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cirugia de Ila incontinencia
urinaria: Lo que el médico de
familia debe saber.
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I n d ICe 1. Aproximacion a la anatomia del suelo pélvico

2. Técnicas quirurgicas para la correccion de la

incontinencia urinaria de esfuerzo.

3. Técnicas quirurgicas para la correccion de la

incontinencia urinaria por hiperactividad vesical.

4. Casos clinicos.
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SUELO PELVICO

e Estructuras musculares y miofasciales que permiten el soporte de las visceras
pelvianas, poseyendo, ademas, una funcién dindmica, que permite la miccion,
defecacidn, coito y parto.

* Dos planos: diafragma pélvico y diafragma urogenital.
* Diafragma pélvico (plano profundo del periné): Musculos del plano profundo del
periné.
* Musculo isquiococcigeo: Situada detras del elevador, desde las
tuberosidades isquiaticas al borde lateral del sacro y coccix.
e Mdsculo elevador del ano:
e Parte interna dinamica:

* Puborrectal: Se origina en el pubis y se dirige
dorsamente a rodear la porcion distal del recto.

* Pubococcigeo: Se origina en el pubis y se dirige a
insertarse en el coccix.

* Parte externa o de fijacion:

* lleococcigeo. Se inserta en cara posterior de pubis,
espina isquiatica y arco tendinoso (engrosamiento de la

fascia del obturador interno) .
‘P‘M Hospital General de Villalba
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APROXIMACION A LA ANATOMIA DELSUELO PELVICO

SUELO PELVICO
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SUELO PELVICO

* Diafragma urogenital o membrana perineal (externa o inferior)
* Musculos del plano medio perineal:

 Transverso profundo del periné: De isquion y rama
isquiopubiana a la parte posterior de la uretra, donde
forma el nucleo tendinoso del periné.

* Musculo esfinter externo de la uretra.
 Musculos del plano superficial de periné:

e Transverso superficial.

e Bulbocavernoso.

* |squiocavernosos.

e Constrictor de la vulva.

e Esfintero externo del ano.

.
‘AM Hospital General de Villalba
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ORGANOS PELVICOS

* VEJIGA
* Almacenamiento de la orina
* Limita anteriormente con el espacio retropubico y, posteriormente, con
el segmento inferior del cuerpo uterino y la vagina.
 URETRA.
* Conducto de aprox 4 cm en la mujer
* Permite la salida de |a orina desde la vejiga al exterior.

e Atraviesa la membrana perineal y termina en el meato uretral externo,
localizandose en su recorrido sobre la cara anterior de la vagina.

* Tensada por los ligamentos pubouretrales.

* El musculo estriado forma el esfinter uretral. Se localiza en los dos
tercios proximales y se dispone en forma de U

* El mecanismo de continencia se ve reforzado por la musculatura estriada
del diafragma urogenital.

* VAGINA

e Disposicion vertical en el tercio mas externo, horizontalizandose en los
mas internos.

* Estabilizada mediante ligamentos cardinales y uterosacros, conexiones al
arco tendinoso de la fascia endopelviana, y anclajes a g Haapizal Seneral de Villalba
membrana perineal en |la parte anterior y cuerpo periagal.@a Su parte [Hcomunidad de Madria
posterior.
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TECNICAS QUIRURGICAS PARA LA
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* CIRUGIA POR VIiA VAGINAL CON MALLA

Es el gold-standard del tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo en el
momento actual. En todos los casos, la cirugia se realiza en posicion de litotomia 'y
se realiza una incision de uno a dos cm a 1cm por debajo de la uretra.

RRECCION D’E“L‘é

7

e Sling suburetral tipo TVT:

e La diseccidon suburetral se hace en direccion craneal y lateral, hacia la
espina iliaca anterosuperior. Se hacen dos pequefias incisiones en la parte
superior del pubis, y se pasa una aguja con cada extremo de la malla por
cada lado de la uretra hasta salir por las incisiones abdominales
suprapubicas.

e Es fundamental realizar una endoscopia vesical a continuacidon para
asegurarse de que las agujas no han perforado la vejiga.

