzheimer, Parkinson, Esclerosis Multiple, Tumor Cerebral, etc)
e Episodios previos de retencién urinaria o antecedentes de ORPM elevada

e |VU recurrentes

e Medicamentos que alteran el vaciamiento de la vejiga (anticolinergicos)

e Relacidn consistente entre el estrefiimiento y el desarrollo de |U/prolapso genital

e |U que empeora pesar del tratamiento con antimuscarinicos

e Hipertrofia prostatica obstructiva

e Prolapso genital

RECOMENDACIONES
+¢ Estudio urodinamico: hipoactividad del detrusor u obstruccién de la via urinaria (GR: C).
¢ Prueba de descompresion con sonda en pacientes con una ORPM > 200- 500 ml (GR:

C).

4.2 DIAGNOSTICO CLINICO

Para el diagndstico clinico adecuado y posterior tratamiento, debe definirse cada tipo de
IU. Existe una nueva clasificacion de la IU basada en su origen uroldgico (persistentes, no
dependientes de descontrol metabdlico u organico agudo) o no urolégico (transitorias,

funcionales).
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Dentro del grupo de las entidades nosoldgicas, que se consideran irreversibles pero
controlables en alglin grado, estan: incontinencia de esfuerzo, incontinencia con
urgencia, por rebosamiento y mixta.

Incontinencia De Esfuerzo: Pérdida involuntaria de orina asociada al incremento de la
presién intra-abdominal en ausencia de contraccién del detrusor.

Incontinencia Con Urgencia: Pérdida involuntaria de orina, espontanea o provocada,
asociada al incremento de la presién del detrusor (contracciones involuntarias)
durante la fase de llenado, precedida por urgencia.

Incontinencia Por Rebosamiento: Pérdida involuntaria de orina asociada al
incremento de presion intravesical, asociada a un volumen residual excesivo
resultante de la retencidn urinaria (causas neurogénicas vesicales o anatémicas de la
via urinaria); clinicamente evidenciada por la presencia de globo vesical.

Incontinencia Mixta: Pérdida involuntaria de orina en la cual se conjugan dos o mas

factores etiopatogénicos.

Las condiciones que no son de origen urolégico asociadas episodios de incontinencia son

por lo general reversibles. Segun estudios multicéntricos, este tipo de incontinencia tiene

un mejor prondstico si el paciente tiene un buen grado de movilidad y funcién mental (NE

1).

Incontinencia Médica o Funcional:

Infecciones del tracto urinario

Vaginitis o uretritis atréfica

Impactacion fecal

Efectos secundarios de medicamentos

Causas metabdlicas: hiperglucemia e hipercalcemia
Exceso en la ingesta de liquidos

Insuficiencia venosa con edema

Insuficiencia cardiaca

Epilepsia y/o convulsiones secundarias

Delirium
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Restricciones fisicas

Causas de tipo psicosocial

TRATAMIENTO INICIAL

El tratamiento inicial depende de los objetivos individuales del paciente y sus preferencias

terapéuticas (GR: C). La evaluacion cognitiva, la definicion del prondstico general y

esperanza de vida, son orientadores esenciales a la planificacion del tratamiento (GR: C).

Es importante reconocer que la IU contenida (compresas, absorbentes, derivacién) puede

ser la Unica opcidn para la IU que persiste después de un tratamiento, en un paciente con

una movilidad nula o minima, demencia avanzada (otras condiciones neuroldgicas) o IU

nocturna refractaria.

RECOMENDACIONES

/7
A X4

X/
°e

La reduccién de cafeina alivia la urgencia y la polaquiuria irritativa (NE 2), pero no
mejora la IU (NE)

Aunque se ha recomendado la reduccién de la cafeina para disminuir la polaquiuria
irritativa,

Entrenamiento vesical en pacientes en buenas condiciones o alerta (GR: B).

La miccion frecuente estd indicada en pacientes con deterioro cognitivo (GR: A).

En individuos con funcidn cognitiva intacta pueden indicarse los ejercicios de la
musculatura pélvico-perineal (GR: C) y el reentrenamiento vesical (GR: B)

Evitar el uso de clampspeneanos en varones (GR: A) y utilizar condones uroldgicos en
pacientes en los cuales se haya demostrado que no tienen retencion urinaria (GR: A).
Se ha definido que los “continentes” son mejores que ningun tratamiento (NE 4), pero
se recomienda el cateterismo cuando no hay otras posibilidades terapéuticas (GR: B);
siendo el cateterismo limpio intermitente (CLI) el mejor tolerado y asociado a menor

posibilidad de bacteriuria/infeccién (NE 1b)
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1.3.1 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

La terapéutica farmacoldgica se orienta en base al diagndstico preciso (clinico y de ser
necesario, urodindmico), tomando en cuenta hdbitos higieno dietéticos, farmacos vy
patologias coexistentes. Debe iniciarse a dosis bajas y hasta lograr la mejoria o aparezcan

sus efectos adversos.

Hay evidencia de que la Oxibutinina causa disfuncién cogninitiva en el adulto mayor (NE

1b). (5,7,9)

Mientras que el uso de Trospium no ha mostrado ser lesivo para la funcién mental, sin
relacion con la edad del paciente (NE 1b). Hay evidencia dispar en cuanto a la respuesta
terapéutica del paciente mayor a Darifenacina, Tolterodina y Solifenacina, comparando

con poblaciones jévenes (NE 3).(10)

La Duloxetina es un Inhibidor de la recaptacion de serotonina- noradrenalina (IRSN) y se
ha asociado a graves trastornos gastrointestinales y del SNC, lo que conlleva a su
descontinuacion (NE 1b). Es mas eficaz que placebo y que el entrenamiento de la
musculatura del suelo pélvico aislado para mejorar la IUE en las mujeres (NE 1a) y en los

varones (NE 1b).

La Vasopresina/Desmopresina se ha usado para el control de la poliuria-nicturia; sin
embargo se asocia a alto riesgo de hiponatremia (NE 3), sin que se logre mejorar la IU (NE

1b).
RECOMENDACIONES FARMACOLOGICAS GENERALES

% Informar a la mujer que recibird estrogenoterapia sistémica, que la IU podria
empeorar (GR: A) (5)
+» Se puede recomendar el uso de estrogenoterapia local, aunque la duracién ideal de

esta, aun no ha sido determinada (GR: A)

X/
°e

La vaginitis atrofica no debe tratarse como causa de U, si como entidad agravante

(GR: B)
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Puede complementarse tratamiento conservador, de inicio con antimuscarinicos (GR:
A)
Evitar alfa bloqueantes en pacientes con retencidn urinaria (enfermedad prostatica)

(GR: C)

RECOMENDACIONES FARMACOLOGICAS ESPECIFICAS

X/
°e

K/
L X4

X/
°

Para los adultos mayores con IUU, se prefieren antimuscarinicos de liberaciéon
prolongada (GR: A)

Evaluar el riesgo del uso concomitante de antimuscarinicos con Inhibidores de la
Colinesterasa, por la posibilidad de potenciar eventos adversos relacionados con la
funcién cognitiva (GR: C)

Evitar la Oxybutinina cuando exista riesgo de disfuncion cognitiva (GR: A) y considerar
en su lugar el Trospium (GR: B)

La Duloxetina debe recomendarse solo para lograr mejoria temporal de los sintomas
(GR: A)

La DDAVP (vasopresina/desmopresina) se asocia a hiponatremia clinicamente
significativa y no debe utilizarse en personas débiles o de edad avanzada para tratar la

nicturia-poliuria (GR: A)

1.3.2 Tratamiento y reevaluacion de forma continua

Debe realizarse incluyendo la mejoria de los sintomas y la presencia de reacciones

adversas; recordar que es la combinacion de estrategias lo que garantiza la posibilidad de

evaluar si una conducta es la adecuada o no.

4.3.3 Tratamiento especializado/quirargico

La derivacidon al especialista (urdlogo, ginecélogo, neuropsiquiatra, geriatra, etc) debe

plantearse cuando la evaluacién inicial defina:

e Cirugia previa del tracto urinario o pelviana

e Antecedentes cancer pélvico
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e Irradiacion pelviana en los ultimos 6 meses

¢ Infecciones recurrentes del tracto urinario

e Hematuria

e Enfermedad neuro-psiquiatrica

e Prolapso genital/Atrofia

e Enfermedad metabdlica y endocrinoldgica

Y cuando en la evaluacién subsecuente se determine:

e Falta de respuesta a ensayo terapéutico adecuado en incontinencia de urgencia,
esfuerzo o mixta

e Incertidumbre diagndstica

e Otros factores (infeccidn, dolor o hematuria)

4.3.3.1 Técnicas quirurgicas para la IU en los varones y mujeres débiles o de edad

avanzada
La edad no es una contraindicacidn absoluta de la cirugia para la incontinencia (GR: C).
RECOMENDACIONES PRE OPERATORIAS

X8 Pruebas urodinamicas porque el diagndstico clinico puede ser inexacto (GR: B) y se
indica:
1. En la IUE en la cual debe evaluarse la funcion uretral (GR: C)
2. Cuando se requiera evaluar objetivamente el residuo pos miccional(Opinién
Experta)
3. En la IUE en la cual se pretende realizar tratamientos irreversible, invasivos o de
alto potencial de morbilidad (GR: C)
4. En la IUE persistente, en aquellos pacientes en los cuales el estudio urodinamico
previo no evidencié IUE. Debe realizarse la maniobra de Valsalvasin catéter

uretral (GR: C)
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5. En la IUE oculta y disfuncién detrusorial no evidente, reduciendo el prolapso

genital en pacientes con sintomas persistentes (GR: C)

Evaluacion de enfermedades concomitantes, medicacién y deterioro cognitivo o
funcional que puedan estar contribuyendo a la IU o pudieran comprometer el
resultado del tratamiento quirurgico (GR: C)

Reevaluacion de la indicacién quirurgica en relacidon a los objetivos ideales del
asistente/paciente y de sus caracteristicas especiales (GR: C)

Evaluacién preoperatoria y asistencia perioperatoria para determinar los riesgos de
complicaciones postoperatorias (delirio, infeccién, deshidratacién, caidas) vy

reducirlas (GR: A)

PUNTOS CLAVE

5.1 INCONTINENCIA EN MUIJERES

1)

2)

3)

4)

Es importante en la evaluacién de la mujer la evaluacién vaginal, la caracterizacidon de
prolapso de haberlo, la identificacion de incontinencia urinaria oculta en pacientes
con prolapso grande, valsalva para verificar escape de orina, examen neuroldgico

basico inicial.

La Urodinamia, esta indicada cuando el diagndstico es incierto después de la historia
y examen fisico, cuando los sintomas no se correlacionan con los hallazgos fisicos o

después del fracaso del tratamiento previo

Cistoscopia debe realizarse cuando las pruebas iniciales sugieren otras patologias por
ejemplo se sospecha de una fistula. También en presencia de sintomas como dolor,
malestar vesical y hematuria. No se debe emplear como rutina en la paciente con
incontinencia sin antecedentes previos.

El tratamiento conservador inicial debe ser intentado por 8 a 12 semanas vy,

posteriormente, la paciente debe ser reevaluada.
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Fisioterapia de refuerzo pélvico es recomendable en pacientes con presiones de
pérdidas altas (esfuerzos grandes), no suele tener buenos resultados en los casos de

insuficiencia esfinteriana.

El dnico medicamento usado en el tratamiento de IUE es la duloxetina, que se
aprobd en Estados Unidos por reducir los episodios de incontinencia. Su respuesta es
variable y no supera los tratamientos fisioterapicos o quirurgicos. Indicada para

incontinencia leve en pacientes en que no se recomienda los otros tratamientos.

