	DEFINICIÓN
Ésta es universal y por consenso para fines prácticos, se ha adoptado la de la Sociedad Internacional de Continencia (1988): incontinencia urinaria de esfuerzo es la pérdida involuntaria de orina, objetivamente demostrada, a través de la uretra intacta como resultado de un aumento súbito de la presión intraabdominal que se transmite directamente a la vejiga y la uretra. Esto es, la orina se pierde como un chorro cuando la presión intravesical es superior a la presión intrauretral y nunca escapa por la contracción del músculo detrusor.

	La incontinencia urinaria en las mujeres es un problema sobresaliente, altamente prevalente, que ocurre en todas las edades, condiciones geográficas o estados de salud. Posee además relación con las más diversas entidades patológicas; comprende problemas de movilidad física así como neurológicos, intestinales o respiratorios y de las vías urinarias inferiores. Las medidas de tratamiento disponibles ofrecen buenas probabilidades de corrección total o parcial aun en las mujeres de edad avanzada, además de reducir y aun evitar las consecuencias físicas, psíquicas y sociológicas acompañantes de la incontinencia urinaria.
   La prevalencia es de 38% en mujeres sanas entre 30 y 60 años de edad.2 Dicha entidad impone grandes problemas sociales, físicos y psicológicos en las personas que la sufren. Desde el punto de vista económico existen cifras aproximadas del costo derivado por este padecimiento por los problemas que abarcan tan diversos aspectos y se calcula para Estados Unidos de alrededor de 10 millones de dólares al año.3,4
En relación con la fisiología de la continencia urinaria, la anatomía es un área de confusión, controversia y debate entre urólogos, ginecólogos y anatomistas porque aunque los músculos, ligamentos, nervios y vasos sanguíneos han sido identificados desde mucho tiempo atrás (es clásica la descripción de Vesalio), no hay un acuerdo definitivo para el entendimiento de su interacción y el establecimiento de lo que habría de considerarse como estado de normalidad. Esta relación anatomofisiológica es, por eso, motivo constante de reevaluación incluyendo los aspectos clínicos, imagenológicos y todo aquello relacionado con la identificación y el tratamiento de los trastornos de la continencia urinaria en la mujer. 
   Para entender las alteraciones patológicas y el manejo se deben recordar algunos detalles anatómicos y fisiológicos. Desde el punto de vista embriológico la vejiga y la uretra tienen el mismo origen, el seno urogenital: la expansión de la parte craneal y la tubularización de la parte caudal son los que promueven la diferenciación de la vejiga y la uretra. La primera actúa como reservorio y la segunda como esfínter; el mecanismo normal del esfínter uretral mantiene la continencia de la orina en condiciones basales de reposo así como ante los esfuerzos variables.

VEJIGA 

Es una víscera hueca con función de reservorio urinario, ocupa la mitad anterior de la pelvis limitada hacia adelante por el pubis y las paredes laterales de la pelvis y hacia atrás por el tabique rectovesical. Tiene una capacidad de 350ml aproximadamente. En la parte inferior la vejiga descansa y se adhiere a la base de la próstata en el hombre y en la mujer está colocada sobre el diafragma pélvico y el cuello vesical da continuidad a la uretra. La pared de la vejiga está formada por tres capas de músculo entrelazadas y recubierta por epitelio transicional.

URETRA

Es un tubo muscular complejo que se extiende desde el cuello de la vejiga hasta el meato externo; tiene una longitud total aproximada de 3 a 4 centímetros.
En la mujer, el segmento inicial de la uretra se extiende desde la vejiga hasta su paso bajo el pubis. Y comprende el cuello de la vejiga y la uretra proximal y aunque representa la quinta parte del total de la longitud uretral, influye de manera importante en la continencia urinaria y es el área uretral femenina que impide la fuga de orina (Fig. 1). La uretra distal se extiende de la capa externa del diafragma urogenital al meato uretral externo y funciona esencialmente para dirigir el chorro urinario (Fig. 2).

ESFÍNTER ESTRIADO UROGENITAL

Consiste en dos porciones, la porción esfinteriana superior e inferior. Las fibras del esfínter superior son orientadas circularmente y ocupan las dos terceras partes del cuerpo de este músculo y alrededor del lumen uretral en aproximadamente 20 a 60% de su longitud (rabdo-esfínter). La segunda porción ocupa un tercio de la parte distal; las capas adyacentes del lumen uretral ocupan de 60 a 80% de la longitud. Esta porción consiste en dos bordes de músculo liso (involuntario) en forma de arco sobre la superficie ventral de la uretra; uno de estos bordes se origina en la pared vaginal y es llamado esfínter uretrovaginal. Las otras bandas de músculo son originadas en la rama isquiopúbica y son llamadas compresoras uretrales. La fisiología de la contracción de estos dos segmentos es de tipo sincicial y sincronizada con el músculo detrusor vesical. 

