INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO

CONCEPTO

Es la perdida involuntaria de orina a través de la uretra con un  incremento de la presión intrabdominal, debido a una deficiencia de presiones entre la vejiga y la uretra, en la ausencia de una contracción involuntaria del detrusor  o de una  relajación uretral, que trae consigo repercusión en el ámbito social e higiénicos para el individuo.

MECANISMO DE CONTINENCIA URINARIA

La incontinencia urinaria es el resultado del equilibrio de varias fuerzas entre las que se encuentran:

1.- longitud uretral funcional y anatómica de la uretra

2.- presión de cierre uretral 
3.-localización anatómica apropiada de la unidad esfinteriana

4.- integridad de la uretra intrínseca y su superficie mucosa de coaptación
5.-capacidad del piso pélvico de incrementar la presión uretral durante el esfuerzo

En resumen

La continencia de orina es esencialmente una característica del almacenamiento urinario: quien sea capaz de almacenar orina será continente, y quien no lo sea será incontinente.

En términos el sistema nervioso simpático (T10-L2) es el responsable del almacenamiento de la orina, el parasimpático (S2-S4), del vaciamiento vesical, y el sistema nervioso central (porción somática S2-S4) es el responsable del control voluntario a través del manejo del esfínter externo.

La orina puede almacenar gracias a que la presión del tracto de salida

a) Cuello vesical

b) Uretra

c) Mecanismo esfinteriano

PRESION URETRAL > PRESION INTRAVESICAL = A CONTINENCIA

La continencia depende de 2 factores

FACTOR VESICAL

A) Que la vejiga tenga la capacidad de almacenar grandes volúmenes sin incremento de  la presión intravesical

B) Buena capacidad de contracción del cuello vesical o esfínter interno

C) No contracciones inhibidas

FACTOR URETRAL

1.-INTRINSECO: 

        a.- buena longitud anatómica y funcional de  la uretra

        b.- función intrínseca adecuada dada por facilidad

        c. -buena de coaptación que de pende de una buena vascularización

        d.- buena presión de cierre uretral
2.-EXTRINSECO

a.- integridad del piso pélvico dado por los músculos elevadores del ano, ligamentos pubouretrales y  ligamentos uretropélvicos

        b.- un buen ángulo de la unios ureterovesical posterior

        c.- integridad del esfínter externo

LA CONTINENCIA URINARIA DEPENDE DE 2 FACTORES

     1.- apoyo normal de las vías urinarias inferiores.
     2.- función normal del esfínter (interno, proximal o cuello vesical y distal o externo).
MECANISMOS DE SOSTÉN

A) ligamentos pubouretrales: son bandas de tejido conectivo que unen los tejidos parauretrales de la parte media de la uretra a la presión inferior de los huesos del pubis, dividiendo la uretra en 2 mitades

1.- una proximal que es intra abdominal y es responsable de la continencia pasiva

2.- una distal que es extra abdominal que es responsable de la continencia activa
B) elevadores del ano

C) ligamentos uretropélvicos
RELACION ENTRE MICCIÓN Y MOVILIDAD DEL CUELLO.

Mecanismo normal.

a) aumento progresivo del vol. urinario

b) presión intravesical constante

c) estímulo de receptores colinérgicos situados en el cuerpo de la vejiga (nervio pélvico, parasimpático S2-S4

d) contracción coordinada y sostenida del músculo detrusor

e) aumento de la presión intravesical constante

f) relajación de la musculatura estriada y lisa mediada por mecanismos adrenérgicos y no adrenérgicos no colinérgicos (simpático T10-L2)

g) aumento del flujo urinario

h) micción

MECANISMO DE CONTINENCIA

Ante la tos, pujos o esfuerzos

a) aumento de la presión intra abdominal

b) contracción del músculo elevador del ano

c) aumento de la presión de la parte media de la uretra con rotación posterior y ligera de la vejiga contra la uretra aumentando el efecto valvular del cuello vesical

Continencia urinaria

Nota: cuando hay una conexión directa de la presión intra abdominal  de la uretra proximal con un soporte adecuado aumenta el mecanismo de cierre uretral.