Los antimuscarinicos son los medicamentos de eleccién en hiperactividad

El tratamiento con estrégenos solos o combinados a progestagenos, no han

conseguido resultados favorables en el tratamiento de la incontinencia de esfuerzo

En una revisidn sistematica se encontrd que los estrégenos podrian aliviar los
sintomas ligados a hiperactividad siendo la administracion local probablemente mas

beneficiosas

Los cabestrillos medio uretrales con polipropileno macroporoso son recomendados
como tratamiento para la IUE si el tratamiento conservador ha fallado. Nivel de

evidencia 1, Grado A

Es importante resaltar que en el caso de incontinencia con sospecha de insuficiencia

esfinteriana, la cirugia de Burch probablemente no rendira los efectos deseados.

5.2 INCONTINENCIA URINARIA HOMBRES

1) Urodinamia, recomendada para:
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e Pacientes con sintomas urinarios del tracto inferior mixtos (obstructivos e irritativos)
que se asocien a datos poco probables de obstruccion (ej. Préstata pequeiia, ausencia
de residuo)

e Pacientes que presenten sintomas del tracto urinario inferior y que tienen una
enfermedad neurogénica conocida.

e Pacientes que no responden al tratamiento inicial instaurado.(Clinico o quirurgico)

2) Si el paciente tiene sintomas urinarios irritativos predominantes, sin residuo

postmiccional al eco, se puede iniciar el uso de antimuscarinicos. También se los puede
usar en conjunto con alfa bloqueadores en pacientes con obstruccidn infravesical sin

residuos altos y que optan por tratamiento medicamentoso

3) En incontinencia post Prostatectomia, si el diagndstico de la incontinencia ocurre
dentro de los primeros 12 meses posteriores a la cirugia se recomienda fisioterapia
como tratamiento inicial. Se consigue mejores resultados bajo la orientacién de una

fisioterapista entrenada y el auxilio de biofeedback, electro estimulacién, etc.

4) Hasta el momento el tratamiento quirdrgico mas recomendado en incontinencia por

déficit esfinteriano en el vardn es el esfinter artificial.

5) Los slings han ganado cierto terreno, sin embargo su uso se limita a incontinencia leve a

moderada.

5.3 INCONTINENCIA URINARIA EN PERSONAS DE EDAD AVANZADA

1) La nemotecnia en ingles “DIAPPERS” (demencia, infeccidén, vaginitis atréfica, poli

farmacia, patologia psiconeurolégica, poliuria, movilidad reducida, impactacién fecal,

enfermedades concomitantes), recuerda factores a tener en cuenta
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RECAIDA BIOQUIMICA DEL CANCER DE PROSTATA LOCALIZADO
TRATADO CON PROSTATECTOMIA RADICAL VS. ULTRASONIDO
FOCALIZADO DE ALTA INTENSIDAD (HIFU)

Almeida, Robertol; Trujillo, Andreal; Coronel, Xavier2; Sanchez, Paulette3
1.- Universidad San Francisco de Quito/ Hospital Carlos Andrade Marin.
2.- Hospital Carlos Andrade Marin.

3 - Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador.

Introduccién
La Prostatectomia radical y el ultrasonido focalizado de alta intensidad (high intensity

focused ultrasound HIFU) son tratamientos efectivos para el cancer de préstata localizado,
mientras la evidencia que respalda el empleo de la primera técnica es sélida, los datos
para el manejo con HIFU son aln escasos y hay menos evidencia que compare ambos
tratamientos.

Un ndmero importante de pacientes alcanzan la curacién de su enfermedad luego de
estos procedimientos mientras que existe un porcentaje significativo que desarrolla
recaida bioquimica (rbq) siendo esta una de las formas validas para evaluar la eficacia de

los tratamientos empleados.

El objetivo del trabajo fue evaluar la recaida bioquimica en un grupo de pacientes con
cancer de prostata localizado tratado o con ultrasonido focalizado de alta intensidad o

Prostatectomia radical.

Desarrollo
Se efectud un estudio retrospectivo de un grupo de pacientes del Servicio deUrologia del

Hospital Carlos Andrade Marin con diagndstico de cancer de prostata localizado, tratados
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o bien con HIFU o con Prostatectomia, entre enero 2010 y diciembre 2012 y se evalué el
antigeno prostatico especifico (psa), la edad al diagndstico, score de Gleason y estadio T.

Los grupos se separaron de acuerdo al tratamiento que recibieron y ademas fueron
divididos en categorias de riesgo de acuerdo a la clasificacién de D’amico. Se definid
recaida bioquimica utilizando los criterios de la americansocietyfortherapeuticradiology
and oncology (astro)/phoenix (PSA) (nadir + 2 ng/ml) para el grupo de HIFU y dos

mediciones consecutivas de PSA mayores a 0.2ng/ml para el grupo de Prostatectomia.

Para realizar la descripcién de la muestra se utilizaron medidas de tendencia central y para
la comparacién de la recaida bioquimica entre los dos grupos se empled una prueba chi
considerandose significativo un valor de p < 0.05, para el andlisis se utilizd el programa
IBM spssvl9. Se efectud el seguimiento entre 12 y 48 meses Pos-tratamiento, se
excluyeron pacientes con un seguimiento menor o con datos incompletos en sus historias

clinicas.

Conclusiones

Se analizaron los datos de ciento tres pacientes, 53 en el grupo de pr y 50 en el grupo de
HIFU. Los pacientes de HIFU tuvieron en promedio mayor edad (68.3 vs

63.5 anos), el valor de PSA fue similar en los dos grupos (HIFU = 12. 3 y Prostatectomia =
12.1), el score de Gleason 6 (3+3) (hifu 66%, pr 71,7%) y el estadio tlc (hifu = 41.5%, pr
=50,9%) fueron mas frecuentes en ambos grupos. La rbq fue de 32,1% para HIFU y de
20.8% para pr, siendo estas diferencias no significativas (p = 0.1310), en el andlisis por

riesgo la rbg fue mayor en los pacientes de alto riesgo con los dos tratamientos (hifu
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71,4%, pr 55.6%) sin embargo, estas diferencias no fueron significativas estadisticamente
(p = 0.434). Conclusiones: la recaida bioquimica en pacientes con cdncer de préstata
localizado tratados con Prostatectomia y con HIFU durante un periodo de seguimiento
entre doce y cuarenta y ocho meses fue similar para ambos métodos de tratamiento en

todos los grupos de riesgo.
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CIRCUNCISION SIN SUTURA: INNOVACION EN LA TECNICA QUIRURGICA

Dr. Roberto Javier Almeida Carrera, Posgradista de Urologia, USFQ/HCAM
Dra. Andrea Patricia Trujillo Calderdn, Posgradista de Urologia USFQ/HCAM

Introduccién:

La circuncisién es un procedimiento realizado con mucha frecuencia por los Urélogos, hay
un interés creciente en la utilizacion de biopegamentos para el cierre de las heridas
quirurgicas, por lo que se planted utilizar 2 octilciano acrilato como adhesivo tisular en

circuncisiones.

Objetivos:

- Determinar si es factible el cierre de la herida de circuncisién conbiopegamento

- Evaluar sila técnica puede ser usada como una buena alternativa a la técnica
convencional

- Definir las complicaciones de la circuncision suturada con biopegamento

Materiales y métodos:

Serie de casos que incluyo siete pacientes circuncidados por indicacion médicaen el
servicio de Urologia del Hospital Carlos Andrade Marin de Quito, comprendidos entre 21y
35 afios en los cuales se utilizd 2-octil cianoacrilato como adhesivo tisular para el cierre de
la herida. Se excluyé a pacientes pediatricos y con comorbilidades, la indicacién de cirugia
fue balanitis, fimosis, prepucio redundante, se realizaron exdmenes preoperatorios en

todos los pacientes y se obtuvo el consentimiento informado.
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Las cirugias se realizaron ambulatoriamente, bajo anestesia local (bloqueo peneano
dorsal). La técnica usada fue doble cilindro, llevada a cabo por un mismo cirujano,
realizando el corte del prepucio con bisturi frio y la exéresis de piel prepucial con tijera de
metzenbaum posterior a lo cual se realizd6 hemostasia meticulosa, los bordes cortados se
aproximaron con dos puntos de poliglecaprone (monocryl 3/0) en los extremos dorsal y
ventral y se aplicé 2-octyl cianoacrilato con una jeringuilla de 1ml por cuadrantes, luego de
qgue se finalizd el procedimiento se secé la piel y el excedente de pegamento, una vez
polimerizado el pegamento se colocd un vendaje sobre el sitio quirdrgico, todos los
pacientes recibieron 3 dias de tratamiento analgésico con paracetamol y fueron

controlados a las 24horas, 72 horas y 8 dias postoperatorios.

Se inspecciond la herida visualmente y se la califico la cicatrizacién de acuerdo a la escala
ASEPSIS registrandose ademas si es que se presentd alguna complicacion. Se evalud el

dolor postoperatorio en el primer control usando escala visual analoga.

Resultados:

Fueron operados 7 pacientes, las edad promedio fue de 28.4 afos, la principalindicaciéon
para la cirugia fue balanitis crénica sin respuesta al tratamiento clinico, se utilizé anestesia
local en todos los pacientes, el tiempo operatorio promedio fue de 31 minutos, en todos

se requirid la colocacién de dos puntos de sutura adicionales ventral y dorsalmente.

El dolor postoperatorio al primer dia fue calificado como 2.4/10 de acuerdo a la Escala

Visual Analoga, hasta las 72 horas postoperatorias no se habia presentado ninguna
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complicacion, a los 8 dias cuatro de los siete pacientes presentaron algin grado de
dehiscencia de bordes de la herida con una escalaASEPSIS en promedio de 7.5
(cicatrizacién satisfactoria) en dos pacientes se requirid el uso concomitante de
antibidticos por presencia de secrecién serosa de mal olor en la herida, sin presentarse

infeccidn del sitio quirdrgico.

Conclusiones:

- El uso de biopegamento en heridas de circuncisién es una técnica factible de realizar

- No se puede recomendar esta técnica como alternativa a la técnica convencional
debido al tamafio de la muestra en este estudio; se requiere un mayor niumero de
pacientes y mayor tiempo de seguimiento

- La principal complicacion del uso de biopegamento en circuncisiones es la dehiscencia

parcial de los bordes de la herida
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GUIAS VEJIGA NEUROGENICA

SENERALIDADES:
{ Factores de rlesgo y Epidemiologia:

3 1DVN (Disfuncién Vesical Neurogénica) guarda relacion con afectacion f:iet sisten
svinso y las alteraciones dependen de la localizacion y extension de la lesion.

tfano neurologico se localiza en diferentes areas anatomicas:
Supraponiino
Pontino (Tronco encefalico)
Médula espinal suprasacra
Sacra -- subsacra (periférico del nervio y de 1a cola de caballo)

1.1.1 Lesion Suprapontina:

Hjpmplos de esta son el ACY, lesion craneal, fumores carebrales, demencia y parélis
vestorbral.

Lo disfuncién que se presenta mayormenie es la hiperactividad neurogénica ¢
dutrusor (HND), los centros de coordinacién pontina no se ven afectados por ia lesic
por lo que se mantiene la coordinacién del detrusor y esfinter, de manera que |
dusarrollan disinergia aunque en algunos puede aumentar la actividad del esfint
Jdurante [a hiperactividad del detrusor (HD) evitando la incontinencia de urgencia, lo g
su considera pseudodisinergia.

Varios pacientes con lesiones corticales pierden la capacidad de orinar voluntariamer
y otros pierden la sensacion de llenado vesical y de la urgencia.

Tumores Cercbrales:

Il 24 %, con tumores cerebrales presentan DVUI, los de fosa posterior dan diﬁf:uit
para la miccién en 30 % e incontinencia urinaria en 1,9 %. En nifios con gliom
pontines el 71% padecen de retencion urinaria.

Demencia:

En ancianos con demencia a incontinencia es mas frecuente. Resulta dificil distinguir
in causa especifica es la demencia o los trastornos del tracto inferior propios de la edz
£n Alzheimer, Binswanger, Nasu-Hakola, Pick, demencia de cusrpos de Lewy, ia DI
es inespecifica. En Alzheimer la incontinencia va del 23 % - 48 %, la proporci
varones: mujeres es de 1:1,5 . En estos pacientes la incontinencia se da much
veces por “el olvido de ir a orinar”.