ANATOMOFISIOLOGÍA DE LA MICCIÓN

De lo anterior se desprende que la vejiga y la uretra son órganos anatómicamente distintos y que, desde el punto de vista de su funcionamiento, se comportan como una unidad puesto que la primera tiene como función primordial el almacenamiento de la orina (continencia y fase de almacenamiento) y la segunda es el órgano de excreción de la orina (el vaciado vesicouretral o fase de vaciamiento). 
   En la primera fase mencionada, la orina llega a la vejiga y produce su distensión dando lugar a una descarga aferente nerviosa sensorial que por la vía del pudendo da como resultado una respuesta motora que es la contracción de la musculatura estriada periuretral. Este arco reflejo puede evaluarse clínicamente mediante tres reflejos: bulbocavernoso, anal superficial y el de la tos, que producen como respuesta la contracción del esfínter anal ante el estímulo digital del clítoris y de la piel del margen anal o luego de simular tos, respectivamente. Al mismo tiempo que esta respuesta motora, ocurren descargas simpáticas motoras que se traducen en forma directa en la contractura del músculo liso uretral, así como relajación del detrusor. Indirectamente, el estímulo simpático produce inhibición en la transmision postganglionar parasimpática que hace que el llenado vesical se acompañe de mayor presión en la uretra que en la vejiga, lo cual se mantiene durante el periodo de llenado permitiendo así el drenaje de la orina que ha venido a llenar la vejiga condicionando la frecuencia de la micción.
En la segunda fase, la de vaciamiento, habrá de tenerse presente que la micción es un acto tan voluntario como placentero en el que participan una serie de actos reflejos coordinados cuyo resultado es la relajación uretral congruente con la contracción sostenida del detrusor hasta el final del vaciamiento de la vejiga.
Cuando la vejiga recibe 400 a 500 ml de orina, se despierta un estímulo sensitivo aferente que asciende por la médula por la vía del nervio pélvico para luego hacer sinapsis con el núcleo pontino de la miccion originando la vía eferente al llegar al lóbulo frontal, que dará lugar a la relajación de la musculatura estriada periuretral y en esa localización la musculatura lisa periuretral y la del cuello vesical favoreciendo así  su apertura; también habrá inhibición betaadrenérgica que contrae el músculo detrusor.
   
A este propósito, es de interés mencionar los reflejos propuestos por Mahoney que favorecen ambas fases: almacenamiento y evacuación de la orina. Esta información se reproduce en el cuadro 1.
Cuadro 1. Reflejos propuestos por Mahoney que favorecen el almacenamiento y la evacuación de orina


Reflejos involucrados en el almacenamiento vesical 

1. Reflejo simpático detrusor a detrusor. Inhibe la respuesta del detrusor al incremento de tensión del detrusor

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

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

4. Reflejo uretro-esfinteriano. La tensión en el trígono produce contracción del esfínter externo estriado
Reflejos iniciadores de la micción 
5. Facilitador perineo-detrusor. Relajación de los músculos del piso pélvico estimula la contracción del detrusor

6. Facilitador detrusor-detrusor. El incremento en la tensión del detrusor estimula la contracción del detrusor 
Reflejos para mantener la micción 
7. Inhibidor detrusor-uretral. Del detrusor a una inhibición segmentaria del músculo liso uretral 

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

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

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

11. Inhibidor uretro-esfinteriano. Reflejo segmentario de la uretra al esfínter estriado 
Reflejo de interrupción de la micción 
Fibras aferentes del piso pélvico al tallo cerebral para inhibir el destrusor 


ETIOPATOGENIA
Se ha demostrado que el mecanismo de continencia uretral femenina depende de la interacción de cuatro factores uretrales que son: presión de cierre uretral, longitud de la uretra, anatomía uretrotrigonal y recepción uretral de la presión intraabdominal.5
   La presión uretral es el resultado de la actividad del esfínter liso y estriado pero también intervienen factores uretrales no musculares como el plexo vascular submucoso, el contenido de elastina y colágeno de los tejidos uretrales y el efecto oclusivo de tipo esfinteriano de la mucosa.
   La relación de la longitud uretral con el mantenimiento de la continencia ha perdido importancia ya que se ha documentado que la uretra corta no es un factor de incontinencia per se. 
   La anatomía uretrotrigonal que ha sido demostrada por uretrocistografía lateral debe cumplir ciertos criterios: la base vesical debe encontrarse sobre el nivel inferior de la rama de la sínfisis púbica y la presión abdominal no debe hacerla descender más de 1.5 centímetros; es necesario que exista un alineamiento uretrotrigonal normal con un ángulo de 35 grados con la vertical. En la situación hipermóvil puede producirse una pérdida de todas las características anatómicas dando lugar a hallazgos radiológicos que se relacionan con el diagnóstico clínico de cistouretrocele. 
   La transmisión de la presión intraabdominal a la porción de la uretra proximal situada en el interior del abdomen es también un factor importante para el mantenimiento de la continencia. Se trata de un fenómeno pasivo y es consecuencia de la configuración anatómica normal. Siempre que se produce un aumento de la presión intraabdominal durante un esfuerzo como la tos y otras maniobras, esta presión se transmite no sólo a la vejiga sino también a la uretra proximal, dando lugar a un aumento de la presión de cierre uretral evitando pérdida de orina. Si se altera el eje uretral, el descenso rotacional hace caer la uretra proximal y la base de la vejiga de su emplazamiento intrabdominal, lo que altera evidentemente la transmisión de esta presión. 
   Otros factores que influyen en la continencia urinaria son la presencia de vejiga estable, de una buena capacidad y de acomodación normal, un cuello vesical anatómicamente competente, la integridad de la inervación anatómica y somática vesicouretral y la integridad de la musculatura del piso y las estructuras pélvicas. 
   Las causas según el nivel anatómico son principalmente uretrales, dentro de las que destacan de manera general, los traumatismos obstétricos o urológicos y los cambios atróficos de la edad avanzada. Algunas de esas situaciones son: manipulación quirúrgica de la uretra y el cuello, excéresis de masas periuretrales, radiaciones, cirugía antiincontinencia por vía vaginal, traumatismos pélvicos y algunas anomalías congénitas. Por su parte, algunas causas vesicales son la vejiga neurogénica, las fístulas vesicovaginales y ciertas alteraciones psiquiátricas, así como la fístula ureterovaginal y el uréter ectópico. 
   En resumen, las dos formas de incontinencia urinaria son la intrauretral y la extrauretral.
INCONTINENCIA DE ORIGEN INTRAURETRAL