La hipermovilidad uretral transfiere el área del cuello vesical a una posición declive en la pelvis, el las que las elevaciones bruscas de la presión intra abdominal facilitan sin infundibulización y apertura. Las fuerzas intra abdominales no son transmitidas de forma eficiente a la uretra proximal debido a la perdida de soporte normal.

FUNCION DEL ESFÍNTER

1.- ESFÍNTER INTERNO O CUELLO VESICAL

      Conformado por: a) asa del detrusor que rodea la porción anterior del cuello vesical

                                   b) inervación alfa-adrenérgico regional

                                   c) anillo trigonal: es el anillo de músculo liso y elástico situado entre el asa 

                                        del detrusor y la luz uretral

·  El 50% de las mujeres  tienen incompetencia del esfínter interno. El mismo se encuentra bajo control   central hormonal y la carencia de estrógenos durante la menopausia ocasiona atrofia de la mucosa y el reemplazo de la submucosa vascularizada por tejido fibroso. Incontinencia por cuello vesical abierto

2.-ESFINTER EXTERNO

                            a) localizada en la uretra distal

                            b) los mecanismos que determinan la continencia (actividad esfinterana)

                                                         1.- músculo liso   (30%)

                                                         2.- músculo estriado del esfínter urogenital (presión de cierre en reposo)

                                                         3.- componentes vasculares

                                                         4.- tejido conectivo disperso entre el músculo y la submucosa

 SOPORTE VAGINAL POSTERIOR (conformado por 2 soportes)

        1.- piso de la pelvis: cabestrillo del elevador, porción pubococcígea

          2.- diafragma urogenital: músculo bulbocavernoso y perineal transverso superficial y  profundo, esfínter anal externo y     tendón central del periné
Normalmente en posición erecta las estructuras de soporte vaginal posterior describen 2 ángulos:

1. parte media de la vagina, ángulo posterior del 110 gd. Punto en que la vagina el piso de la pelvis

2. porción de la mitad distal de la vagina y la linea vertical es de 45 gd. Refleja el grado de soporte de los elevadores y el diafragma urogenital

           Estos ángulos se llevan en presencia de rectocele que se produce por debilidad del suelo perineal.

FISIOPATOLOGÍA DE LA IUE

Existen 2 grandes causas para la incontinencia urinaria de esfuerzo

1. INCONTINENCIA ANATOMICA

Se debe a la mal posición anatómica de la unidad esfinteriana intacta o hipermovilidad  uretral, es el tipo más común que afecta el 90-95% de las mujeres con IUE. Se produce por las pérdidas del soporte pelviano de la vejiga y de la uretra, como consecuencia de:

a) traumatismos

b) histerectomía
c) alteraciones hormonales (menopausia)

d) denervación del piso pélvico y debilidad congénita. La pérdida de soporte uretral determina que los mecanismos compensadores uretrales no actúen durante las maniobras de esfuerzos, que se hacen evidentes durante el aumento de la presión intra abdominal, produciendo una disminución de la presión de la transmisión al cuello  vesical y uretra proximal, ocasionando la IUE.

2. DISFUNCIÓN ESFINTERIANA INTRÍNSECA

Dada  por una deficiencia de la uretra en su coaptación normal independiente de su posición anatómica.

a) múltiples operaciones previas

b) traumatismo

c) trastornos neurogénicos

Se caracteriza por que el cuello vesical y la uretra proximal se encuentran abiertos en reposo, en ausencia de contracciones del detrusor, es decir, la uretra proximal no funciona como esfínter.


DX DIFERENCIAL

1. INCONTINENCIA POR URGENCIA: se asemeja  a la IUE, o puede asociarse a ella clínicamente se caracteriza por deseo repentino de orinar  que obliga a micciones frecuentes, de no produciéndose  la micción aparecen la incontinencia  puede causar orina residual y pueden ser de 2 tipos.