Enfermedades Cerebrovasculares:

Producen hemiplejia, lo que provoca DVN caracterizada por incontinencia. El hallaz
mas frecuente en [a cistometria es la hiperactividad del defrusor.

Los pacientes inicialmente suelen pasar por una fase de "shock cerebral” donde ocu
retencion urinaria momentanea hasta gue se manifieste el trastorno a instalarse.
Enfermedad de Parkinson :

Los sintomas urinarios en la enfermedad de Parkinson estan presentes en el 37
70% de los pacientes. El hallazgo mas frecuente es la hiperactividad. Existe ader
una alteracion del esfincter caracterizado por una bradicinesia de el mismo que pue
dar sintoms similares a una obstruccién y es conveniente Ia realizacién del diagnost
diferencial con la obstruccién verdadera.

1.1.2 Lesion Pontina (Tronco Encefalico)

En el tronco encefalico esta el centro de la miccién y almacenamiento pontino; 1
lesidn a este nivel produce diversidad de disfuncién en el almacenamiento y micci
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s ocurren simultdneamente, estas son Hiperactividad Neurogénica del Detrusor
D), hiperactividad del detrusor (HD), disinergia detruso-esfinteriana (DDE) y
ijaacion del esfinter externo.

mmielinizacidén:

: |a esclerosis multiple la DVN aparece hasta en los 10 afios luego del diagnéstico,
e el 50 — 90 %, la incidencia dependen del grado de discapacidad del paciente.
sdomina la hiperactividad, pero pueden encontrarse otros hallazgos dependiendo del
ar de afectacion como: disinergia detrusor esfincteriana, acontractilidad detrusora.

{3 Medula Espinal Suprasacra

w perdida de inhibicion del detrusor y de la coordinacion de la miccién, presentando
aractividad del détrusor (HD) asociada a disinergia detruso-esfinteriana (DDE).
idisinergia detruso-esfinteriana (DDE) puede llevar a una alta presion de miccion y
io del tracto superior, generaimente se observa en lesiones de nivel alto (cervical)
siones Medulares:

a traumaticas, vasculares, medicas o congénitas y que producen DVN. La disfuncion
licouretral puede llegar a ser del 90 % - 97 % en el mielomeningocele, y en los nifios
{isinergia detruso-esfinteriana (DDE) llega al 50 %.

icopatia:

! esta patologia 12 DVN llega a ser del 28% - 87 %, la protrusion central del disco
\bar que provocd Sd de cola de caballo es del 1% - 5 %, pero también se puede
sentar DVN sin este sindrome.

ienosis Raquidea y Cirugia Vertebral:

50 % de las eStenosis raquideas presentan sintomas de DVN como nocturia,
wceidn urinarias, INcontinencia, sensacion de vaciamiento incompleto, dificultad para
dar la miccion. La vejiga neurogénica se relaciona mas con el didmetro
‘aroposterior del 5aco dural que con el diametro transversal.

cirugia del canal vertebral puede producir DVIN del 38 % - 60 %.

.4 Sacral y Subsacral

3 causas son miglomeningocele, espina bifida, esclerosis muitiple, diabetes mellitus e
ngénica de una [eSion quirdrgica.

disfuncién depende del nivel de la lesion y grado de denervacion.

lesibn sacra o subsacral completa provoca detrusor acontractil, uretra incompetente,
dida de sensacion vesical.

i lesibn  completa del cono provoca detrusor acontractii con uretra normal o
aractiva.

i lesion lumbosacra completa -puede causar hiperactividad del detrusor con uretra
ampetente.

i mayoria de las lesiones son incompletas y dependiendo de las vias afectadas
aden dar un patrdn variado de disfuncion.

3ion de nervio pudendo, produce uretra incompetente.

ii6n de nervios pélvicos producen, detrusor hipoactivo con deterioro de sensacion
sical, pero funcion uretral normal.

sien de axones y vias aferentes produce disminucién de la sensacion vesical.

sion incompleta provoca hiperactividad neurogénica del detrusor y altas presiones.
yropatia Periférica:

‘la Diabetes el 50% presentan neuropatia somatica, de los cuales el 75 % - 100 %
sentan DVN; por la polineuropatia Ia cistopatia diabética es del 43 % - 87 % de los
ulinodependientes ¥ del 25 % en los diabéticos tipo 2.

'e] alcoholismo Iz heuropatia periférica va del 5 % - 64 %, la DVN es mas comtn en
sientes con cirrosi® hepatica; se ve mas afectado el sistema nervioso parasimpatico
2 el simpatico.

' herpes zoster Wmbosacro y genital la disfuncién llega al 28 % cuando afecta
rmatomas lumbosacros, la DVN es transitoria.

‘el 8d e Guillain Barré, la DVN es del 25% - 80% y por lo general es de tipo regresivo.
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L upus Eritematoso Sistémico:

i | L5 afecta el sistema nervioso en el 50 % de los pacientes, pero la DVN se pres
wi el 1 %.

ViH

I n tases muy avanzadas se describe DVN en el 12 %.

latrogena

L 11 reseccion abdomino perineal del recto provoca DVN en el 50 %, pero solo el
petulste con la disfuncion a largo plazo, también se presenta DVN en la histerect
radical o radio terapia pélvica por cancer de Utero, de igual manera la disfuncién pi
presentarse en la prostatectomia radical, motivo por el cual la prevencidn e
conservacion nerviosa es importante durante la cirugia.

“hock Espinal

L oniones sobre el centro de la miccién sacra, presentan shock medular, dond
pierden los reflejos por debajo de la lesion, lo que produce retencién urinaria
dolrusor  acontractii con capacidad esfinteriana residual. Hasta que no |
tecuperacion de actividad neurolégica, se necesitara cateterizacion permanen
intarmitente.

L& urodinamia inicial se realizara luego del shock medular (3-4 meses luego c
lositn), cuando la actividad refleja se haya restablecido.

2. DIAGNOSTICO

I| diagndstico del tipo de vejiga neurogénica debe ser en lo posible lo mas rapi
cortero para poder obtener un mejor tratamiento que implique una mejoria en su ca
e vida.

2.1 Historia clinica

I a1 historia clinica debe definir el tipo de trastorno neurolégico que el paciente pres:
i = importante el registro de la sintomatologia urinaria, la obtencion de datos sob
iuncion sexual y la funcién evacuatoria intestinal asi como sintomas asociados ¢
hamaturia fiebre o dolor

2.2. Examen fisico
I« importante evaluar la sensibilidad tanto en su nivel como en su profundidad
r:flejos; su competencia anal y el estado de su suelo pélvico.

2.3 Laboratoriales

i s adecuado un control periédico de la funcion renal.

I xamenes de orina en la evaluacion inicial, o en pacientes que en vigenci:
cntleterismo intermitente presentan sintomatologia que sugiere infeccion. El exame
orina no debe ser utilizado de rutina en pacientes en cateterismo intermitente que
nsintomaticos.

2.4 Examenes de imagen

I.a ecografia es el examen de imagen inicial. Nos provee datos acerca de alteraci
que se pueden producir tanto nivel vesical como a nivel renal y descartar ¢
patologias asociadas (ej. Tumores, litiasis).

L. a uretrocistografia nos puede dar datos acerca de la anatomia del tracto uri
inferior sin embargo desde el punto de vista funcional probablemente sea poco efe
«n la su aplicacion en vejiga neurogénica, toda vez que la urodinamia proporciona ¢
mas reales.

2.5 URODINAMIA

la urodinamia es el examen de mejor evaluacion objetiva en VN. Permite una evaluz
funcional como se comporta el tracto urinario inferior y conforme sus resultados d
@l manejo en el futuro en dichos pacientes. La forma de presentacion de los sintc
del tracto urinario inferior en vejiga neurogénica no son uniformes y aunque muchc
elios pueden ser previsibles clinicamente, pueden variar de paciente a paciente p
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i upus Eritematoso Sistémico:

P B2 afarta al cictama nanrinen an al EN 0L Aa lae naciantace meeas e MWK am o meaes
que los hallazgos de la urodinamia seran los que en definitiva orientaran el tratamiento
La videorurodinamia es el examen ideal por juntar un estudio funcional con el
anatomico. Sin embargo por su acceso limitado en nuestro medio queda resftricto a
pocos casos.

El diario miccional si bien puede ser recomendado, su real aplicabilidad en estos
pacientes es discutible.

3. TRATAMIENTO

3.1 Introduccion

Los objetivos de tratamiento de la Enfermedad neuroldgica del fracto urinario
inferior (NLUTD) son proteger el tracto urinario superior, mejorar la continencia, la
calidad de vida y, cuando sea posible, restablecer la funcién normal del tracto urinario
inferior (1)

La insuficiencia renal es una de las principales causas de mortalidad en los
pacientes que sufrieron Iesion medular de origen traumatico. Debemos asegurarnos de
que la presion del delrusor se mantenga dentro de los limites de seguridad, tanto
durante la fase de llenado como en la fase de vaciado; es decir transformar la vejiga en
un depésito de baja pesion, aun si esto produce, como resultado, un alto nivel de
residuo posmiccional

Continencia va de la mano con calidad de vida del paciente y esta a su vez es de
suma importancia a la hora de tomar una decisién sobre el tratamiento, importante para
la reinsercidn social delpaciente.

También es fundamental ia prevencion de las Infecciones Urinarias.

3.2 Tratamiento conservador jncruento

3.2. 1 Vaciado vesicalasistido

No se recomienda el vaciado mediante reflejos provocados, porque existe el
riesgo de una elevacion patoldgica de la presién intravesical. Sélo deberia considerarse
una opcién valida en los casos en que la obstruccién del tracto de salida vesical esta
ausente o haya sido reducida quirturgicamente.

Las técnicas decompresion vesical para expulsar orina (maniobra de Credeé) y
de vaciado mediante ¢l aumento de la presién abdominal (maniobra de Valsalva)
producen presiones altss podrian ser peligrosas, y se debe desaconsejar su uso.

3.2.2 Técnicas de modfficacion del comportamiento:

El vaciamiento cronomelrado (entrenamiento de la vejiga), y modificaciones del estilo de
vida (por ej dieta, consume de agua, etc)

3.2..3 Ejercicios pélvics del musculo del piso:

Estan destinadas a mejorar la continencia, en pacientes seleccionados

3.2.4 Biofeedback de rlajacion:

Este método se puede utilizar para mejorar el patrén miccional en determinados
pacientes.

3.2.5 Tratamiento farmacolégico

La combinacion de terapas es la mejor opcién para mejorar los resultados.
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Farmacos antimuscarinicos

Son la opcion de primera linea para el tratamiento de NLUTD, son utiles par
tratamiento de la hiperactividad y mejorar la distensibilidad vesical.

l.os pacientes con vejiga neurdgena pueden necesitar dosis mas altas en relacion :
pacientes con VH idiopatica (NE: 1b). El aumento de la dosis puede ser la causi
abandono del tratamiento por los eventos adversos que se pueden presentar (NE: 1|

Otros agentes

- Inhibidores de la fosfodiesterasa (PDE5])
Desmopresina

I"armacos con diferentes mecanismos de accién

Hipoactividad del detrusor

Farmacos como el cloruro de betanecol y bromuro de distigmine.. Los mismos o
monoterapia no son efectivos. Podrian asociarse a otros medicamentos como
bloqueadores

Por sus efectos secundarios, y su respuesia variable no son utiles en la practica
ara disminuir la resistencia a la miccion

Alfa-bloqueantes (no selectivo y selectivo) han tenido un éxito parcial para disminu
resistencia a la salida de la vejiga (NE: 2a).