Comprende cuatro variantes: 

1. Incontinencia urinaria de esfuerzo genuina. Es la pérdida involuntaria de orina por esfuerzo físico en ausencia de contracción del detrusor debida a la pérdida del soporte anatómico de la uretra y de la unión uretrovesical. La causa más común es el traumatismo obstétrico o la atrofia de los tejidos en la edad avanzada (hipoestrogenismo postmenopáusico) o como secuela de cirugía del piso pélvico. 

2. Incontinencia de urgencia. Es la pérdida involuntaria de orina con deseo intenso y súbito de micción asociada con contracciones no inhibidas del detrusor o inestabilidad sensorial en relación con alteraciones neurológicas como por ejemplo después de accidentes vasculares cerebrales o parkinsonismo y esclerosis múltiple. 
3. Incontinencia por rebosamiento. Es la pérdida involuntaria de orina por aumento de la presión intravesical sobre la presión uretral debida a sobredistensión de la vejiga urinaria; puede o no intervenir el detrusor. 
4. Incontinencia mixta. La coincidencia más frecuente es la de incontinencia urinaria de esfuerzo   genuina y la urgencia motora aunque la asociación puede ser entre los otros tipos de incontinencia

INCONTINENCIA EXTRAURETRAL

Aquí se incluyen las fístulas genitourinarias cuya causa más frecuente es traumática, quirúrgica o por efecto de radioterapia, el uréter ectópico y el divertículo uretral. El estudio urológico es esencial para la identificación de la etiología.


	  
	
	La micción es un acto tan voluntario como placentero en el que participan una serie de actos reflejos coordinados. 
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	CLASIFICACIÓN

	Según la intensidad del proble- ma se reconocen tres formas de incontinencia urinaria.

Grado I 

Se presenta salida involuntaria de orina por grandes esfuerzos o incremento súbito de la presión abdominal; no existe fuga durante la 
	noche y no requiere protección para la ropa. 

Grado II 

Se presenta salida de orina como respuesta a los esfuerzos convencionales, marcha, posición de pie o a partir de una posición sentada; puede observarse fuga durante la noche y requiere protección para la ropa en forma constante.


	Cuadro 2. Clasificación de la incontinencia urinaria 


A. Según la intensidad 
Grados I, II y III. Véase el texto. 

B. Según el agente causal 

1. Intrauretral 

a. Incontinencia urinaria de esfuerzo genuina 

· Secundaria: cirugía
                  trauma obstétrico

· Hipoestrogenismo 

· Atrofia tisular en la edad avanzada

· Alteraciones neurológicas concomitantes (hiperreflexia del detrusor) 

b. Incontinencia de urgencia 

· Motora 

· Inestabilidad sensorial 

c. Incontinencia por rebosamiento 

d. Incontinencia mixta. El 70%: genuina + urgencia motora

2. Extrauretral 

a. Fístulas genitourinarias congénitas y secundarias 

b. Uréter ectópico 

c. Divertículo uretral 

	Grado III 

Se presenta incontinencia urinaria total, hay fuga de orina sin ninguna relación con la actividad física; existe pérdida nocturna y necesita protección constante.
   En el cuadro 2 se indica la clasificación de la incontinencia urinaria según la intensidad y en relación al agente causal. En este último caso se consideran dos categorías: intrauretral y extrauretral. 
	   La determinación anatómica del agente etiológico es de trascendencia para seleccionar el o los medios de tratamiento indicados; de esto depende en muchas ocasiones la respuesta exitosa de la terapia que se decida emplear, lo cual es de la mayor importancia tanto para el médico como para la paciente que en ocasiones se encuentra en condiciones emocionales nada deseables debido a la naturaleza crónica y aparentemente intratable del problema.

	ABORDAJE DIAGNÓSTICO
	
	

	Para llevar a cabo este diagnóstico debemos iniciar con una historia clínica completa con la cual se excluyen entidades patológicas o disfunciones uretrovesicales, así como demostrar las condiciones estructurales y funcionales de la paciente. Dentro de este contexto debemos considerar indispensable el interrogatorio intencional (orientado), el examen físico, en donde se investigará presencia de cistouretrocele, rectocele, investigación de orina residual, prueba de esfuerzo, prueba de Marshall/Booney y valoración neurológica; exámenes de laboratorio completos y estudio uretrocistoscópico. 