1. SENSORIAL:- detrusor estable con ausencia de contracciones no inhibidas

· aumento de la sensibilidad vesical que produce mayor frecuencia                                  micciones, asi como de dolor con la distensión vesical    

                    Causas: focales.- irritación o inflamación, litiasis vesical, ca insitu, radioterapia

                  2.- MOTORA: contracciones espontáneas del detrusor, con salida involuntaria de orina

Causas: neurológicas y psicógenas

El diagnóstico puede realizarse por estudio urodinámico. En la cistrometria aparecen contracciones no inhibidas del detrusor evidenciadas por eventos bruscos de la presion intraveical ( en ausencia de esfuerzo fisico o incremento de la presion intra abdominal) que supera el tono uretral y produce escape de orina (vejiga inestable)

2.- INCONTINECIA POR REBOSAMIENTO

Se define como la pérdida involuntaria de la orina cuando la presion intravesical excede la presion uretral máxima asociada a distensión vesical pero en ausencia de contrecciones no inhibidas del detrusor

a) distensión vesical aumentada

b) obstrucción al flujo urinario de salida

c) no actividad del músculo detrusor

Las causas fundamentales son:

a) alteraciones neurológicas de la vejiga

b) obstrucción del cuello vesical o uretra por lesión tumoral o litiasis

Dx. Orina residual mayor de 150 ml

       Hiperreflexia del detrusor------- vejiga inestable

       Hipoactividad vesical------arreflexia

3.- INCONTINENCIA URINARIA MIXTA

Tiene una frecuencia  de 55-60&. Presenta un componente de urgencias y uno de esfuerzos

La IUE genuina se asocia a vejiga inestable

4.- FÍSTULA UROVAGINALES (vesicovaginales y uretrovaginales)

son asociadas por:

a) traumatismo obstretico

b) cirugía; urológicas, ginecológicas o gastrointestinales

c) radioterapia para tumores pélvicos

d) traumatismo por arma de fuego o arma blanca

CX. incontinencia diurna y nocturna, micciones normales o no de acuerdo al tamaño de la  fistula, infecciones urinarias recurrentes

DX.

a) prueba de colorante, diferenciar entre fvv y fuv

b) cistoscopia para localizar el orificio fistuloso

c) urograma, localiza las patologías asociadas

5.- URETER ECTOPICO 

Principalmente cuando desemboca pretrigonal en el cuello vesical o vagina

Produce incontinencia de orina permanente

6.-. ENURESIS

DX. DE LA INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZOS

El interrogatorio debe de incluir

a) patron, frecuencia y severidad de la incintinencia

b) asociación con otros síntomas como: urgencias, polaquiuria diurna y nocturna, dificultad para iniciar la micción, chorro débil

c) grado de incontinencias: es subjetivos y se a empleado la siguiente clasificación

GRADO I : IUE con actividad fuerte activa, enérgica, como toser, cargar peso, (PPE mayor 90)

GRADO II : IUE con actividad moderada como reir o subir escaleras (PPE 60-89)

GRADO III : IUE  como actividad mínima , como caminar (PPE menor 60)

Clasificacion del doctor Blaivas

TIPO 0 : historia de  IIU con los esfuerzos sin demostración objetiva. El cuello vesical y la uretra se abren durante el esfuerzo, minimo descenso del piso pélvico

TIPO I : historia clinica de IU, la cual se demustra clínicamente: hay minimo descenso del cuello vesical y de la uretra ( menos de 2 cm). Minimo cistocele, generalmente se pierde al orinar con orninam con grandes esfuerzos y altos volúmenes.

TIPO II : escape evidente de orina con los esfuerzos, con definidad hiperlovilidad uretral. Si la base vesicals e encuentra por encima del pubis y desciende con la maniobra de valsalva se considera del subtipo IIA y si el cistocele es evidente entes de la maniobra de valsalva se clasifica como II B. Corresponde a la incontinencia anatómica reseñada anteriormente.

TIPO III : perdida evidente de orina con minimos esfuerzos o incluso permanente. El cuello vesical permanente abierto durante la fase de llenado vesical en ausencia de contracciones involuntarias del detrusor. Corresponde a la denominada incontinencia por deficiencia urinaria.