1.2.6 Neuromodulacion eléctrica

I lectroestimulacion intravesical

En paciente con hipocontractilidad del detrusor neurogénico, puede mejorar la mic
y disminuir el volumen residual de orina. Ademas, puede aumentar la capacidad d
vejiga, asi como la sensaciéon de llenado de la vejiga en paciente con SCI incomg
mieningocele.

I stimulacién periférica del pudendo

Hesultados iniciales mostraron que la estimulacién periférica prolongada del pude
{mas de 2 semanas) en pacientes con SCI incompleta produjo efectos significati
neuromoduladores en el cerebro que condujo a cambios en los parame
wrodinamicos.

4.2.7 Dispositivos externos

Hurn proporcionar continencia social, se utiliza como Gltimo recurso, la recolecciéon
4iina durante la incontinencia. (ej. Condén con colector)

Disbido al riesgo de desarrollar presién intravesical elevada, Ia pinza peneana ¢
abnolutamente contraindicada.

- 11 Tratamiento minimamente invasor

111 Cateterismo

~ La mejor opcion en el manejo de la disfuncién neurégena del tracto urinario infe

(INTUN (1,11), es el cateterismo intermitente limpio (CIL) introducido por Lapi
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Recomendaciones relativas al cateterismo

—_—

1. EI Cl es el tratamiento de referencia para los pacientes que no pueden vaciar Ja

2. EI Cl aséptico es e método de eleccion
3. El tamafio de g sonda debe ser 12.14 Fr.

4. La frecuencia de| Cl es de 4.6 veces al dia

5. El cateterismo transuretral permanente y el cateterismo Suprapubico sélo deben
emplearse excepcionalmente, bajo control estricto y con cambio frecuente. Las sondas
de silicona son de eleccion y deben cambiarse cada 2.4 Semanas, mientras que las de

latex (recubiertas) deben cambiarse cada 1.2 semanas

3.3.2 Tratamiento farmacolégico intravesical

Anticolinérgicos

Se ha probado el uso e anticolinérgicos por via intravesical. Util en pacientes que
presentan los efectos colaterales de estos medicamentos, con el fin de evitar los
mismos. Su uso no es comiin

Inyecciones intravesicales de toxina | botulinica

La toxina botulinica Causa una denervacién quimica duradera pero reversible que dura
en torno a 9 meses

3.3.3 Procedimientos en el cuello de la vejiga y uretrales

Para reducir Ia resistencia en la salida de la vejiga, se plantean intervenciones
quirtrgicas (incision del cuello vesical o esfinter o endoprotesis uretral) o denervacion
quimica del esfinter. La aparicién de incontinencia puede controlarse con dispositivos
externos

La inyeccion de foxina botulinica en e/ esfinter se indica en Ia DDE, mediante la
inyeccion de una dosis que depende del preparado empleado.

que la técnica con laser tiene ventajas.
También debe repetirse a intervalos regulares en un porcentaje notable de pacientes,
pero es eficaz y carece de efectos adversos importantes. Puede producirse una

Incisién del cuello de 1a vejiga: indicada tinicamente en el caso de fibrosis. Sin embargo,
no se indica cuando el detrusor esta hipertrofico y se asocia a un engrosamiento del
cuello.

Endoprotesis: Ia implantacion de endoprotesis uretrales hace que la continencia
dependa exclusivamente del cierre adecuado del cuello vesical . Sin embargo, los
costos y las posibles complicaciones o reintervenciones son factores limitantes,

3.4 Tratamiento quirtirgico
3.4.1 Intervenciones uretrales y en cuello de vejiga

Con el fin de mejorar Ia resistencia a la salida de orina, existen varias alternativas. Es
importante que para habilitar sy Uso nos aseguremos de que se tiene 0 es posible
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inantener una adecuada presion intravesical que no ponga en riesgo el tfracto urin
superior.

I-n su mayoria estos dispositivos crearan sistemas que requieran del uso de cateteris
para el vaciamiento

Suspension uretral: esta dirigido para las mujeres principalmente

I sfinter artificial: en varones constituye la primera opcién

Refuerzo funcional del esfinter: transposicién de musculo gracil hacia cuello vesic
uretra proximal formando esfinter autélogo que funciona con estimulacion eléctrica.
Reconstruccion de cuello vesical y urefra: la técnica de Young-Dees-Leadbetter, |
nifos con extrofia vesical y alargamiento uretral de Kropp, recupera la continel
mientras se realice cateterismo intermitente o se realice refuerzo vesical.

3.4.2 Para Hiperactividad de tipo neurogénica

Todas las Lesiones Lesion Incompleta Lesién completa
loxina botulinica A ¢ .. Neuromodulacién Desaferenciacion

Autoaplicacion J&
Neuroestimulacion

Cistoplastia de ampliacién

Enterocistoplastia e
Tomado de Guidelines EUA.

La Miectomia del detrusor reduce la hiperactividad del detrusor o mejora
distensibilidad disminuida del detrusor, sus resultados son buenos a largo plazo
pocos efectos adversos. Se diseca el 20% del tejido del detrusor

Se ha abandonado por malos resultados y complicaciones importantes la disten
vesical, cistolisis, denervacion vaginal, inyecciones subtrigonales de fenol.

L a rizotomia sacra disminuye la hiperactividad del detrusor.

Estimulacion de raices anteriores sacras (SARS) , en lesiones completas proc
contraccion del detrusor. La estimulacion de fibras eferentes del esfinter uretral prov
miccién post estimulo, también puede inducir defecacion y ereccion.

lLa neuromodulacién sacra estimula fibras aferentes, restaura el equilibrio e
impulsos excitadores e inhibidores reduciendo ha HD.

La sustitucion o ampliacion vesical con intestino reduce la distensibilidad y presion
detrusor e incrementa la capacidad vesical. Por sus posibles complicaciones 1
técnica debe realizarse con precaucion, pero es necesario en casos en que |
procedimiento menos invasivo fallo.

I_a cistoplastia se indica en pacientes con pared vesical muy gruesa y fibrosa.

L.a derivacion urinaria nos ayuda para proteger las vias urinarias superiores y mani
la calidad de vida.

Derivacion continente: primera eleccién, en pacientes con sonda permanente. La *
de continencia llega al 80% y protege las vias urinarias superiores.

Derivacion incontinente: rara en la actualidad, indicada en pacientes en silla de rue:
postrados en cama con incontinencia intratable, en vias urinarias inferit
deterioradas, en vias urinarios superiores muy comprometidas. Los resultados a |
plazo son deficientes.
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3.5 Tratamiento del reflujo vesico ureteral

3.5.1 Opciones de tratamiento

Las opciones de tratamiento para el reflujo vesicoureteral en los pacientes con DNVUI|
o difieren, en lo esencial, de las que disponen ofros pacientes con reflujo. Se tornan

fases de llenado o evacuacion, pero sin que se haya resuelto el reflujo. Las inyecciones
subtrigonales de sustancias de relleno y Ia reimplantacion ureteral son los
procedimientos habituales.

3.5.2 Seguimiento

Recomendaciones relativas al seguimiento

1. Comprobacién de posibles U por el paciente (tira reactiva).

2. Vias urinarias superiores, morfologia de la vejiga y orina residual cada 6 meses
(ecografia).

3. Exploracién fisica, bioquimica sanguinea y analisis de orina cada ano.

4. Investigacion especializada detallada cada 1.2 anos y a demanda cuando

surgen factores de riesgo. La investigacion se especifica en funcién del perfil de
riesgo real del paciente, pero en todo caso debe incluir una evaluacion
urodinamica

5. Todo lo anterior ha de ser mas frecuente cuando lo exija la enfermedad
neurologica o el estado de la DNVUI.

4. PUNTOS CLAVE
Generalidades

1) Las lesiones suprapontinas producen en su mayoria hiperactividad del
detrusor y no suele haber disinergia detrusor esfinteriana

2) En las lesiones pontinas es mas frecuente la hiperactividad, sin embargo
por estar el centro de la miccién alijado ahi, puede haber una variedad de
alteraciones.

3) Las lesiones Suprasacrales, presentan hiperactividad del detrusor, y se
asocian a disinergia detrusor esfincteriana (sobre todo en lesiones mas
altas)

4) Es mas comiin en las lesiones sacrales y subsacrales un déficit de la
actividad contractil detrusora

5) Si bien el nivel de lesién puede predecir el tipo de alteracion a encontrarse,
no existe una regla definida, pudiendo encontrarse alteraciones propias de
otro nivel.

Diagnéstico

1) La historia clinica y el examen fisico proporcionan informacion valiosa a la
hora de estudiar el cuadro uroneurolégico instaurado
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Un estudio incruento (por e]. Eco) es indispensable antes de procedimien
urodinamicos (GR A)

3) La investigacion urodindmica es necesaria para la investigaciéon de
funcion o disfuncién neurogénica del detrusor (GR A)
fratamiento.
No invasivo

1)
“)

3)

No se recomienda el vaciado vesical por técnicas de aumento de pres
abdominal (e]. Valsalva, crede)

La asociacién de farmacos obtiene un mejor efecto a diferencia de
monoterapia

El tratamiento de primera linea para hipractividad son los anticolinérgicos

Minimamente invasivo

1)
2)

3)

4)

El Cateterismo intermitente limpio, es la mejor técnica para vaciamiento

El cateterismo vesical permanente (fransuretral o suprapubico) solo debe :
usado en casos excepcionales y con un control riguroso.

La frecuencia de los cataterismos no debe exceder mas de 6 horas, p:
disminuir riesgos de dafio en el tracto urinario e infecciones sintomaticas.
La terapia farmacolégica intravesical con toxina botulinica se constituye er
tratamiento minimamente invasivo mas eficaz para el manejo
hiperactividad neurogénica (GR 1) . Terapia de segunda linea después
los anticolinérgicos.

Quirtrgico
1) Al decidir realizar un procedimiento que aumente la resistencia de la sali

de orina, debemos asegurarnos que se podrd mantener una vejiga de b:
presion, que no ponga en riesgo el tracto urinario superior

Reflujo Vesico ureteral

1)
2)

En el reflujo secundario a alta presion intravesical se debe primero bust
mecanismos para (invasivos o no) para bajar la misma

Se trata el reflujo que no ha tenido respuesta exitosa a la baja de la presi
intravesical.

Seguimiento
1) Una evaluacion por lo menos cada ano es necesaria, o a demanda conforr
las necesidades.

5. CONSIDERACIONES EN ECUADOR

Diagnadstico

1)
2)

Examenes de funcién renal y orina se hacen necesarios en la prime
evaluacion.

Idealmente debe encaminarse al paciente a urodinamia por lo menos en
primera vez. Para los posteriores confroles se puede reali:
acompanamiento con imagen (eco) para evaluar el tracto superior,
examenes de funcion renal. Se puede utilizar un diario miccional pz
orientar y manejar los sintomas acompanantes.

Iratamiento

1)

2)

El cateterismo intermitente es la mejor opcién. No es recomendable
cateterismo continuo, sin embargo de optarse por el mismo, no olvidar
de que sondas de latex deben ser cambiadas cada una a dos semanas

Si la respuesta en hiperactividad o baja distensibilidad, al tratamier
farmacolégico y al tratamiento con inyeccién intravesical no
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satisfactorio, y en consideracién a que los otros métodos de eleccion z
seguir son muy caros y no disponibles en el Ecuador, se puede considerai
la ampliacion vesical.

3)  Los dispositivos para manejo del déficit esfincteriano estan disponibles en
el pais y de ser posible deben ser preferidos. Su alto costo (sobre todo en
hombres) puede ser una limitante, por lo que no se debe descartar la
posibilidad de procedimientos quirtirgicos anti incontinencia para manejo
posterior con cateterismo por via uretral o con un procedimiento asociado
para manejo por via abdominal (por ej. Mitrofanoff)

4) Las pinzas penianas no deben ser usadas, y aunque no sea lo ideal, es
preferible dispositivos colectores (cateteres con condon) para [a
socializacién del paciente.
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GUIAS DE INCONTINENCIA URINARIA

1. GENERALIDADES

La incontinencia wrinaria (iU), segin la international Continence Society (ICS), es
cualquier pérdida involuntaria de orina que supone un problema social o higiénico

Se ha caleulado que la U, o aparicidon de pérdidas de orina al menos una vez en los
uitimos 12 meses, afecta al 5 %.69 % de las mujeres y al 1 %-392 % de los varones, En

general, la L} es el doble de frecuente en las mujeres que en los varones.
1.1. FACTORES DE RIESGO

.11 MUJER

Uno de los principales factores de riesgo son e embarazo y el parto vaginal. En ja
mayoria de estudios se determiné a la diabetes como un factor de riesgo
imporiante.