UROFLUJOMETRÍA 

Estos estudios sirven para el diagnóstico etiológico de la I.U.E. y cada vez adquieren mayor importancia; permiten además valorar el comportamiento esfinteriano vesicouretral. Existen dos fases: de llenado y de vaciamiento. 
   Parámetros de la valoración urodinámica y perfil de la presión uretral. Consiste en la medida de la presión intraluminal en toda la extensión de la uretra en reposo y durante esfuerzo abdominal. Su 
	objeto es verificar la integridad esfinteriana y la influencia de la hipermotilidad del cuello vesical sobre la continencia. Presiones menores a 30 cm de H2O, sugieren lesión intrínseca del esfínter. Alteraciones en los parámetros del perfil uretral en el pre y postoperatorio con algunas técnicas quirúrgicas, se concluye que el éxito no está relacionado con alteraciones del perfil uretral, inducidas por la cirugía. 
   La uroflujometría mide el flujo urinario en mililitros por segundo. Analiza la capacidad de contracción del detrusor y el relajamiento esfinteriano con la consiguiente disminución de la resistencia uretral. Es útil para valorar los resultados del tratamiento quirúrgico de la IUE, aunque los estudios hechos demuestran que no es útil. Lo único que permite es detectar la disminución del flujo máximo en el postoperatorio inmediato. 
   La cistometría de agua evalúa la función vesical a través de la medición de la presión del llenado vesical. Ésta ha sido la prueba más accesible para el urólogo que no cuenta con aparatos para realizar estudios urodinámicos (Fig. 3).
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	Para llevar a cabo este diagnóstico debemos iniciar con una historia clínica completa con la cual se excluyen entidades patológicas o disfunciones uretrovesicales, así como demostrar las condiciones estructurales y funcionales de la paciente.


	
Figura 3. Cistometría de agua 
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	CISTOMETRÍA

Mide la presión vesical durante el llenado de vejiga. Detecta contracciones no inhibidas del detrusor y complacencia vesical; es un arma de dos filos, si es negativa no descarta inestabilidad, si es positiva no descarta I. U. E. Y no significa mal pronóstico. En nuestra experiencia se diagnostica clínicamente; la urodinamia ayuda en cuadros atípicos en que se sospecha lesión neurológica.7 

RADIOLOGÍA 

Dado que estos estudios son de utilidad para conocer las relaciones anatómicas de la uretra, cuello vesical y sínfisis púbica es importante realizar: urografía excretora como estudio general, y el uretrocistrograma lateral.
   Si bien es cierto que en la práctica cotidiana en las pacientes que tienen I.U.E., se hacen pocos estudios radiológicos, es interesante recordar que han contribuido mucho al conocimiento del tema en cuestión. 
	   Existen dos estudios que se han llevado a cabo y son: uretrocistograma lateral y con cadena de metal, que sirven para visualizar la unión uretrovesical en relación con la sínfisis pubiana; ésta en una mujer normal, joven y sin hijos, la posición elevada de la unión uretro-vesical (Fig. 4) y la vemos en forma diagramática. 
   En los uretrocistogramas laterales en una enferma incontinente antes y después de la suspensión endoscópica del cuello vesical, cabe mencionar que se ve que la situación preoperatoria de la unión uretrovesical es de aproximadamente 2 centímetros por debajo de la línea que une la sínfisis con S-5 y después de la operación se aprecia 3.5 centímetros por encima (Fig. 5). Con todos estos datos radiológicos se conoce si se pudo desplazar la unión uretrovesical y si no se logró se explica el fracaso de la cirugía. Nosotros hacemos estos estudios de rayos X en casos complicados por cirugía repetida en los que ya existe fibrosis.


	
Figura 4. Uretrocistograma lateral. Representación esquemática
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Figura 5. Uretrocistograma lateral. Corrección quirúrgica 
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	TRATAMIENTO MÉDICO
	
	

	MANEJO CONSERVADOR DE LA INCONTINENCIA DE ESTRÉS

El manejo conservador de la incontinencia urinaria de esfuerzo y aun de la incontinencia urinaria de estrés, sigue siendo de los principales recursos en el inicio del tratamiento, así como en muchos casos un adyuvante posterior al manejo quirúrgico. Este manejo médico tiene un espectro amplio de elementos farmacológicos y no farmacológicos así como el refortalecimiento de los músculos pélvicos. 

FARMACOTERAPIA DE LA INCONTINENCIA

Estrógenos 
Se han utilizado durante muchos años para el tratamiento de la incontinencia. Existen receptores estrogénicos en uretra y base de vejiga. Se ha observado posterior al uso de estrógenos una ingurgitación de los plexos vasculares musculares y submucosos así como el mejoramiento de la eficacia de los músculos periuretrales lisos y estriados.
   El estrógeno puede ser más eficaz para tratar la incontinencia de esfuerzo por tener un efecto sinérgico con agentes simpaticomiméticos. El producto puede usarse por vía sistémica o local con buenos resultados, aunque la eficacia real de la estrogenoterapia sigue siendo punto de controversia. 

Agentes simpaticomiméticos 
Efedrina.Es un simpaticomimético natural que estimula los receptores alfa y beta y determina la liberación periférica de norepinefrina. El patrón urodinámico posterior al uso de efedrina, es aumentar la 
	presión uretral desde la base de la vejiga y todo el trayecto uretral. El beneficio de la administración de este compuesto es restaurar la continencia en 14% de los pacientes y en 30 a 60% muestran mejoría subjetiva. 

   Hidrocloruro de pseudoefedrina. Es un estereoisómero de la efedrina y tiene un efecto similar. La dosis de 30 a 60 mg por día genera efectos similares al compuesto natural. 

   Fenilpropanolamina. Es otro simpaticomimético con actividad similar a la efredina pero con menos efectos colaterales. La dosis es de 25 a 50mg por día. 