* Después de tirar de ambos extremos para ajustar la parte central de la
malla a la zona suburetral, se cortan a ras de la piel, de manera que la
malla queda libre de tensiones excesivas que puedan impedir el vaciado

.
‘AM Hospital General de Villalba
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* CIRUGIA POR VIiA VAGINAL CON MALLA
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TECNICAS QUIRURGICAS PARA. LA
INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUE

* CIRUGIA VIiA VAGINAL CON MALLA

e Sling suburetral tipo TOT

* La aguja y la malla pasan por el agujero obturador y rodean la rama
isquiopubiana. Las incisiones para la salida de la malla se realizan en
los pliegues inguinales y la diseccidon parauretral se hace en direccion
lateral.

* Las agujas pueden atravesar los tejidos desde las incisiones laterales
hacia la vagina (TOT out-in) o desde la vagina hacia las incisiones
inguinales (TOT in-out).

* Minisling
* No se llega a rodear la rama isquiopubiana. La malla tiene unos

anclajes que se fijan al musculo obturador; evita las incisiones
inguinales.

* Sling suburetral de incision Unica

.
‘AM Hospital General de Villalba
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ABORDAIJE ABDOMINAL
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Técnica de Marshall-Marchetti-Krantz

. Técnica obsoleta por escasa eficacia y morbilidad intraoperatoria.

. Consiste en realizar suspension del cuello vesical y la uretra al pubis, con puntos
gue toman todo el espesor de la uretra y la vagina posterior, recuperando asi el
mecanismo de sujecion de la uretra a la vez que cierra parcialmente el cuello
vesical.

Técnica de colposuspension Burch.

.Fijacion de la fascia paravaginal al ligamento ileopectineo o de Cooper. La
diferencia con la técnica anterior es que en ella los puntos atraviesan todo el
espesor de la uretra excepto la mucosa mientras que en la técnica de Burch se
usa como tejido de sostén la fascia paravaginal en lugar de la uretra.

. Continua realizandose en algunos centros via abierta o laparoscépica

TECNICAS DE FASCIA AUTOLOGA. RAIM Hosera ceneral e viraiva

SaludMadrid Comunidad de Madrid
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ABORDAIJE ABDOMINAL
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TECNICAS QUIRURGICAS PARA LA C
INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZ

RRECCION DEWEA |

« INYECCION INTRAURETRAL DE MATERIALES (BULKING AGENTS)

 Se basa en la inyeccion de sustancias que no difunden del
lugar de inyeccion.

e Vias de abordaje: Transvaginal, transuretral (endoscopica o
ciega) o transvesical.

 Materiales empleados: Teflon, colageno, silicona en
microparticulas, microbalones, microesferas de dextrandomero
o carbon pirolitico.

.
‘AM Hospital General de Villalba
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« INYECCION INTRAURETRAL DE MATERIALES (BULKING AGENTS)
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 CIRUGIA POR ViA VAGINAL CON MALLA REAJUSTABLE

e Sistema Remeex”

Malla suburetral con soporte transvaginal y un mecanismo de ajuste de la
tension.

Indicado como segunda opcidn en caso del fracaso de una cirugia
convencional con o sin malla, uretra fija a la exploracion.

Paso de las agujas en situacion parauretral hasta el abdomen. Encima de
la aponeurosis de los rectos, los hilos se fijan a un sistema baritensor, que
permite dar tensidon a la malla. Este sistema queda de manera
permanente en situacidon supra-aponeuroética, a modo de protesis.

El sistema permite una intervencidén en un segundo tiempo futuro para
reajustar la malla si la incontinencia.

e Sistema Safyre.

* Malla central de polipropileno tipo 1 como soporte suburetral, y dos
brazos de fijacion de elastomero de polidimetilsiloxano formados por
multiples unidades.