La menopausia por si misma no se consiituye en un factor de riesgo y se tienen
datos contradictorios en las pacientes que fueron sometidas a histerectomia.

E! deterioro leve de la funcion cognitiva incrementa los efecltos de la 1U.

No se considera como factores de riesgo a la dieta, tabaquismo, depresion e
infeccién de vias urinarias.

1.1.2 HOMBRE

Entre los faclores de riesgo de |U:
* Edad avanzada

+ Sintomatologia urinaria baja

+ Deterioro funcional y cognitivo
+ Trastornos neurologicos

* Prostatectomia (1)

2, INCONTINENCIA URINARIA EN MUJER

2.1 EVALUACION Y DIAGNOSTICO
La evaluacion inicial de una paciente con sl sinfoma incontinencia debe contener en su
parte preliminar los siguientes datos:

1. Antecedentes personales: obesidad, enfermedades crénicas, usc de
medicamentos, radioterapia previa, cirugias pélvicas, vaginales o anti
incontinencia y sus resultados.

2. Antecedentes obstétricos: , nimero de embarazos y partos vaginales y si éstos
fueron instrumentados, peso del recién nacido y evolucién del parto.

3. Habitos: tabaquismo, estrefiimiento crénico e incontinencia fecal

4. Revision de sistemas: presencia de dolor, hematuria, infecciones recurrentes,
profapsa de drganocs pélvicos sintomaticos en las mujeres

5. Tipo y gravedad de incontinencia, sintomas de almacenamienio vesical,
vaciamiento y valoracién de residue post miccional.

2.1.1 EXPLORACION FISICA

1. El examen vaginal con un espéculo para valorar el grado de prolapso genital,
determinar con claridad el esiadio y tipo. Si el prolapsc es grande puede haber
una L) enmascarada por {o que sera necesario valorar reduciendo el prolapso y
maniobra de valsalva.

Examen pélvico bimanual y anorrectal. Valorar la musculatura pélvica.

Realizar maniobra de valsalva para verificar escape de orina

Un examen neuroldgico

e
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2.1.2. CUESTIONARIOS DE EVALUACION

La ICS recomienda incluir parametros de calidad de vida en Iz evaluacion de los
tratamientos utilizando cuestionarios.

2.1.3 EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Elomental y microscopico de orina.

Diario miccional de 3 dlas

Prueba del pafal.

Urofiujometria y evaluacién de residuo postmiccional se recomiendan cuando
existen sintomas miccionales de importancia, sobredistension vesical o prolapso
de érganos pélvicos.

a. El vaciamiento vesical debe evaluarse midiendo el residuo urinario
postmiccional por cateterizacion vesical, El corte exacto del volumen
residual esta en debate, pero la presencia de 150 mI en dos ocasiones
nos da un valor mas certero.

5. El estudio urodinamice no esta rutinariamente indicado antes de la iniciacion de
la mayoria de los tratamientos de incontinencia de esfuerzo, sin embargo es a
menudo recomendado antes de la infervencién quirdrgica para documentar fa
presencia de Incontinencia de esfuerzo con o sin  contraceiones det dstrusor
vesical, asi como la funcitn de vaciamiento vesical.

Esté indicada cuando el diagnéstico es incierto después de la historia y examern
fisico, cuando los sintomas no se comrelacionan con los hallazgos fisicos o

después del fracaso del tratamiento previo

PN

6. Cistoscopia debe realizarse cuando las pruebas iniciales sugieren otras
patologias por ejemplo se sospecha de una fistula. También en presencia de
sintomas como dolor, malestar vasical y hematuria.

2.1.4 CLASIFICACION SINTOMATICA DE LA INCONTINENCIA URINARIA

La Sociedad Internacional de Continencia  (ICS) clasifica la  incontinencia urinaria
tomando en cuenta criterios sintomaticos y también urodinamicos.

2.1.4.1 Incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE)

Tiene dos mecanismos basicos:
&. Hipermovilidad Uretral:

b. Deficiencia Intrinseca del esfinter

2.1.4.1.1 _Clasiicacion urodinamica de la incontinencia de esfuerzo

La utilidad de esta clasificacién radica en conocer de una forma aproximada el valor de
presion al cual se produce la pérdida urinaria

Tipo O : no hay incontinencia
1. Tipo | : Incontinencia con perdida mayor de 90 cm H20
2. Tipo il: Incentinencia con pérdida entre 90 y 60 cm H20
3. Tipo I: Incontinencia con perdida menor de 60 cm H20.

Si bien esta clasificacion urodinamica puede dar una nocion de la severided de la

incontinencia, no significa que la misma Indica necesariamente el tratamiento que se
debe establecer. Hay otras variables tales como impacto en calidad de vida, edad,
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preferencia de Ia paciente, etc, que llevan a decidir. Sin embargo es mas probable que
una paciente requiera un tratamiento quirtrgico si las presiones de pérdida son mas
bajas

2.1.4.2 Incontinencia Urinaria de Urgencia

Se define como la pérdida involuntaria de orina relacionada siempre con el deseo
urgente de orinar {urgencia miccional), caracterizandose por contracciones involuritarias
de! detrusor, debido al incremento de !a actividad esponténea del musculo, io que
causa pérdidas de orina de volumen variado,

Generalmente los pacientes presentan sintomas irritativos vesicales como:
+  Polaquiuria diurna o nocturna,
+ Urgencia miccional o miccion imperiosa
» Dolor a la distensidn vesical,
» incapacidad de interrumpir la miccion una vez iniciada.
» Enuresis y nicturia (levantarse en la noche més de dos veces a orinar)

2.1.4.2. 1. Clasificacion de la incontinencia urinaria de urgencia

1. Hiperactividad neurogénica
Se trata en el consenso cofrespondiente a vejfiga neurogérnica..

2. Hiperactividad no neurogenica
Cuando e! origen de la incontinencia no es neuroldgico. Las causas pueden ser:

a. Obstruccion: poco frecuente y se encuentra casi exclusivamente en
mujeres con operaciones previas por IUE o en grandes prolapsos que
acodan la uretra. Raramente puede ocurrir por estenosis uretral. Puede
ser secundatia a enfermedades como diabetes, infecciones urinarias,
calculos, tumores vesicales y cirugias pélvicas previas.

b. Idiopatico. En el que no es posible determinar un factor causal. Pueden
producirse durante el llenado vesical o hacerse evidentes ante
deferminadas evaluaciones como con fa bipedestacion, el esfuerzo, la
marcha, o tocar agua.

2.1.4.3 Incontinencia urinaria mixta

Se refiere a la presencia de incontinencia urinaria de esfuerzo e incontinencia urinaria
de urgencia en una misma paciente y que objetivamente se demuesira a través de un
estudio urodinamico.

El hecho de constatar la incontinencia no nos habla de la etiologia 0 mecanismo
fisiopatolégico, por lo que es muy importante en este tipo de pacientes realizar una
adecuada evaluacion vy diagndstico ya que solamente la incontinencia urinaria de
esfuerzo podréa ser corregida quirirgicamente, mientras que el componente de urgencia
requiere de otro rmanejo.

A través de la urodinamia se ha dsterminado que aproximadamente un 38% de

pacientes tienen hiperactividad de! detrusor asociada a su incontinencla de esfuerzo y
son quienes manifiestan sintomas mixtos.

2.1.4.4. Incontinencia de urgencia sensorial

Es la pérdida de la orina causada por un imperioso deseo de orinar, que stuiele asociarse
;1 un dolor vesical, urodinamicamente existe una disminucion de la capacidad vesical,
pero con un detrusor sin contracclones involuntarias.
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El diagnéstico causal es dificil, y el tratamiento suele estar direccionado a disminuir los
agentes que puedin aumentar la sensibilidad vesical (ambientales, alimenticios, stc).
Se requiere trataminto farmacolégico para disminuir la hiperactividad que podria estar
asociada y para reducir tambign Ia hipersensibilidad

2.1.4.5 Incontinenta urinaria insensible

Es la pérdida urinaia que no esta ligada a un deseo miccional, ni a un factor
precipitante como per ejemplo el esfuerzo. Un caso tipico de este tipo de incontinencia
son las fistulas, welero-vaginal, uretrovaginal y vesicovaginal. Por lo gensral se
Caracteriza por sef constante en bastante cantidad y la mayoria de veces hay un
anfecadente previo.

2,1.4.8. Incontinena urinaria por rebosamiento

Es la pérdida invountaria que ocurre por un trasbordamiento de orina cuando el
volumen supera l2 capacidad de flenado méxima de Ia vejiga. Se asoccia con
vactamiento incompsto debido a deterioro en la contractilidad vesical o0 a obstruccion en
el tracto urinario d: salida. Constituye una incontinencia en presencia de residuo
urinario alto

2.2. TRATAMIENTODE LA INCONTINENCIA URINARIA

El tratamiento de fall tiene algunas alternativas que pueden ser complementarias y
que van ditigidas a kgravedad del problema. :
Existe el tratamienticonservador ¥ el tratamiento quirirgico,

2.2.1 TRATAMIENTO CONSERVADOR

El tratamiento comervador inicial debe ser intentado por 8 a 12 semanas Y,
posteriormente, ia pxiente debe ser reevailuada.

Las recomendacions siguientes van enfocadas a modificar el estilo de vida de las
mujeres que padecen incontinencia con Ia finalidad de reducir la aparicion y desarrollo
del problema de incotinencia.

1. Pérdida de pso para la persona obesa (grado A).

2. Evitar ejercith fisico intenso y actividades que impliquen carga, esto favorecs el
aparecimientods IUE y prolapso genital asociado

3. Se ha manifestado una asociacion demostrada entre el tabaquismo y ia U

4. Reducir la ingssta de liquidos en las horas previas al descanso ( grado C)

5. Reducir suslanias irftantes como cafeina {grado B} té, alcohol, condimentos

6. Reducir el estefiimiento mejorando la dieta y el habito defecatorio. {grado C)

7. Técnicas de modificacion conductuai: realizacion de miccién programada,

aumentado € intervalo entre micciones en forma paulatina, esto reduce la
frecuencia désscapes y severidad de la incontinencia., El entrenamiento vesical
consiste en Istuir a la paciente a tener un horaric de miccién para no llegar a
un volumen vesical que provoque incontinencia.

8. Medicamentos modificar el consumo de algunos medicamentos nombrados a
continuacion gus pueden provocar incontinencia

2.2.1.1 Enfrenamients muscular dei piso pelviano PMFT {por sus siglas en inglés)

PFMT es el térmio actual para los ejercicios repetidos de contraccién de la
musculatura del pisopelviano o de Kegel, que puede combinarse a otras modalidades
terapéuticas como meticamentos.

El comité ICI realid una revision sistematica de 15 estudios randomizados y
controlados acerca dela validez de los PEMT y le da una recomendacién A, es deair,
PFMT debe ofrecersecomo una primera linea de terapia para las mujeres con iU
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El entrenamiento de piso pélvico por al menos 3 meses de duracion debe ofrec
como primera linea de tratamiento a mujeres con IUE, 1U mixta y IUU por su segur
y efectividad.

Es necesario un entrenamiento a las mujeres para la ejecucion corrscta del ejern
ayudandola a identificar el sitio correcto de contraccion, en el cual no particip
musculatura abdominal ni glitea.