Agentes anticolinérgicos 
Los efectos anticolinérgicos generalmente no son de gran utilidad en el tratamiento de la I.U.E. pura. Sin embargo, pueden ser útiles en pacientes con contracciones reflejas del detrusor mejorando los síntomas de urgencia o urgencia incontinencia. Estos fármacos curan de 5 a 30% de las mujeres con inestabilidad y mejoran los episodios de urgencia en 10 a 80% de los casos. 

   Bromuro de propantelina. Es un amonio cuaternario sintético que inhibe competitivamente la transmisión colinérgica en los ganglios pelvianos y el detrusor. La dosis es de 15 a 30 mg por día. Los efectos colaterales son sequedad de boca, visión borrosa, constipación y están contraindicados en pacientes con glaucoma, colitis ulcerosa, enfermedad cardiovascular y arritmia cardíaca.
	
	

	   Cloruro de oxibutinina. Es una amina terciaria que suprime las contracciones reflejas del detrusor. La dosis es de 5 mg dos a cuatro veces por día. 

   Clorhidrato de imipramina. Es un antidepresivo tricíclico que tiene cuatro mecanismos en combinación: actividad anticolinérgica central y periférica, bloqueo periférico de la recaptación de la noradrenalina, efecto sedante central e inhibición directa de la contractilidad vesical. La dosis recomendada es de 25 mg dos a tres veces al día. Su efecto indeseable es la sedación y los derivados de su acción anticolinérgica como son boca seca, constipación y otros.

REHABILITACIÓN MUSCULAR Y TERAPIA FÍSICA

Nuestro punto de vista en relación a la rehabilitación muscular es 
	recomendar particularmente los ejercicios de Kegel como ejercicio de fortalecimiento del músculo pubococcígeo a través del cual se ubica la uretra; sabemos que éstos necesitan mucha dedicación y constancia y que pueden curar la I.U.E. leve mediante una mínima elevación del ángulo uretrovesical, y que incluso el éxito en función del fortalecimiento muscular se logra sólo en 32% de las pacientes.8
   Este porcentaje se antoja escaso para lo que toda paciente espera del médico y del tratamiento que selecciona para resolver su problema. Resulta aconsejable explicar a la enferma que aunque un tercio de éxitos parecería poco, no debe olvidarse que el tratamiento conservador es sólo uno de los recursos disponibles para un padecimiento que en no pocas ocasiones se convierte en problema mayor.

	TRATAMIENTO QUIRÚRGICO
	
	

	Para la consideración del tratamiento quirúrgico entramos en un campo muy explorado. Debido a las múltiples técnicas conocidas y sus modificaciones, se intentará describir las más frecuentemente usadas para que el lector tenga información básica de cada una; éstas siempre llevan como cometido el restablecimiento del ángulo uretrovesical y el llevar el cuello vesical a un sitio intrapélvico retropúbico. Cada técnica tiene un porcentaje diferente de cura y complicaciones.

ANTECEDENTES HISTÓRICOS

Existen múltiples referencias históricas que datan de los papiros egipcios ya con intentos encaminados a la corrección de la incontinencia urinaria de esfuerzo femenina. Éstos consisten en la aplicación vaginal de estructuras comparadas a los pesarios vaginales actuales. No fue sino hasta el siglo XIX cuando J.Marion Sims inicia las primeras descripciones de técnicas enfocadas al manejo de este problema. Uno de los pilares fundamentales en los que descansa la tendencia principal del tratamiento antiincontinencia, fue desarrollado por el Dr. Howard A.Kelly del Hospital Johns Hopkins con su "plicatura de Kelly" al cuello de la vejiga.9 
   Posteriormente, en Alemania los cirujanos Goebel-Stoeckel y Frangenheim desarrollan las técnicas básicas de los procedimientos con cabestrillos (slings) suburetrales y subcervicales. Los primeros intentos de cura de la I.U.E con inyecciones periuretrales de substancias químicas fue hecha en Inglaterra en 1930 por Murless.8 
   La era moderna de la cirugía retropúbica del cuello de vejiga inicia en 1949, cuando los urólogos
	Marshall y Marchetti trabajan conjuntamente con el ginecólogo Krantz para la técnica antiincontinencia más ampliamente usada. Modificaciones a esta técnica fueron hechas posteriormente por Paul Hodgkinson y John Bursh en 1960. El abordaje con aguja fue originalmente propuesto por Armand Pereyra en 1957 y sus subsecuentes modificaciones van desde Tomas Lebherz, Stamey, Raz y Gittez. El desarrollo de modernos materiales protésicos y avances en la cirugía reconstructiva inician en 1970 y abren una vasta lista de materiales y técnicas sofisticadas, enfocadas a la incontinencia compleja y en muchos casos a la incontinencia recidivante. Los objetivos del tratamiento quirúrgico deben ir encaminados a individualizar la terapia a cada paciente según sus síntomas, necesidades y tipo de actividad. Integrar el factor de impacto psicólogico para cada paciente y restituir las relaciones anatómicas y estructurales que cada paciente desarrolle por sus antecedentes ginecoobstétricos o quirúrgicos así como sus enfermedades intercurrentes. Aproximadamente se publican dos artículos por semana en la literatura mundial enfocados a las técnicas antiincontinencia, y en la actualidad existen alrededor de 200 técnicas quirúrgicas. ¿Cuál de estas técnicas podría ser la más recomendable para una determinada paciente? Ésta deberá ser individualizada a cada caso y ser del dominio del cirujano para el reconocimiento de las alteraciones anatómico-estructurales de la paciente así como para la identificación de complicaciones o eficacia (Cuadro 3).
	