IUE tipo I y II es por IU anatómica se realiza uretrosuspension tipo Burch, Marshall Marchetti, Free tensión

IUE tipo III e spor IU esfinteriana se realiza uretrosuspension

El 30% de las pacientes la IUE se asocia a incontinencia por urgencia ( se denomina incontinancia mixta) se presenta como un cuadro sintomatológico complejo  con micción imperiosa y frecuente que no se puede clasificar con el interrogatorio sino que requiere pruebas urodinamicas.

La presencia de masa vaginal y sensacioin de plenitud y pesadez en la vagina y la existencia  de  sintoimas obstructivos con incontinencia o sin ella: cistocele, rectocele, hipermovilidad uretral.

Presencia de  síntomas neurológicos

Antecendentes urológicos, obstreticos y ginecológicos quirúrgicos

Ingesta de medicamentos principalmente en pacientesd de edad avanzada

Historia social y sexual en pacientes sexualmente activas

EXAMEN FISICO

Debe de incluir: abdomen, pelvis, recto y evaluación neurológica.

1. Examen neurológico: se realiza en todos los casos para precisar, pueden encontrarse anomalías anatómicas secundarias a partos vaginales, asi como cambios vaginales hormonales de la menopausia  y allazgos de la histerctomia

a) grado de movilidad uretral

b) integridad del soporte de uretra y vejiga y otros órganos pélvicos

2.Tacto rectal: investiga el tono del esfínter anal y del reflejo bulbocavernoso que ondica la integridad del arco sacro.

2. Examen abdominal: descarta la incontinencia por rebosamiento si no existe distensión vesical

3. Examen neurológico: sensibilidad perineal y perianal, actividad motora, reflejos tendinosos profuncos en miembros inferiores.

PRUEBAS DE ESFUERZO

1.- Test de Marshall: 

Se llena la vejiga con liquido y se le soloicita a la paciente que puje o tosa mientras se obseva la uretra para detectar escape de orina. Luego s eleva el cuello vesical soin ostruir la uretra para demostrar la desaparición de la incontinencia. Demostrara de forma objetiva la IUE y e efecto potencial quirúrgica del suello vesical. Debe de realizarse en posición supina y erecta en casos dudosos, puede ser negativo cuando hay cistocele.

2. Test de bastoncito de algodón ( Q Tips).

Determina el gradode hipermovilidad uretral con la paciente en la posición supina se limpia el meato uretral, se lubrica e  introduce el hisopo de algodón hasta la vejiga a traves de la uretra, seretira un poco hasta dejarlo colocado en la union uretrovesical. Cuando la paciente puja se observa la angulacion de bastones, si el angulo es mayor a 35 con el pujo indica que existe un soporte deficiente de la vejiga y uretra. Es una prueba muy subjetiva.

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

a) Cituria y urocultivo: descarta las posibilidad de infecciones ya que el 60% se aompañan de inestabilidad vesical en el estudio urodinamico

b) Citológico de orina: descarta los tumores malignos de vejiga y cavidades

c) Exudado vaginal

ESTUDIOS RADIOLÓGICOS

a) Cistouretrografia miccional: evalua  objetivamente los posibles defectos anatómicos. Se toman como referecnia todos los organos pélvicos. Los puntos básicos son:

1) angulo uretrovesical posterior formado por el eje de la uretra y el suelo vesical su valor normal es de 90-100. cuando es mayor de  100 existe infundibulizacion del cuello vesical ( incontinencia anatomica, fibrosis vesical, prolapso vaginal sin incontinencia)

2) angulo de inclinación de la uretra co respecto al eje vesical con la paciente en poscion erecta. Su  valor normal es de 30-100, cuando es mayor de 35 existe hipermovilidad uretral

3) deformación de la uretra proximal, es un embudo con ensanchamiento o vesicalizacion de la misma. Hay perdida de la condición cilíndrica de la uretra. Cuello vesical incompentente.

4) Desplazamiento de la base vesical por debajo del bordo inferior de la sinfisis del pubis normalmente durante el esfuerzo no debe descender mas de 1 cm

5) Cuando deutrante el reposo el cuello vesical se encuentra fijo permanente abierto se habla de disfunción intriseca del esfínter.