Recomendable en pacientes con presiones de pérdidas altas (esfuerzos grandes)
suele tener buenos resultados en los casos de insuficiencia esfinteriana.

PFMT  debe ofrecerse como estrategia preventiva de U a mujeres en su pri
embarazo.

2.2.1.2 Electroestimulacion o magnetoestimulacion periferica

En los estudios randomizados controlados el mejor valor encontrado en la {UU fue
85% en aquellas mujeres en las que se usé estimulacion eléctrica intravaginal.

Sin embargo en un andlisis mas amplio no se debe recomendar como tratamie
conservador rutinario. No debe ser usado rutinariamente

2.2.2 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

2.2.2.1 Incontinencia Urinaria de Esfuerzo

El tnico medicamento usado en el tratamiento de IUE es fa duloxetina, que se apr
en Estados Unidos por reducir los episodios de incontinencia de 50% a 60%
Duloxetina no deberfa usarse rutinariamente como tratamiento de primera linea
mujeres con IUE o con IUM con predominio de esfuerzo

Si se prescribe, las mujeres deben ser aconsejadas acerca de sus efectos adversos.

2.2.2.2 Incontinencia Urinaria mixta

2.2,2.2.1 Antimuscarinicos

St el entrenamiento vesical ha sido ineficaz, se requiere el uso de amtimuscarinicos,

Oxibutinina, darifenacina, solifenacina o tolterodina deben considerarse co
alternativas.

No hay evidencia de una diferencia clinicamente importante en la eficacia entre drot
antimuscarinicas

Las mujeres deben ser asesorados acerca de los efectos adversos efectos de

farmacos antimuscarinicos.

I empleo de las desmopresina puede ser considerado especificamente para reduci
nicturia en VH.

l.as reacciones secundarias son las que pueden limitar su utilizacién, como la seque
de la boca, ojos secos, estrefiimiento, refiujo esofagico, visidn borrosa, palpitaciones
mareo :

2.2,2.2.1 Estrdégenos

El tratamiento con estrogenos solos o combinades a progestagenos, ho han consegu
resultados favorables en el tratamiento de la incontinencia de esfuerzo.

En una revision sistematica se encontrd que los estrégenos podrian aliviar los sinton
ligados a hiperactividad siendo la administracién local probablemente mas beneficios:
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2.2.3 TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA INCONTINENCIA URINARIA

Existen muchos procedimientos quirtirgicos diferentes para tratar ia WE; sin embargo
no hay evidencia fuerte de una efectividad superior de ninguno, los mejores datos
disponibles conrresponden a:  uso de sling mediouretral, colposuspension y sling
autologo de recto.

Los cabestrillos medio uretrales con polipropileno Macroporose son recomendados
como fratamiento para la IUE si el tratamiento conservador ha fallado. Nivel de
evidencia 1, Grado A

2.2.3.1£oigosusg9nsiones

2.2.3.1.1 Uretropexia retroptibica de Burch

Se recomienda cuando sea clinicamente apropiada Nivel de evidencia 1, Grado A
Este tipo de colposuspensién ha sido la mas estudiada, con iasas de curacion de 73-
92%, con unas tasas de exito de 81-96%. Ademas estas tasas se mantienen en el
tiempo ya que a los 5 ahios el 70% de ias pacientes contintian continentes. Las
complicaciones mas frecuentes son la disfuncién de vaciado vesical (en 2-27% de las
pacientes) y la hiperactividad vesical “de novo” (8-27%). EI grado de satisfacci6n es aito,
esta en alrededor de 80%,

Una reciente revisién sistemética sobre ia efectividad de la colposuspensién
laparoscopica puso de manifiesto que las pacientes sometidas a este procedimiento
tenfan un 8% mas de riesge de 1U que las tratadas mediante colposuspension abierta,
Es importante resaltar que en el caso de incontinencia con sospecha de insuficiencia
esfinteriana, la cirugia de Burch probablemente no rendira los efectos deseados,

2.2.3.1.2 Marshall Marchetti-Krantz
No se recomienda para el tratamiento de la JUE.

2.23.1.3 La colporrafia anterior Y reparacion de defectos vaginales solos
No se recomiendan para el tratamiento de la iU,

2.23.2 Cabestrillos

Son procedimientos que se adoptaron mundiaimente antes de obtener los resultados
de estudios randomizados.

Deben ser usados cuando e! tratamiento conservador ha fracasado,

Richter y col, reportaron los resultados de un estudio randomizado, muiticentrico, que
compara la TVT con TOT, donde los investigadores sefialan que no existe diferencia
significativa en cuanto 3 efectividad, las tasas de tratamiento exitoso de acuerdo caon
criterios objetivos como un test de pérdida negativo, un pad test negativo v ia no
necesidad de un nuevo tratamiento al 1 afto de seguimiento, es de 80.8% en TVT vy
77.7% en TOT (IC 95% 3.6-9.6).

Probablemente son los mas efectivos cuando la incontinencia es mas severa,

3. INCONTINENCIA URINARIA EN VARONES

En el hombre esenciaimente al referimos a incontinencia tendremos que abordar cuatro

aspectos relacionados a la misma:
1} Si la incontinencia es causada por alteraciones en la fase de almacenamisnto

vesical (Vejiga hiperactiva idiopdtica o neurogénica, alteraciones de Ia

sensibilidad vesical)
2) Si la incontinencia es causada por aiteraciones en el vaciamiento. (Goteo

postmiccional, Por rebosamiento)
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3) Sila incontinencia estd dada por un déficit esfincteriano (Post operatoria o po
fraumatica)
4) Pérdidas urinarias insensibles {Fistulas urinarias}

34, INCONTINENCIA CAUSADA POR TRASTORNOS DEL ALPAACENAMIENT
VESICAL

Mo sera parie de este apartado el analisis de ia hiperactividad de origen neurogénica ¢
hombres; gue sera abordada en forma ulterior en el consenso correspondiente
Entonces nos referiremos a las alteraciones no neurcgénicas que pudieran provoc
mcontinencia por hiperactividad y por aumento de la sensibilidad

311 VEJIGA HIPERACTIVA NO NEUROGENICA

Habiendo sintomas sugestivos de vefiga hiperactiva (irritativos) debenu
planteamos dos escenarios:
»  Que sea una vejiga hiperactiva idiopatica
* Que sea secundaria a ofro proceso patolégico del tracto urinario inferic
{Ejemplo calculos, tumores, obstruccidn infravesical)

3.1.1.1 DIAGNOSTICO
E| diagnéstico visa principalmente a descartar que no se trate de una veji
hiperactiva secundariz a otro proceso patofogico urinario.

Principalmente para delerminar si existen sintomas Irritativos, el grado
impacto en su calidad de vida, su prevalencia o no en relacién a los sintom.
cbstructivos y algin otro dato que se pueda asociar a sus sinfomas

3.1.1.1.2 Diario miccional, Uso de Pads.

Basicamente aportan una mejor idea sobre todo en el grade de incontinenciz
uha apreciacién subjetiva de su impacto en calidad de vida, Su aporte a
decisidn

terapéutica es baja.

3.1.1.1.3 Examen de orina, examenes de imaagen,

El examen de orina para evaluar ¢ no la presencia de infeccién urinaria, |
exdmenes de imagen para descartar una patologla urclégica como factor caus
de dicha hiperactividad.

3.1.1.1.4 Cistoscopia

La cistoscopia es de poca utilidad si los exdmenes de imagen no detect
alteraciones.

Podria indicarse para los casos en los cuales los examenes de imagen s
normales pero hay otros criterios que generan sospecha diagnéstica. (F
ejemplo descartar un CIS en casos de Hematuria microscépica)

3.1.1.1.5 Urodinamia
Recomendada para:
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= Pacientes con sintomas urinarios del tracto inferior mixtos (obstructivos e
irritativos) que se asocien a datos poco probables de obstruccion (g].
Prostata pequefia, ausencia de residuo) _

»  Paclentes que presenten sintomas del fracto urinario inferior v que tienen
una enfermedad neurogénica conocida.

* Pacientas gque no responden al fratamiento inicial instaurado.{Clinico o
quirgrgico)

3.1.1.2 TRATAMIENTO

2.1.1.2.1  Con patologia urolégica concomitante comprobada
De haber debe procederse a su tratamiento especifico

3.1.1.2.2 Sin patologia urolégica concomitante comprobada
3.1.1.2.2.1 Comportamental
3.1.1.2.2.2 Eisioterapia

Electroestimulacion perineal, vaginal o del nervio tibial

3.1.1.2.2.3 Medicamentoso

s Anfimuscarinicos .- Si el paciente tiene sintomas urinarios irritativos
predominantes, sin residuo postmiccional ai eco, se puede iniciar el
uso de astos medicamentos
Se los puede usar en conjunto con alfa bloqueadores en pacientes
con obstruccion infravesical sin residuos altos y que optan por
tratamiento medicamentoso

»  Antidepresivos triciclicos

3.1.1.2.2.4 Tratamiento invasivo
= Toxina boltulinica intravesical.- Para pacientes con efectos
colaterales o que no responden a los antimuscarinicos
*  Neuromodulacién
¢ Tratamiento quirargico.- Ampliacion vesical.

3.1.2 ALTERACIONES DE LA SENSIBILIDAD

Las alteraciones de la sensibilidad rara vez se asocian a incontinencia, sin embargo
pueden ocasionar sintomas irritativos marcados que deben ser diferenciados de la
vejiga hiperactiva

3.2 INCONTINENCIA CAUSADA POR ALTERACIONES EN ElL VACIAMIENTO

El manejo para la incontinencia secundaria a obstruccién infravesical prostatica, ya
fue abordada en el item anterior, y se reforzara en el consensc sobre HPB vy
manejo de Sintomas del tracto urinario inferior en pacientes no neurogenicos.

3.2.1 COTEQ POSTMICCIONAL
Queja mas frecuente en adulfo joven y medio. En pacientes sin evidencia de
obstruccion la mayorla de las veces suele estar asociado a vicios miccionales tales
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como miccién sin suficiente relajacion perineal; compresién uretral en la miccién
Eldastico del interior).

Sin embargo a veces puede estar asociada a una vejiga con contraccion detrus
postmiccional y que suele ser una manifesiacidn indirecta de una hiperactividad.
En la mayoria de los casos no requiere una mayor investigacion y el tratamic
estda orlentado a técnicas que mejoren la relajacidn perineal en la miccién pring
(ej. Fisioterapia con biofeedback), ordenar la uretra desde el area bulbar, refue
de contraccién pélvica después del flujo principal o en el caso de haber clinica
hiperactividad el tratamiento con anfimuscarinicos.

En algunos casos sospechosos debera investigarse la presencia de alteracio
uretrales raras como fistulas , Diverticulos, Quistes de gidndula de Cooper.
estos casos los pacientes suelen referlr una incontinencia que no es inmediata .
miccion, sino que se presenta después de-haberse acomodado {a ropa v a ve
asoclada a un esfuerzo.

3.2.2_INCONTINENCIA CAUSADA POR REBOSAMIENTO
Suele caracterizarse por pérdida involuntaria, y los hallazgos de los exédmenes
imagen o funcionales revelan una vejiga con gran residuo

3.2.2.1 BAJA COMPLACENCIA O DISTENSIBILIDAD
Si bien podria incluirse en las alteraciones del almacenamiento, se la col
dentro de este grupo, porque su caracteristica es la perdida
“desbordamiento” al llegar a determinadas presiones intravesicales
frecuentemente suele estar asociada a alteraciones del vaciamiento. Er
cuadro  se enumeran las probables causas de hipocomplacencia en homt
sin antecedentes neuroldgicos.

3.2.2.1.1 Diagndstico
Es poco probable tener una hipocomplacencia sin una causa base.

Su diagnéstico se puede sospechar cuando por examenes de imagen
observan aiteraciones que son consecusncia de la misma (por gjemplo ve
contraida a la uretrocistografia, reflujo vesicoureteral bilateral, hidronefn
bilateral).