* Colocacion via transobturador o retropubica..
*Ajuste durante el primer mes de la cirugia. ‘AM Hospital General de Villalba
1
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TECNICAS QUIRURGICAS PARA.LA CORRECCION DE™LA
INCONTINENCIA URINARIA DE ESEUERZO
* CIRUGIA POR VIA VAGINAL CON MALLA REAJUSTABLE
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 ESFINTER URINARIO ARTIFICIAL.

* Indicado como segunda opcion tras el fracaso del resto de técnicas
guirurgicas.

* |Incontinencia urinaria severa por deficiencia del esfinter uretral
externo.

e Colocacidon de un manguito que rodea la uretra y que se llena con
suero fisioldgico o contraste yodado. Este manguito se conecta a un
reservorio que se sitlua en el abdomen, en posicidn retropubica, y a
un dispositivo que hace la funcién de “interruptor” que se sitda en
el labio mayor de la vulva.

* Elliquido esta en el manguito, no permite el paso de liquido a través
de la uretra. Durante la miccion, se debe activar el dispositivo que
se encuentra en el labio mayor, con lo que el liquido sale hacia el
reservorio retropubico, vaciando el manguito y permitiendo la
miccion. Al terminar, automadticamente, el manguito se va
rellenando de nuevo con liquido para lograr la continencia.

.
‘AM Hospital General de Villalba
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INCONTINENCIA URINARIA DE ESEUERZO

 ESFINTER URINARIO ARTIFICIAL.
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TECNICAS QUIRURGICAS PARA LA
CORRECCION DE LA INCONTINENCIA
URINARIA POR VEJIGA
HIPERACTIVA.
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HIPERACTIVA. * ,

e INYECCION DE TOXINA BOTULINICA

* Neurotoxina producida por la bacteria Chlostridium botulinum. Produce un
bloqueo neuromuscular presinaptico del impulso parasimpatico, inhibiendo la
secrecion de acetil-colina. Provoca una paralisis muscular localizada y de larga
duracion (hasta un afio), aunque reversible.

e Disminuye la contractilidad del detrusor temporalmente, con mejoria de los
sintomas.

 VEJIGA HIPERACTIVA IDIOPATICA (VHI): Urgencia miccional acompafiada por
frecuencia, nocturia y/o incontinencia de urgencia, que no responde
adecuadamente o presenta intolerancia a farmacos por via oral (tratamiento
de segunda linea).

* VEJIGA HIPERACTIVA NEUROGENICA (VHN): Urgencia miccional de origen
neurégeno, acompafiada por frecuencia, nocturia y/o incontinencia de
urgencia, que no responde adecuadamente o presenta intolerancia a
farmacos orales (tratamiento de segunda linea en lesiones medulares
subcervicales estables o esclerosis multiple).

.
‘AM Hospital General de Villalba
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Normal Neurotransmitter Exocytosis

e Y A Normal Neurotransmitter Release
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Reproduced with permission from Arnon SS, et al JAMA. 2001; 285:1061
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Neurotransmitter Exocytosis:
Intracellular Inhibition with BoNT
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INCONTINENCIA URINARIA Poﬂvaﬁm

e INYECCION DE TOXINA BOTULINICA

e Se puede llevar a cabo con anestesia local o regional

* Inyeccidon, con control endoscoépico y mediante una aguja larga, de 100 Ul
diluidas en 10cc de suero salino fisiolégico (10 inyecciones de 1cc c 0 20 de

0,5cc)
* Los posibles efectos secundarios son:
* Infecciones del tracto
 Dificultad miccional
e Cateterismos intermitentes de manera temporal.

.
‘AM Hospital General de Villalba
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* INYECCION DE TOXINA BOTULINICA

* intermitentes de manera temporal.

.
‘AM Hospital General de Villalba
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« NEUROMODULACION DE RAICES SACRAS.

Estimulacion directa de raiz sacra S3, induciendo neuroplasticidad y
dando protagonismo a las fibras sensitivas tipo C que establecen un
circuito directo entre la vejiga y el centro sacro de la miccion.