Hay cambios relacionados claramente con la IUE y ellos son

a) amplitud del angulo uretrovesicl posterior

b) movilidad de la union uretrovesical

c) dilatación de la uretra vesical

d) desplazamiento del meato a nivel mas bajo durante el esfuerzo

ULTRASONIDO

Renal y vesical: evalua el estado de los riñones y la medición  de la orina posmiccional

Hipogastrio: evalua el estado de los organos ginecológicos

RECTAL:  se realiza con la vejiga llena en bipedestacion se observan hallazgos anatómicos a navel del cuello vesical y uretra en reposo y durante el esfuerzo. Asi como las lesiones intrínsecas de la uretra. Se descubren los cambios siguientes:

a) Hipermovilidad uretral: por cambios en la posición de la base vesical, cuello y uretra durante el esfuerzo.

b) Incompetencia del cuello vesical: por embudizacion de la porcion posterior  del la uretra 20 gd.

c) Cistocele: cuando la base vesical se localiza hacia fuera y debajo de la sinfisis del pubis.

UD.

Se indica solo en casos de hematuria o causas extrauretrales.

URODINAMIA

Si los hallazgos en el interrogatorio, EF, y estudios imagenologicos son de una IUE genuina, los estudios urodinamicos son innecesarios. Cuando no hay datos claros o existen síntomas de incontinencia mixta como urgencias o rebosamiento son necesarios.

Urodinamicamente la IUE se define como un escape de orina por la uretra durante una elevación de la presion intra abdominal sin que exista una verdasdera contracción del detrusor.

Uroflujometria:

Estudio del flujo urinario durante la micción  es decir volumen de orina expulsado por la uretra en la unidad de tiempo. En la IUE habitualmente se trata de un patron de flujo normal o aumentando exepto cuando existe una obstrucción como:

a) fibrosis, lesiones cicatrizales y fijación de la uretra después de intervenciones quierurgicas.

b) Presencia de un cistocele grande.

Cistometria.

Incluye las distintas fases de la funcion vesical

1) Capacidad

2) Sensación

3) Adaptación

4) Contractilidad

5) Respuesta a medicamentos

6) Control voluntario

La IUE se caracteriza por una cistometría de llenado normal, con un escape de orina durante el aumento de la presión intravesical.

 El 30%  de los pacientes presentan contracciones no inhibidas del detrusor: incontinencia mixta

Cuando la IUE se debe a una disfunción intrínseca del esfínter presenta escape de orina con aumento minimo o nulo de la presion intra abdominal y en ausencia de contracciones de l detrusor, debido a la ausencia de resistencia a nivel del tracto vesical de salida, puede anular cualquier aumento de la presion.

Perfilometria.

Evalua la funcion del esfínter. En la IUE anatomica la presion del cierre uretral y la longitud funcional de la uretra con menores.

En la IUE intrínseca por disfunción del esfínter se presenta co  presones uretrales bajas (92)

Electromiografia.

Se indica en pacientes con trastornos neurológicos, valora el sinergismo detrusor esfínter en las pacientes incontinentes.

Video urodinamia

Represnta el ultimo recurso de evaluacionde la paciente incontinente, la cistometria del llenado y de  micción se realizaon bajo control fluroscopico. Seobservan simultáneamente las imágenes videográficas del cuello vesical y de la uretra y se correlacionan con los verdaderos cambios de la presion del detrusor.

Contribuye a definir loas cambios anatómicos de la vejiga y el soporte uretral durante el reposo y el esfuerzo.

IUE anatomica: uretra cerrada en reposo y abierta en esfuerzo sin cambios en la presion del detrusor..... incontinencia.

IUE intrínseca: uretra abierta en reposo y en esfuerzo con escape de orina sin cambios en la presion del detrusor y en ocaciones sin ningun esfuerzo.

Debido a la complejidad del estudio y las dificultades para su interpretación se debe limitar e especializados.