Sin embargo el diagnodstico especifico esta dado por la urodinamia, que perr
valorar datos imporianies como: A gue volumen se producen presiones
riesgo para €l tracto urinario superior?; con que volumen se producen pérdi
urinarias por alta presion vesical?; Cual es fa calidad de la funcion detrus
existente?

3.2.2.1.2 Tratamiento
E! tratamiento de la hipocomplacencia sera mejor abordado en el capitulo
vejiga neurogénica, sin embargo es importante decir que estara d
principalmente por los hallazgos y recomendaciones urodindmicas, puede inc

.» Estrategias de vaciamiento vesical antes de ocurrir pérdidas o presio
de riesgo para el tracto superior (gf. Cateterismo)
*  Medicamento
- Antimuscarinico
- Alfa blogueador
- Antimuscarinico asociado a aifa bloqueador

13



109

- 10Xha botulinica

* Cirugia .
- Ampliacién vesical. Con buenos resultados, excepto en los casos de’
cistitis por radioterapia

3.23  DEFICIT DE FUNCION DETRUSORA
Se produce por una falla en la contractilidad del detrusor, originando residuos
altos permanentes que originan la acumulacion de un gran voiumen intravesica_f :
que vence la capacidad funcional de Ia vejiga y comienza a haber pérdidas.
involuntarias.

Su manejo serd mejor abordado en ¢l capitulo sobre incontinencia en el adulto
mayor ¥ en el consenso sobre vejiga neurogénica, sin embargo se puede”
adelantar que el diagnéstico la mayoria de veces estara dado por el estudio -
urodinamico y el fratamiento serd hecho a travees de cateterismo intermitente,

El tratamiento medicamentoso para la falla de la contractilidad tetrusora se lo
considera empirico y con un bajo nivel de evidencia. Parece obtenerse una
mejor respuesia en pacientes jovenes {ejemplo falla detrusora post anestesia -
regional, uso de medicacién inhibidora de la vejiga, retencion post ingestién de -
alcohol, etc), sin embargo en persaonas de edad avanzada la respuesta es pobre
Y asociada a efectos colaterales,

324 POR OBSTRUCCION INFRAVESICAL
En relacion con alteraciones infravesicales que provocan una dificultad marcada
en el vaciamiento vesical originando  altos residuos vesicales que se acumulan
hasta generar un volumen dentro de ta vejiga que vence su capacidad funcional.
Su conducta visa al tratamiento de la causa desencadenante.

3.3. INCONTINENCIA POR DEFICIT ESFINCTERIANO

3.3.1 POST OPERATORIA
Las causas mas comunes son las cirugias que involucran ia remocién parcial o
tofal de préstata.

3.3.1 .11 Diagnéstico

Practicamente clinico, con Ia queja de incontinencia no precedida de un deseo
miccional, asociada a movimientos y esfuerzos en pacientes que refieren la aparicion
de la misma después de la cirugia.

Diarlo miccional y Pad test son de poca utitidad, tnicamente aportan una idea acerca de
fa severidad de la incontinencia.

El eco y fa cistoscopia poco aportan para ef diagnéstico, sin embargo se transforman en
herramientas importantes para descarar ofras paiologias asociadas que requieran
tratamiento (ej. Estenosis de uretra, tumores vesicales), sobre todo si se planea un
tratamiento quirtrgico

La Urodinamia tampoco es diagndstica y no se requiere de la misma si se opfa por un
tratamiento conservador. Sin embargo es recomendable su realizacién en pacientes
que se planifica una cirugia para correccién de Ia incontinencia,

3.3.1.2 Tratamiento

3.3.1.2.1 Conservador
* Fisioterapia
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Si el diagnodstico de la incontinencia ocurre dentro de los primeros 12 me
pusderiores a la cirugia se recomienda fisioterapia como tratamiento inicial. Se consi
mejores resulfados bajo la orientacion de una fisioterapista entrenada y el auxilio
hiefeedback, electroestimulacion, ete.

A 3.1.2.2. Quirdrgico
Mejor indicado después de un periodo de 12 meses posterior a la cirugh
luego de haber intentado un tratamiento conservador. Sin embargo, existe bibliogr
recomendandolo come alternativa a los 6 meses si no ha habido respuesta @
limoterapia.
o Esfincter Artificial (E.A)

Puede ser utilizado en diversos grados de incontinencia y en pacientes
daficit de la funcion detrusora en la miccion. Es aconsejable previo a su colocacid
realizacion de examenes (gj, cistoscopia, urodinamia) que descarten patologia urold
que deba ser tratada previamente, ya que la manipulaciéon posterior a través de la ur
riodria provocar dafios en el dispositivo.

Su activacion debe ser hecha después de 6 a 8 semanas de la cirugia para e
complicaciones asociadas al edema uretral del procedimiento. Se lo consider:
fratamiento con mejores resultados, sin embargo su costo es alto y limita su uso.

o E.A.y estenosis de uretra

De detectarse estenosis de uretra o esclerosis de cuello vesical la mi:
debe ser resueita antes y la implantacidén debe ser realizada una vez
haya estabilidad uretral. (Esperar minimo {res meses para observar s
hay re estenosis)

o E.A. y pacienfes gque han recibido radioterapia

No es una coniraindicacion, sin embargo el paciente debe saber qu
riesgo de erosion e infeccion es mayor por el déficit vascular inducido
la radioterapia. Existen alternativas para su colocacidon, comc
desactivacidon mas prolongada del manguito, colocacidn en un sitio |
distante al area de radioterapia, colocacién franscospora, ©
manguitos de compresién menor con conexion en Y.

o E.A. y alteraciones funcionales de la vejiga
Es importante determinar trastornos funcionales de la vejiga que pudit
empeorar la calidad de vida del paciente con la colocacion de esfinct
_fin de tomar medidas correctivas previas. Ej ( Complacencia baja
ponga en riesgo el fracto urinario superior, hiperactividad inte
asociada)

= Cabestrlios (Suspensionies urelrales)

Cuya indicacién es para incontinencia leve a moderada. No se recomiendat
pacientes con déficit de la funcion detrusora. Aunque pueden ser usados en paci
gue han recibido radioterapia en la region, se debe adverlir sobre mayores riesgt
déficit vascular urteral.

= Substancias inyectables
Son una opcién menos eficaz y que se puede utilizar en pacientes

incontinencia leve, sin embargo sus beneficios a largo plazo disminuyen
+ Balones ajustables compresibles
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Terapéufica nueva, por lo que no se puede emifir atn una recomendacion
concreta.

332 POST TRAUMATICA

Sobre todo en lesiones que involucran la uretra prostato membranosa, Su
tratamiento estd orientado al manejo completo de la fesién y sus posiblé‘sﬂ"
complicaciones camo la estenosis. Una vez que se tenga estabilidad urefral,:
plantear el tratamiento de la incontinencia, de preferencia con el uso de esfincter
artificial a colocarse en una zona zona sana distante al drea que fue tratada. '
Otra alternativa es la implantacion del manguito en ef cuello vesical si este Gltimo -
esté intacto. X
Cuando la reconstruccién no es posible, una opcion es el cierre del cuello vesical:
¥ la realizacion de una derivacion urinaria continente (fipo mitrofanoff) pa’r%i:f;;
cafeterismo de vaciamiento, i

4. INCONTINENCIA URINARIA EN VARONES Y MUJERES DERILES O DE EDAD
AVANZADA

4.1 Anamnesis y evaluacion de los sintomas

4.1.1 Principios generales
La iU en el adulto mayor se considera emdneaments como parte “normal” de su
cronologia, por o tanto debe realizarse un cribado ¥ pesquizaje clinico activo en foda
persona debil o de edad avanzada
La anamnesis debe identificar enfermedades coexistentes y medicarnentos asociados. o
La nemotecnia en ingles “DIAPPERS” (demencia, infeccion, vaginitis atrofica, poli-:
farmacia, patologia psiconeurolégica, poliuria, movilidad reducida, impactacion fecal,
enfermedades concomitantes), recuerda factores a tener en cuenta.
* Se asocié mayor IU en aqueilos pacientes con alto indice de masa corporal, sin
embargo no hubo mejoria de Ia U en diabéticos compensados e
* No hay evidencia de que la infeccién del tracto urinario (ITU) cause 1U ni que
tratarfa, cure la IV 5
* Llapresencia de ITU agrava una IU pre existente
* No se ha demostrado, en este sentido, beneficio en el tratamiento de la -
bacteriuria asintomatica o fa piuria g
*  Los Alfa bloqueadores podrian exacerbar 'a U de esfuerzo
» Los psicotropicos pueden causar 1U como un efecto adverso
* Los diuréticos en pacientes ancianos no empeoran o provocan {U

4.1.2 RECOMENDACIONES RELATIVAS A LA EVALUACION

.
L

La evaluacion ciinica en 1tJ, es primordial para definir el tipo de Incontinencia en
un 77% de pacientes, sin que los estudios urodindmicos I superen, salvo en
casos excepcionales (GR: A).

% Exploracién rectal para identificar impactacion fecal

% Evaluaci6n funcional {movilidad, dependencia, ambiente)

< Cribado de la depresién

# Cribado de hematuria

+ Evaluacion farmacolégica de los pacientes con [U

£

@ Investigar toda medicacién con asociacion posible al empeoramiento de Iz U
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I. 1.3 Micturia/Poliuria

i.a evaluacion se dirige a toda entidad que se asocie con un incremento e
volumen miccional

+ insuficiencia renal en fase polidrica

» Insuficiencia cardiaca congestiva

- Insuficiencia pulmonar

= Apnea del suefio

= Hipercalcemia

LR COMENDACIONES

*+ Diario miccional (grafico de frecuencia.votumen)
+ Confroles de humedad en personas internas .

4.1.4 Volumen de orina residual posmiccional (ORPM)

{:on presencia de globo vesical, polaquiuria diurma/nocturna y objetivable clinicam
indiante medicion tras cateterismo posmiccional:

= Diabetes mellitus de larga evolucion, asociada a neuropatia

+  Patologia neurologica (Alzheimer, Parkinson, Esclerosis Multiple, Tt
Cerebral, efc)

« Episodios previos de retencién urinaria o antecedentes de ORPM elevada

= VU recurrentes

=  Medicamentos gue alteran ¢l vaciamiento de la vejiga (anticolinergicos)

= Relacion consistente entre el estrefiimiento y el desarrolle de (U/prolapso ge
(NE 3) (6)

= 1U que empeora pesar del tratamiento con antimuscarinicos

» Hipertrofia prostatica obstructiva

= Prolapso genital

RECOMENDACIONES

< Estudic uradinamico: hipoactividad del detrusor u obstruccion de la via uri
(GR: C).
< Prueba de descompresion con sonda en pacientes con una ORPM > 200.5C

(GR: C).

4.2 Diagnéstico clinico

Para el diagnéstico clinico adecuado y posterior tratamiento, debe definirse cada tip
1LJ. Existe una nueva clasificacién de la iU basada en su origen urolGgico (persiste
no dependientes de descontrol metabdlico u organico agudo} o no urol
(transitorias, funcionales).

< Dentro del grupo de las entidades nosolbgicas, que se consideran irreversibles
controlables en algan grado, estan: incontinencia de esfuerzo, incontinencia
urgencia, por rebosamiento y mixta.

+ incontinencia De Esfuerzo:
Pérdida involuntaria de orina asociada al incremento de la presion intra-abdomin:
ausencia de contraccion del defrusor.
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* Incontinencia Con Urgencia:
Pérdida involuntaria de orina, espontanea 0 provocada, asociada al incremento de ia
presion def detrusor {contracciones involuntarias) durante la fase de llenado, precedida
por urgencia.

* Incontinencia Por Rebosamiento:
Pérdida involuntaria de orina asociada al incremento de presion intravesical, asociada a
un voiumen residual excesivo resuitante de la retencion urinaria (causas neurogenicas
vesicales o anatmicas de la via urinaria); clinicamente evidenciada por la presencia de
globo vesical.