	

	COLPORRAFIA ANTERIOR CON PLEGAMIENTO TIPO KELLY

Es el procedimiento más antiguo (1914) y hasta la fecha prácticamente no ha sido modificado. Tiene un índice de curación inicial de 90% pero al seguimiento de seis meses el porcentaje no supera el 50%. Asimismo, el porcentaje de falla de esta técnica obliga a reutilización de otras técnicas en un 80% de los casos. Debido a su simplicidad, baja morbilidad y bajo costo es la técnica más empleada en el mundo principalmente por ginecólogos.
   Las complicaciones de la colporrafia anterior incluyen: hemorragia particularmente del plexo periuretral y otras venas sinfisiarias; laceración de la base de la vejiga, cuello y uretra; desarrollo de fibrosis periuretral con la subsecuente presencia de estenosis uretral y cicatrices vaginales condicionantes de dispareunia o estenosis del introito.
   Es común la repercusión funcional al plegamiento uretral resultando en la retención urinaria postoperatoria, el aumento del volumen 
de orina residual y las infecciones urinarias (Fig. 6). 

OPERACIONES RETROPÚBICAS

Aquí es necesario antes de entrar a las decisiones propiamente dichas de las técnicas quirúrgicas, mencionar nuevamente a la prueba de esfuerzo que nos da una indicación objetiva para la corrección y dar una aproximación en el grado de éxito de la operación. Esta prueba se lleva a cabo de la siguiente manera: la vejiga se llena y en posición ginecológica se le hace toser y si existe pérdida urinaria la paciente tiene I.U.E. Colocando uno o dos dedos bajo el trígono, la pérdida urinaria debe desaparecer. También colocando en la vagina un tapón de gasa nos da un pronóstico más adecuado. Estas pruebas hacen que el mecanismo esfinteriano se aleje del vestíbulo hacia el ombligo, que es lo que van a hacer las diferentes técnicas y de éstas, la que logre en forma más permanente y con menor riesgo, deberá ser seleccionada.
Cuadro 3. Clasificación de los procedimientos quirúrgicos antiincontinencia


I. Colporrafia anterior con plicatura tipo Kelly 

II. Suspensión retropúbica del cuello vesical 

a. Operación de Marshall-Marchetti-Krantz 

b. Colposuspensión tipo Burch 

III. Procedimientos de vesicosuspensión con aguja 

a. Operación de Pereyra

b. Modificaciones subsecuentes 

IV. Procedimientos con cabestrillo 

a. Materiales orgánicos autólogos (fascia) 

b. Materiales orgánicos heterólogos

c. Materiales sintéticos 

V. Inyecciones periuretrales 

a. Teflón

b. Colágeno 

c. Grasa 

VI. Esfínter artificial 

Figura 6. Procedimiento para plegar la uretra. Colporrafia anterior tipo Kelly
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	Operación de Marshall-Marchetti-Krantz

Estadísticamente se habla de 90% de curación completa; esta técnica fue descrita por primera vez en 1949. El plan quirúrgico consiste en insertar suturas suspensoras con el cartílago de la sínfisis; la incisión recomendable es la vertical, nos da mayor vista de la vagina distal y la uretra, se libera la uretra, vejiga y cuello vesical hasta un centímetro del meato, se colocan tres suturas equidistantes a cada lado de la uretra y en cuello vesical, éste se define con el valor de la sonda Foley; estas suturas de Catgut 00 se pasan al periostio del pubis, anudándose para cerrar el Retzius. El catéter se deja aproximadamente 5 días. La complicación más frecuente es la retención urinaria inmediata, osteítis púbica e infección urinaria. Debe mencionarse que esta operación abre el camino para que los urólogos traten esta entidad ya que era siempre manejada por ginecólogos (Fig. 7). 
Operación de Burch

Su principal objetivo es elevar el ángulo uretrovesical, fijando la facia vaginal que se encuentra cerca de la uretra al ligamento iliopectíneo (ligamento de Cooper); ésta fue descrita en 1961. Su éxito lo reportan en 90% cuando es procedimiento primario y 76.5% si es en segundo lugar (Fig. 8). 

VESICOURETRO SUSPENSIÓN CON AGUJA

Operación de Pereyra 

La primera operación de suspensión con aguja fue descrita por el ginecólogo Armand J. Pereyra en 1950 como una modificación del procedimiento de Marshall-Marchetti-Krantz. Así mismo esta técnica ha sufrido numerosas modificaciones a lo largo del tiempo; éstas se han agrupado en categorías: modificaciones en el tipo de disección vaginal, el tipo y método de suturas ampliadas, el tipo de abordaje al espacio de Retzius, el metodo de fijación en la pared abdominal y el uso de endoscopia.
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Esta operación abre el camino para que los urológos traten esta entidad ya que era siempre manejada por ginecólogos. 

Figura 7. Operación de Marshall-Marchetti-Krantz. 
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Figura 8. Operación de Burch 
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	Describiremos la modificación de Shlomo Raz la cual consideramos ha demostrado más efectividad en la reconstrucción de las relaciones estructurales de la posición del cuello y el ángulo uretrovesical, menor morbilidad y ser un procedimiento sencillo lo cual la ha hecho muy popular entre urólogos y ginecólogos desde el inicio de 1980.