Cistoscopia

Se realiza con objetivo de:

a) descartar presencia de fistulas y divertículo

b) descartar la presencia de lesiones intravesicales

c) medir la capaciadad vesical

RELACION ENTRE ENTRE VFEJIGA INESTABLE Y/O IUE

La vejiga inestable se caracteriza por la presencia de contracciones no inhibidas del detrusor con o sin deso urgente de micción, pero con emisión involuntaria de orina provocada por la bipedestacion, los movimientos , los esfuerzos y el mismo llenado vesical

Hay 2 tipos de incontinencia secuandaria a vejiga inestable.

1) contracciones no inhibidas del detrusor provocadas por movimientos, actividad o esfuerzos que semejan a una IUE

2) contracciones espontaneas no provocadas por el esfuerzo que se presentan en reposo e incluso durante el sueño.

Por estas razones los síntomas discretos por las pacientes por perdida de orina, por incompetencia esfinteriana (IUE) semeja a las pacientes con incontinencia secuandarias a contracciones no inhibidas del detrusor (inestabilidad vesical)

El diagnostico de vejiga inestable es básicamente cistometrico..

TRATAMIENTO NO QX.

El tratamiento conservador debe de indicarse con asesoramiento adecuado y teniendo en cuenta:

a) edad del paciente

b) estado general y de los tejidos de soporte

c) disposición para el tto qx.

d) Características  medica y psicosociales al tto
e) Tipo de incontinencia

f) Severidad del la incontinencia

Indicaciones:

1) incontinencia de leve a moderada

2) pacientes que rechazan tx qx.

3) Pacientes que se dediquen a el tiempo a tx

4) Pacientes en espera a tx qx

La variantes de este tratamiento incluyen.

a) medidas generales (obesidad, tx de enfermedades asociadas)

b) fisioterapia

c) farmacoterapia

d) estimulación electrica

e) dispositivos mecánicos oclusivos

Fisioterapia:

Tiene mayor éxito en pacientes de menor edad y grado de incontinencia y sin pperaciones previas del piso pélvico. No tiene efectos asversos y no limita las opciones qx futuras

1) Ejercicios de kegel: su fundamento conciste en q ue la contracción voluntaria repetida de estos musculosnesqueleticos mejoran su tono en reposo y su contracción refleja durante los aumentos de la presion intra abdominal. Mejoran  el soporte y el mecanismo del cierre uretral sobre todo en las maniobras de esfuerzo y reducen el escape  de orina. El éxito depende del grado de incontinencia y la constancia y permanencia del tratamiento. Debe de realizarse 10 veces por 30 seg durante 8-12 semanas.

2) Conos vaginales: su uso aumenta el cumplimiento de la paciente y facilita la toma de correcion de los musculos del piso pélvico. Consiste en contraer y reforzar los musculos a fin de retener conos de peso creciente en vagina.

3) Psicoretroalimentacion: técnica de modificación de la conducta , adquirir control del esfínter, fortalece musculos del piso pélvico y perine

4) ESTIMULACIÓN LECTRICA: es poco aceptado, su principio se basa en la producción de una continuación sostenida de lkos musculos estriados uretrakes y periuretrales del piso pélvico mediante la utilización de electrodos implantados o no implantables ( anales o vaginales) para aumentar la presion uretral. Su uso predomina en pacientes que no han tenido éxito con otros medios. Estimulación de corta duración y estimulación prolongada crónica.

5) FARMACOTERAPIA: es útil en la IUE grado I-II cuando este contraindicado el tratamiento qx. Es mas beneficioso cuando se utiliza en combinación con otras formas de tratanmiento no quirúrgico.

a) Agonistas alfa adrenérgicos: aumentan  la eficacia del mecanismo del cierre uretral mediante una accion directa sobre los receptores Alfa del cuello vesical y la musculatura uretral proximal. (contracciones del músculo liso y aumento de la presion uretral máxima de cierra)

b) Pseudofedrina: 

1.- Efedrina: estimula directamente los receptores alfa y beta, dosis 25-50 mg c/6, efectos secundarios: aumenta la TA, ansiedad, insomnio, se contraindica en  HTA, cardiopatias.