Procedimiento complejo e invasivo.

Se realiza con anestesia local, dado que se necesita |la colaboracion
del paciente.

Una vez implantado un electrodo en la raiz S3 se conecta a un
modulador externo.

En un segundo tiempo, si la sintomatologia ha mejorado, se
implanta un marcapasos subcutaneo definitivo.

Este procedimiento es eficaz no sélo en la incontinencia de
urgencia por vejiga hiperactiva, sino también en las disfunciones
miccionales no obstructivas

RRECCION D’Eﬂg
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INCONTINENCIA URINARIA PORIVEJIGA

* ENTEROCISTOPLASTIA DE AUMENTO.

 Ampliacion de la capacidad del reservorio vesical con un fragmento
intestinal, normalmente de ileon.

* Al aumentar la capacidad vesical con un tejido que no tiene musculo
detrusor, se reduce el efecto de las contracciones de éste sobre el total de
la vejiga.

 Complicaciones perioperatorias
e Complicaciones a largo plazo:
 Dificultad de vaciado
* Reflujo vesicoureteral en caso de reimplante ureteral

* Trastornos metabdlicos por malabsorcion de nutrientes y por el
contacto permanente de un segmento intestinal absortivo con la
orina.

e Riesgo de malignizacion.

e DERIVACION URINARIA HETEROTOPICA.

.
‘AM Hospital General de Villalba
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e Para la continencia urinaria son necesarias una buena integridad
neurologica, un esfinter competente, un buen sellado uretral y
un adecuado soporte uretral

 La cirugia via vaginal con mallas es el gold-standard de
tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo.

* En casos seleccionados, se pueden emplear |as técnicas
abdominales, las sustancias “Bulking”, los implantes ajustables o
el esfinter urinario artificial.

e Para la incontinencia urinaria por hiperactividad vesical, se
pueden emplear tanto l|a toxina botulinica, como |Ia
neuromodulacion de raices sacras.

* En casos seleccionados, se pueden realizar enterocistoplastias
de aumento o derivaciones urinarias.

-
‘AM Hospital General de Villalba
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Mujer 68 anos.

Antecedentes Personales:
* No RAMC.
e Obesidad (83 kg. 1.50 cm. IMC: 37)
« DMNID. HTA.

* Ca. Mama tratado con Mastectomia, Radioterapia
y Quimioterapia hace 4 anos.

* 3 embarazos. Dos partos vaginales, una cesarea
por embarazo multiple

* Tratamiento habitual: Enalapril/hidroclorotiazida,
metformina.
Antecedentes Urologicos:
* |UEF tratado con técnica de colposuspension de

Burch hace 15 ahos.
‘;M Hospital General de Villalba
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Motivo de consulta

e Refiere clinica compatible con IUEF de
aproximadamente dos anos de evolucion, que se
inicid como incontinencia para grandes esfuerzosy
ha empeorado progresivamente, aunque no
interfiere con su vida habitual.

* Pérdidas de gotas-chorro en bipedestacion al
toser, correr..., no sentada ni tumbada. Utiliza
compresas, aprox tres al dia, que no moja por
completo.

* No refiere urgencia miccional.

* No refiere dificultad miccional, no dolor, no
hematuria, no estranguria. No sensacion de bulto

pélvico - | |
‘AM Hospital General de Villalba
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Pruebas complementarias:

e Diario miccional: Demuestra incontinencia de esfuerzo, entre tres y
cinco episodios al dia.

* Exploracidn fisica: No prolapso genital. Uretra mavil. Escapes con la
tos en bipedestacion.

» Cistografia: Aumento del angulo vesicouretral posterior, eje uretral
conservado

* Ecografia: Sin alteraciones resefnables.

e Estudio urodinamico:
* Flujometria libre: Vol 230 cc. Q max 20 ml/seg. Vol res: Occ

e Cistomanometria: Vejiga buena capacidad y acomodacién. No
contracciones no inhibidas del detrusor. Escapes de orina con
la tos de pie a volumen de 150 cc. Escapes de orina con la tos
tumbada a volumen de 340 cc.