Descripción de la técnica 

Se administrará anestesia final o general y la paciente es colocada en posición de litotomía. Una valva vaginal posterior es colocada y los labios son suturados a la piel para una mejor exposición de la pared vaginal anterior. Se coloca una sonda de Foley 18FR para vaciamiento vesical. Se realiza una incisión media en forma de T invertida desde 1 cm debajo del meato uretral para disecar colgajos de mucosa vaginal lateralmente. Para exponer el tejido periuretral hasta la altura del cuello vesical entrando al espacio retropúbico mediante disección roma o cortante liberando las adherencias periuretrales y perivesicales hasta 
	lograr perforar la facia endopélvica y tocar la rama isquiopúbica. Se colocan suturas helicoidiales a cada lado de la vejiga de nylon monofilamento del número 1 a la altura del cuello vesical tomando como referencia el globo de la sonda de Foley debiendo incluir tejido periuretral, el ligamento pubocervical y algo de facia de la pared vaginal las cuales serán el soporte estructural de la uretra y el cuello. Una pequeña incisión abdominal (2 a 3 cm) se realiza para disecar la grasa suprapúbica y exponer la facia del músculo recto anterior. Usando el dedo índice como guia en el espacio retropúbico se introduce desde la incisión suprapúbica la aguja tipo Pereyra para transferir la sutura a la posición de fijación abdominal. La uretra y cuello son elevados mediante tracción y fijación de las suturas, anudando ambos lados bajo visión uretrocistoscópica del cierre del cuello vesical. La pared vaginal anterior es cerrada con material absorbible calibre 2-0 de ácido poliglicólico, se deja un taponamiento vaginal lubricado; la sonda de Foley se retira al quinto día postoperatorio (Fig. 9-13).


	
Figura 9. Vesicouretrosuspensión con aguja. Ver descripción en el texto.
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Figura 10. Vesicouretrosuspensión con aguja 
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	Complicaciones 
Una de las principales complicaciones inmediatas es el sangrado del plexo periuretral el cual es bien controlado por el taponamiento vaginal. La retención urinaria postoperatoria en pacientes que tienen función vesical normal es rara, y cuando se presenta puede resolverse en corto plazo con cateterismo intermitente.
   El dolor postoperatorio a nivel inguinal o suprapúbico es raro y es causado por tensión excesiva de la sutura o por atrapamiento de filetes nerviosos del plexo ilioinguinal. 
   Las lesiones durante el transoperatorio de uretra, cuello y vejiga siempre deben ser advertidas y corregidas durante la cirugía, así como la posición correcta de los hilos fuera de la uretra y vejiga, corroboradas por la revisión endoscópica minuciosa, para evitar la formación de litos sobre el material de sutura y la infección consecuente. 
   En función de los resultados comparativos, en nuestra experiencia, como las publicaciones 
	internacionales podemos calificar de excelentes aun en los casos recidivantes superando los porcentajes de efectividad de la operación de Marshall-Marchetti-Krantz que son mayores de 94% en seguimientos de hasta cinco años. 

PROCEDIMIENTOS DE CABESTRILLO

Este procedimiento implica la colocación quirúrgica de un cabestrillo de material natural o sintético debajo de la uretra proximal o del cuello vesical. 
   Este aditamento es fijado dentro de la pelvis o sobre la pared abdominal. Los cabestrillos de apoyo pueden curar la I.U.E. grado III mediante apoyo al segmento uretral posterior, el cual permite la compresión uretral durante periodos de incremento de presión intraabdominal. 
   Un cabestrillo también puede causar obstrucción artificial intencional de la uretra para prevenir pérdida de orina y es usado finalmente como un procedimiento de "salvamento".


	
Figura 11. Vista endoscópica del paso de la aguja
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Figura 12. Cierre de la pared vaginal anterior
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	El lugar principal de los procedimientos con cabestrillo es en las pacientes con apoyo uretral inadecuado que casi siempre tienen I.U.E. grado III, debido a un cuello vesical abierto o infundibulizado o disfunción esfinteriana intrínseca. El segmento de fascia lata que será empleado como cabestrillo es obtenido a través de una incisión de 3 a 4 cm de largo encima del tracto iliotibial; inmediatamente por arriba de la rodilla, un sector de aponeurosis de aproximadamente 1.5 cm. de ancho es traccionado a través del disector fascial hasta obtener una longitud de 17 cm o más. Los procedimiento con cabestrillo son generalmente realizados en combinación de abordajes abdominal y vaginal. El cabestrillo (natural o artificial) requiere una exposición de la uretra proximal y el cuello de la vejiga mediante una colpotomía anterior así como por el abordaje abdominal para exponer el cuello de la vejiga y disecar un túnel debajo de la uretra proximal. Como en los procedimientos con aguja el 
	cabestrillo es transferido a la porción retropúbica y abdominal para su fijación definitiva (Fig. 14). 
   Existen muchas modificaciones de este procedimiento en función del tipo de cabestrillo usado, así como por su fijación a las estructuras pélvicas o abdominales así como a la técnica de disección empleada (Cuadro 4).
   El cabestrillo natural autológo más usado es fascia lata o fascia-abdominal anterior. La parte más controversial para estos procedimientos es la determinación de la tensión del cabestrillo al momento de su fijación abdominal. La mayor referencia para la tensión del cabestrillo es la elevación no mayor de 15 grados con respecto al plano horizontal del ángulo uretro- vesical, o el cierre del cuello a la visión cistoscópica. 
   Los índices de efectividad para este tipo de procedimiento son superiores a 80% siendo estos excelentes considerando que son pacientes con I.U.E. genuina grado III o con disfunción esfinteria extrínseca. 