2.- Fenilpropanolamina: tiene potencia periférica similar a la efedrina pero con menor estmulacion del SNC. Produce un aumento de la presion uretral 20%, dosis de 50 mg c/12, combinado con estrógenos aumenta la eficacia ya que el estrogebo tiene efecto sencibilizante sobre la respuesta de receptores adrenérgicos.

c) Relajantes vesicales:

Imipramina: inhibe el centro de la micción. Se utiliza principalmente para disminuir la contractilidad vesical, pero también aumenta la resistencia de salida. Este efecto es producido por bloqueo periférico de la recaptación de noradrenalina. Estos medicamentos deben ser considerados como modalidades terapéuticas principalmente en presencia de IUE combinada con incontinencia por rebosamiento.

d) Estrógenos: la uretra femenina es sensible a los estrógenos. Ellos estimulan la proliferación de la mucosa con aumento de la captación y de la respuesta del músculo liso uretral a los estimulantes alfa adrenérgicos, lo que mejora la función del esfínter uretral. Parenteral, oral, parches dérmicos o crema vaginal.

Indicaciones:

a) IUE grado I posmenopáusicas

b) Antes de intervención qx y después con el fin de mejorar la vascularización y cicatrización de los tejidos urogenitales.

D) Beta bloqueadores: propanolol bloquean los receptores beta y estimulan los alfa, 10 mg c/6 hrs.

E) Dispositivos mecánicos: el paciente con IUE intratables que no responden a otros metodos aunque no estén aptas para tratamiento quirúrgico. Actúan comprimiendo la uretra y aumentando asi la presión uretral y producen elevación de la unión uretrovesical. Dentro de ellas se utilizan:

a) dispositivo oclusivo de succion meatal

b) tapón vaginal

c) dispositivo de Bonmar

d) dispositivo vaginal de Silastic

Desventajas: pueden producir hipersensibilidad vaginal, ulceración, molestias y desplazamiento.

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO.

La selección depende de:
1) características clínicas
2) resultados de estudios

3) características de US-TR

4) características de cada operación.

IUE leve o moderada:

Hipermovilidad uretral con PUD normal u otras patologías asociadas inherentes a la función vesical

Se indica la cirugía con el fin de elevar el cuello vesical

1) suspensión del cuello vesical por endoscopia

2) procedimientos uretrovesicales suprapúbica
3) colporrafia anterior

IUE Severa:

Incompetencia esfinteriana. PUD con presiones uretrales bajas. Se indican procedimientos quirúrgicos para aumentar la resistencia uretral.

a) inyecciones periuretrales

b) cabestrillos

c) esfínter urinario anterior

Suspensión Endoscópica.

Del cuello vesical no logran una tasa de éxito duradera por el uso de un solo punto de sutura a cada lado del cuello vesical en comparación con otras técnicas suprapubicas.

La disección es mninima y no produce fibrosis adecuada con la aponeurosis pubocervical para uretral y pared lateral de la pelvis que mantienen el cuello vesical en posición elevada.

Procedimientos suprapubicos: mejores resultados

a) Marshall Marchetti Krants ( uretro suspensión con fijación a l pubis) éxito inicial 90-95%, a largo plazo 60%

b) Burch: uretrosuspensión con fijación al ligamento iliopectíneo, éxito inicial 90-95% a largo plazo 80-85%.

Procedimientos de cabestrillo.

Indicaciones:

1) fracaso de intervenciones quirúrgicas
2) incontinencia congénita
3) uretra fibrosa cicatrizada

4) uretra corta no funcional

5) baja presión de cierre uretral

6) antecedentes de radioterapia

7) IUE grado III

Vias de realización: suprapúbica o combinada, resultados 75-95%

Materiales utilizados.

1) homólogos:   -    vagina     

· aponeurosis

· fascia lata

· duramadre

      2)  sintéticos:      -    mersilene

· goretex

· suastil mas dacron

· teflón

complicaciones

a) retención completa de orina

b) granuloma vaginal y suprapúbica
c) perforación vesical con sutura y litiasis

d) erosión, necrosis y fístula uretrovaginal