* Incontinencia Mixta:
Pérdida involuntaria de orina en la cual se conjugan dos o més factores etiopatogénicos.

% Las condiciones que no son de origen urolégico asociadas episodios de
incontinencia son por lo general reversibles. Seguin estudios multicéntricos, este tipo
de incontinencia tiene un mejor prondstico si ef paciente tiene un buen grado de
movilidad y funcién mental (NE 1).

°* Incentinencia Médica o Funcionai:
* Infecciones del tracto urinario
*  Vaginitis o uretritis atrofica
*  Impactacion fecal
= Efectos secundarios de medicamentos
* Causas metabdlicas: hiperglucemia e hipercalcemia
*  Exceso en la ingesta de Iiquidos
* Insuficiencia venosa con edema
= Insuficiencia cardiaca
* Epilepsia y/o convulsiones secundarias
« Delifum
* Restricciones fisicas
+ Causas de tipo psicosocial
« DBarreras arquitectonicas

4.3 Tratamiento inicial

El tratamienfo inicial depende de los objetivos individuales del paciente y sus
preferencias terapéuticas (GR: C). La evaluacion cognitiva, la definicion del pronéstico
general y esperanza de vida, son orientadores esenciales a ia planificacion del
tratamiento (GR: C).

Es importante reconocer que la JU contenida (compresas, absorbentes, derivacion)
puede ser la Gnica opcion para la IU gue persiste después de un tratamiento, en un
paciente con una movilidad nula o minima, demencia avanzada {otras eondiciones

neurcldgicas) o IU nocturna refractaria.

RECOMENDACIONES

“ La reduccién de cafeina alivia Ja urgencia y la polaquiuria irmitativa (NE 2), pero
no mejora Ia iU (NE)

* Aungue se ha recomendado la reduccién de la cafeina para disminuir la

polaquiuria irritativa,

Entrenamiento vesical en pacientes en buenas condiciones o alerta {GR: B).

La micci6n frecuente estd indicada en pacientes con deterioro cognitivo (GR: A).

En individuos con funcién cognitiva intacta pueden indicarse los ejercicios de ia

musculatura pélvico-perineal {GR: C) y el reentrenamiento vesical (GR: B)

< Evitar el uso de clamps peneanos en varones (GR: A) y utilizar condones
urologicos en pacientes en los cuales se haya demostrado que no tienen

retencion urinaria (GR: A),
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< Se ha definido que los “confinentes” son mejores que ningan tratamiento (NE
pero se recomienda el| cateterismo cuando no hay otras posibilida
terapéuticas (GR: B); siendo el cateterismo limpio intermitente (CLI) et m:
tolerado y asociado a menor posibilidad de bacteriuria/infeccion {NE 1b)

4.3.1 Tratamiento farmacoldgico

l.a terapéutica farmacolégica se crienta en base al diagnostico preciso (clinico y de
necesario, urodindmico), tomando en cuenta habitos higieno dietéticos, farmaco
patologias coexistentes. Debe iniciarse a dosis bajas y hasta lograr la mejorh
aparezcan sus efectos adversos,

Hay evidencia de que la Oxibutinina causa disfuncién cogninitiva en el adulto mayor
1b). (5,7,9)

hMientras que el uso de Trospium no ha mostrado ser lesivo para la funciéon mental,
relacidbn con la edad del paciente (HE 1b). Hay evidencia dispar en cuanto :
respuesta terapéufica del paciente mayor a Darifenacina, Tolterodina y Solifenac
comparando con poblaciones jévenes (NE 3).(10)

t.a Duloxetina es un Inhibidor de Ia recaptacién de serotonina.noradrenalina (iIRSN) 1

ha asociado a graves trastornos gastrointestinales y del SNC, lo gue conlleva a
descontinuacion {(NE 1b). Es més eficaz que placebo y que el entrenamiento ct
musculatura del suelo pélvico aislado para mejorar la IUE en las mujeres (NE 1a) )
tos varones {NE 1hb).

La Vasopresina/Desmopresina se ha usado para el control de la poliuria-nicturia;
embargo se asocia a alto riesgo de hiponatremia (NE 3), sin que se logre mejorar i
(NE 1b).

RECOMENDACIONES FARMACOLOGICAS GENERALES

% Informar a la mujer que recibira estrogenoterapia sistémica, que la U po
empeorar (GR: A) (5)

< Se puede recomendar el uso de estrogenoterapia local, aunque la duracion i
de esta, aun no ha sido determinada (GR: A)

% La vaginitis atr6fica no debe tratarse como causa de U, si como enti
agravante (GR: B)

% Puede complementarse tratamiento conservador, de inicio con antimusearin
{(GR: A)

< Evitar alfa bloqueantes en pacientes con retencién urinaria (enferme
prostatica) (GR: C)

RECOMENDACIONES FARMACOLOGICAS ESPECIFICAS

& Para los adultos mayores con 1UU, se prefieren antimuscarinicos de libera
prolongada (GR: A)

Evaluar el rissgo del uso concomitante de antimuscarinicos con Inhibidores ¢
Colinesterasa, por la posibilidad de potenciar eventos adversos refacionados
la funcion cognitiva (GR: C)

Evitar la Oxybutinina cuando exista riesgo de disfuncion cognitiva (GR:
considerar en su lugar el Trospium (GR: B)

La Duloxetina debe recomendarse solo para lograr mejoria temporal de
sintomas (GR: A)

La DDAVP (vasopresina/desmopresina) se asocia a hiponatremia clinicam
significativa y no debe utilizarse en personas deébiles o de edad avanzada |
tratar la nicturia-poliuria (GR: A)
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4.3.2 Tratamlento y reevaluacion de forma continua

4.3.3 Tratamiento especializado/quirdrgico

La derivacion al especialisia {urdlago, ginecologo, neuropsiquiatra, geriatra, efc) debe
plantearse cuando la evaluacion inicial defina;

* Cirugia previa del tracto urinario o pelviana
° Antecedentes cancer pélvico

* lrradiacion pelviana en los ditimos 6 meses
* lInfecciones recurrentes del tracto urinario
*  Hematuria

*  Enfermedad neuro-psiquiatrica

* Prolapso genital/Atrofia

¢ Enfermedad metabdlica y endocrinoldgica

Y cuando en la evaluacion subsecuente se determine:

* Falta de respuests a ensayo terapéutico adecuado en incontinencia de urgencia,
esfuerze o mixia

* Incertidumbre diagnéstica

* Otros factores (infeccidn, dojor o hematuria)

4.3.3.1 Técnicas quirargicas para fa I en los varones y mujeres débiles o de edad
avanzada

La edad no es una contraindicacion absoluta de ia cirugia para Ia incontinencia (GR: C).
RECOMENDACIONES PRE OPERATORIAS

% Pruebas urodinadmicas porque el diagndstico clinico puede ser inexacto (GR: B) y se
indica:

1. En la IUE en ia cual debe evaluarse la funcién uretral (GR: C)

2. Cuando se requiera evaluar objetivamente el residuo pos miccional
{Opinién Experta)

3. En 12 IUE en fa cual se pretende realizar fratamientos irreversible, invasivos
o de aito potencial de morbilidad (GR: )

4. En la JUE persistente, en aquellos pacientes en los cuales el estudio
urodinamico previo no evidencié IUE. Debe realizarse la maniobra de
Vaisalva sin catéter uretra (GR: C)

3. En la IUE oculta y disfuncion detrusorial no evidente, reduciendo el prolapso
genital en pacientes con  sintomas persistentes (GR: C)

% Evaluacién de enfermedades concomitantes, medicacion y deterioro coghitive o
funcional que puedan estar coniribuyendo a Ia 1IU o pudieran comprometer el
resultado del tratamiento quirdrgico (GR: C)

4 Reevaluacién de la indicacion quirdrgica en relacion a los objetivos ideales del
asistente/paciente y de sus caracteristicas especiales (GR: C)
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*+  Evaluacion precperatoria y asistencia perioperatoria para determinar los 1
complicaciones postoperatorias (delirio, infeccion, deshidratacion, ca
reducirlas (GR: A)

5,

1IN

1

3)

4}

3)

)

7)
8)

9)

PUNTOS CLAVE

CONTINENCIA EN MUJERES

Es importante en la evaluacion de la mujer ia evaluacion v
caracterizacion de prolapso de haberio, ta identificacion de inc
urinaria oculta en pacientes con prolapso grande, valsalva para verific
de orina, examen neurologico basico inicial.

La Urodinamia, esta indicada cuando el diagndstico es ingierio desg
historia y examen fisico, cuando los sintomas no se correlaciona
hallazgos fisicos o después del fracasc del tratamisnto previo
Cistoscopia debe realizarse cuando las prushas iniciales sugie
patologias por ejemplo se sospecha de una fistula. También en pre
sintomas como dolor, malestar vesical y hematuria. No se debe emp
rutina en la paciente con incontinencia sin antecedentes previos.

El tratamiento conservador inicial debe ser intentado por 8 a 12 se
posteriormente, ia paciente debe ser reevaluada.

Fisioterapia de refuerzo pélvico es recamendable en pacientes con pre
pérdidas allas (esfuerzos grandes), no suele tener buenos resultad
casos de insuficiencia esfinteriana.

El {nico medicamento usado en el tratamiento de IUE es Ia duloxetir
aprobd en Estades Unidos por reducir fos episodios de incontin
respuesta es variable y no supera los tratamientos fisioferapicos o qu
Indicada para incontinencia leve en pacientes en que no se recorr
ofros tratamientos.

Los antimuscarinicos son los medicamentos de eleccion en hiperactivi
El tratamiento con estrogenos solos o combinados a progestageno:
conseguido resultados favorabies en el tratamiento de la incontir
esfuerzo.

En una revision sistemdatica se encontrd que los estrégenos podrian
sintomas ligados a hiperactividad siendo la administracion local probe
mas beneficiosas

10)Los cabestrillos medio uretrales can polipropileno  macropol

11

recomendados como tratamiento para la WE si el tratamiento conser
failado. Nivel de evidencia 1, Grado A

}Es importante resaltar gque en el caso de incontinencia con sos
insuficiencia esfinteriana, la cirugia de Burch probablemente no re
efectos deseados.

5.2 INCONTINENCIA URINARIA HOMBRES

1} Urodinamia, recomendada para:

» Pacientes con sintomas urinarios del tracfo inferior mixios (obst
irritativas) que se asocien a datos poco probables de obstn
Préstata pequefia, ausencia de residuo)

* Pacientes que presenten sintomas del tracto urinario inferior y ¢
una enfermedad neurogénica conocida.
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=  Pacientes que no responden al tratamiento inicial instaurado.{Ciinico o
quirdirgico)

2) Si el paciente tiene sintornas urinarios irritativos predominantes, sin residuo
postmiccional al eco, se puede iniciar el uso de antimuscarinicos. Tambien se
los puede usar en conjunto con alfa blogueadores en pacientes con obstruccion
infravesical sin residuos altos y que optan por tratamiento medicamentoso
3) En incontinencia post prostatectomia, si el diagnéstico de la incontinencia
ocurre dentro de los primeros 12 meses posteriores a la cirugia se recomienda
fisioterapia como tratamiento inicial. Se consigue mejores resulfados bajo la
orientacion de una fisioterapista entrenada y el auxilic de biofeedback,
electroestimulacion, efc.
4} Hasta e momento el tratamiento quirdrgico mas recomendado en
incontinencia por déficit esfincteriano en el vardn es el esfincter artificial.
§) Los slings han ganado cierto terreno, sin embargo su uso se limita a
incontinencia leve a moderada.

5.3 INCONTINENCIA URINARIA EN PERSONAS DE EDAD AVANZADA

1} La nemolecnia en ingles “DIAPPERS"™ (demencia, infeccion, vaginitis atrdfica, poli
farmacia, patologia psiconeurolégica, poliuria, movilidad reducida, impactacion fecal,
enfermedades concomitantes), recuerda factores a tener en cuenta
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