	
Figura 13. Vista final de la vesicouretrosuspensión
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	Cuadro 4. Materiales usados para procedimientos de cabestrillo


I. Materiales orgánicos 

a. Tejidos autólogos 

1. Fascia lata 

2. Fascia del músculo recto anterior 

3. Colgajos vaginales 

4. Fascia del músculo gracilis 

5. Ligamento redondo

6. Músculo piramidal 

b. Tejidos heterólogos 

1. Duramadre OX liofilizado 

2. Dermis porcina 

II. Materiales sintéticos 

a. Nylon 

b. Marlex 

c. Mersilene

d. Silastic 

e. Gore-tex 

	La principal desventaja es el empeoramiento de los síntomas de vaciamiento incompleto pudiendo requerir cateterización postoperatoria o autocateterización. Los principales errores en la realización de la técnica son la tensión exagerada del cabestrillo. Y las principales complicaciones incluyen penetración o lesión quirúrgica de vejiga, cuello o uretra con la subsecuente erosión tisular. Obviamente la erosión con infección se presenta con mucho mayor frecuencia al usar materiales artificiales heterólogos. 

PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS DE "SALVAMENTO"

Existe un grupo de procedimientos y opciones disponibles para pacientes en quienes se ha probado y fallado con uno o más de los anteriormente descritos. Algunos de éstos no han sido probados por ser técnicas nuevas y no haber pasado la prueba del tiempo. De estos podemos mencionar: procedimientos con cabestrillo de tipo obstructivo, inyección periuretral de colágeno o pasta de teflón, esfínter artificial y derivación urinaria. 
   Los primeros intentos para la utilización de sustancias esclerosantes, como recurso de salvamento antiincontinencia se realizó a partir de los años treintas y en los últimos 50 años la 
	tecnología se ha volcado a perfeccionar los materiales sintéticos ideales para este fin. De estos materiales sólo han demostrado eficacia y baja toxicidad la pasta de teflón (politef) y el gas colágeno. El mecanismo por el cual la inyección de estos materiales mantiene la continencia en las pacientes es desconocido. Éste puede actuar como un cinturón de compresión al esfínter periuretral a nivel del cuello restaurando los vectores de presión durante los periodos de incremento de presión intrabdominal. Este procedimiento no corrige la posición anormal del cuello vesical y no ha demostrado gran incremento en la presión de cierre uretral. Ambas sustancias politef y gas colágeno son inyectadas submucosamente a nivel del cuello vesical y a lo largo de la uretra bajo anestesia local y como procedimiento ambulatorio. Aproximadamente se inyectan 17 ml y este procedimiento puede ser repetido según el grado de continencia. La inyección se puede realizar transvaginalmente con aguja y jeringa bajo visión cistoscópica, o también transuretralmente con aguja larga y la pistola de inyección comercialmente disponible (Fig. 15 a y b).
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	Los primeros intentos para la utilización de sustancias esclerosantes, como recurso de salvamento antiincontinencia se realizó a partir de los años treintas.


	
Figura 14. Procedimiento de cabestrillo 
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	 La principal ventaja de este procedimiento es que la invasión es mínima y por lo tanto la tasa de morbilidad baja y que además puede ser usado como adyuvante o alternativo a múltiples procedimientos antiincontinencia. 
   La principal desventaja es el cuestionamiento de la estabilidad del compuesto inyectado en cuanto a su estructura química, migración y efectos colaterales en seguimientos a largo plazo. El rango comparativo para estos parámetros se ha ampliado al iniciarse en 1990 el uso de inyección de tejido graso autólogo. El esfínter artificial AMS representa la solución de 
	"alta tecnología" para incompetencia total de cuello y esfínter uretral. Después del estudio y aplicación de varios prototipos el modelo AMS-800 representa por ahora el estadio final en el desarrollo de este recurso (Fig. 16). 
   Los candidatos para esta aplicación de esfínter artificial son aquellas mujeres en quienes el mecanismo esfinteriano ha sido totalmente destruido por múltiples tratamientos quirúrgicos fallidos, trauma, defectos congénitos, radiación o enfermedades neuropáticas.


	
Figura 15. Procedimiento quirúrgico de ‘‘salvamento” a. Antes. b. Después
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Figura 16. Esfínter urinario artificial (modelo AMS 800) 
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	 La principal desventaja para la aplicación de este recurso es que sólo puede realizarse en los grandes centros médicos de tercer nivel y sólo participar cirujanos con experiencia en la aplicación. El esfinter artificial consiste en tres componentes: un manguito el cual es aplicado periuretralmente a nivel del cuello de la vejiga; un mecanismo de bomba para cerrar el 
	manguito y dar la continencia, y al desactivar permitir el vaciamiento, y un reservorio para permitir mediante bombeo el llenado del manguito (Fig. 16).
   Uno de los principales problemas con el esfinter artificial es la erosión del manguito a nivel del cuello vesical o la uretra proximal.6,8,10