* Test P/F: Vol 360 cc. Q max 24 ml/seg. Vol res: 10 cc.

.
‘AM Hospital General de Villalba
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* Se decide:
* Intervencidén sobre los hdbitos de vida.
* Valoracion en rehabilitacion de suelo pélvico.

 La paciente acude a consulta sin haber notado mejoria a pesar de
realizacion de los ejercicios de fortalecimiento de suelo pélvico y
pérdida de peso (5 kg.)

* Se plantean opciones de tratamiento.

A J
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* La paciente acude a revision tras la cirugia con desaparicion de la
IUE.

* Flujometria: 400 cc, g max 23 ml/seg. RPM 0.
e Cultivo de orina negativo.

* Exploracion fisica: Buena epitelizacion, no extrusion, no dolor.

* Alos 11 meses, |la paciente continua sin IUE sin complicaciones
relativas a su cirugia.

A
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Mujer 76 anos.

Antecedentes Personales:
e Alérgica a Quinolonas.
e 75 kg. 1.60 cm. IMC: 29.29
* DMNID. HTA. DL.
* 4 embarazos. Cuatro partos eutocicos.
* Intervenida de histerectomia vaginal por miomas.

* Tratamiento habitual: Enalapril, Metformina,
Simvastina.

A
‘AM Hospital General de Villalba

48 SaludMadrid Comunidad de Madrid



\ 7 A
- =)

CASO-CLINICO 2 A

Motivo de consulta

* Remitida por clinica compatible con incontinencia urinaria
de urgencia de un ano y medio de evolucion, sin respuesta
a anticolinérgicos.

* Nicturia de 3 veces, con urgencia.

* Frecuencia miccional diurna 30 minutos- 3 horas, con
escape a diario.

* Escapes sin deseo miccional aparente ocasional.

* Incontinencia de esfuerzo muy leve con la tos.

e Usa 2-3 compresas al dia.

* Sensacion de vaciado vesical incompleto ocasional.

.
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Pruebas complementarias:

* Diario miccional: Demuestra incontinencia por urgencia, entre tres y cinco
episodios al dia, con urgencia 2-3 en el resto de micciones. Nicturia de 2-3
veces. Elevada ingesta hidrica al final del dia. Escape con tos en una
ocasion.

e Exploracion fisica: No prolapso genital. Uretra movil. No se objetiva
incontinencia de esfuerzo.

e Cultivo, sistematico y citologia de orina: Sin alteraciones
* Ecografia: Sin alteraciones resefiables.

e Estudio urodinamico:
* Flujometria libre: Vol 120 cc. Q max 20 ml/seg. Vol res: Occ

e Cistomanometria: Contracciones no inhibidas del detrusor que
ocasionan fuga de orina e impiden replecion vesical superior a 150
cc. No escape total de orina. Buena acomodacion.

* Test P/F: Vol 120 cc. Q max 24 ml/seg. Vol res: lgf:cm

50 SaludMadrid Comunidad de Madrid
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e Se dan recomendaciones higiénico dietéticas a la paciente.
* Se remite a rehabilitacion de suelo pélvico.

* Se inicia tratamiento con beta3adrenérgico.

* Acude a revision a los seis meses, con escasa mejoria de sus sintomas.

* Se proponen opciones de tratamiento, se decide inyeccién de toxina
botulinica en vejiga.

Al
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CENICO!

La paciente acude a revision al mes de la cirugia, con mejoria clinica.

Nicturia de una vez, FMD 3 horas. No ha presentado escapes por
urgencia.

Cultivo de orina: E. Coli sin resistencia en antibiograma.

Flujometria: 250 cc, g max 14 ml/seg, RPM 50.

A los seis meses de la cirugia continua estable, sin reaparicion aun de la
sintomatologia.
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Muchas gracias
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