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Prefacio

“...queremos agradecer a nuestras pacientes, quienes cada dia depositan su confianza en nosotros. Esperamos que
este manual contribuya a la calidad de la atencion y a la capacitacién de quienes las tratardn en el futuro”.

(Tomado del Prefacio de la primera edicién, 2001)

El éxito de las primeras cuatro ediciones del Tratado de urologia femenina y uroginecologia (de los afios 2001, 2006, 2010 y 2017) y nuestro
deseo de continuar ofreciendo un libro de referencia actualizado y relevante en un campo en constante evolucién, nos impulsé a producir un
nuevo aporte, esta quinta edicién. Esperamos, al igual que con todas las ediciones previas, seguir cumpliendo nuestra misién de presentar
un libro con ideas consolidadas, revisado con la informacién mis actualizada y que sirva como plataforma para introducir los conceptos
dindmicos del futuro.

Alolargo de 20 afios, el tratado ha evolucionado desde un solo volumen con siete secciones hasta una versién de dos volimenes con diez
secciones. Estamos agradecidos con quienes han participado como editores de secciones a partir de la segunda edicién, y que son una parte
invaluable del proceso. Seleccionamos especificamente a los editores de seccidén y a los autores para ofrecer un enfoque internacional y mis
rico de los numerosos trastornos de la salud urogenital femenina. El objetivo ha sido el de conseguir un buen equilibrio entre el conocimien-
to y la experiencia, a pesar de las diferencias.

Si bien existe una significativa superposicién entre la urologia femenina y la uroginecologia, también son importantes sus diferencias.
Es nuestra intencién que esto se vea reflejado en un adecuado equilibrio entre los profesionales de la salud que han editado y redactado los
capitulos. Nos sentimos orgullosos por el hecho de que muchos de quienes colaboraron en las primeras ediciones hoy en dia sean distingui-
dos médicos, jefes de departamento o editores de sus propios libros. Nos sentimos conmovidos por sus logros y esfuerzos.

Gracias a los lectores, por elegir este tratado para su educacién y como material de referencia, como también para su prictica y su bi-
blioteca.

Linda Cardozo
David Staskin
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Seccion IV - Evaluacion diagnostica de la incontinencia y del prolapso urogenital

la presidn hidrostatica. El catéter puede medir rapidos cambios de
presién, ya que el transductor estd ubicado en el punto de medi-
cién, a diferencia de los catéteres llenos de liquido, donde los cam-
bios de presién son transmitidos a través de tubos llenos de agua
hacia el transductor de presién externo. Sin embargo, la posicién
del transductor dentro de la vejiga o de la uretra afectard la medicién
de la presion debido a la presién hidrostatica. De esta manera, una
diferencia de altura de 5 cm en la colocacién del transductor dentro
del cuerpo dard lugar a una diferencia en la medicién de presién
de 5 cmH,O. Esto puede generar un artefacto cuando las presiones
vesical y uretral se miden al mismo tiempo, en especial si la mujer
estd en posicién erguida. El mismo artefacto se observa con los caté-
teres cargados de aire, mientras que para los catéteres llenos de agua
se toma el margen superior de la sinfisis como punto de referencia
v, por lo tanto, no son propensos a generar este artefacto. Debido
a que la presion se mide de forma directa sobre el transductor, la
posicién de los catéteres es propensa a causar artefactos debido a
la interaccién entre el catéter semirrigido y la pared uretral, que no
es perfectamente recta (1 g sobre un transductor de 1 mm? tiene
como resultado 100 cmH,0). El transductor de la punta a menudo
exhibe diferentes presiones de acuerdo con la orientacién del trans-
ductor, lo que demuestra el artefacto de la interaccién de los catéte-
res rigidos con la pared uretral, ya que la presién uretral, por defini-
cidn, no tiene direccién.® El transductor debe tener una orientacién
lateral (hacia la posicién de hora 3 0 9) a fin de minimizar este arte-
facto. El artefacto se puede eliminar cubriendo el transductor de la
punta con un balén de forma cilindrica lleno de agua, lo que permite
medir la presion hidrostitica real. La presién medida, cuando se uti-
liza un balén cilindrico, es un promedio de la presién uretral en el
didmetro axial del baldn, por lo que el baldn debe ser tan corto como
sea posible cuando es necesario obtener mediciones de presién de
partes especificas de la uretra (p. ¢j., la zona de alta presién).

Los catéteres con transductores de micropunta han sido tradi-
cionalmente fragiles, costosos y reutilizables (Figura 30.2); sin em-
bargo, se estin comercializando nuevos catéteres con transductores
de micropunta descartables. Resta demostrar la eficacia de estos
catéteres descartables (Figura 30.3).

Relacion de transmision de la presion

La disminucion del soporte de la uretra es una causa importante de incon-
tinencia urinaria de esfuerzo y la relacion de transmision de la presion (RTP)
es un método para cuantificar dicho soporte. Es la relacién entre los aumen-
tos de presion en el abdomen respecto del aumento de presion en la uretra
durante la tos o un esfuerzo (v. mas adelante Figura 30.6). La terminologia
ha sido criticada debido a que la presion no se transmite, sino que se acu-
mula de manera sincrénica y la RTP indica que el aumento de presién en la
uretra es solo una influencia pasiva de la presiéon abdominal y, en particular,
también puede estar involucrada una activacion refleja del esfinter uretral.
Desafortunadamente, la RTP estd limitada por una baja reproducibilidad.

Catéteres cargados de aire

Estos catéteres estdn llenos de aire y tienen un balén en la punta.
El catéter se “carga” con aire después de introducirlo en la vejiga o
en la uretra, lo que significa que en el sistema se genera una pequena
sobrepresion (Figura 30.4). La presion se mide a través de un trans-
ductor externo; sin embargo, la altura del transductor externo no
afecta a la presién medida. A diferencia del agua, el aire es com-
presible y, por lo tanto, la onda de presién desde el balén hasta el
transductor externo resulta atenuada. De esta manera, los sistemas
llenos de aire son menos adecuados para medir cambios de presion
de alta frecuencia como se producen con la tos.?

Mediciones de la presion uretral
Uretrocistometria de llenado

Durante la uretrocistometria de llenado, la presién vesical y la
presién uretral se miden simultdneamente con un sensor en la vejiga

Figura 30.2 Catéter con transductor de micropunta reutilizable para la medicion
simultanea de la presion vesical y uretral.

' - . =

Figura 30.3 Catéter con transductor de micropunta descartable para medicio-
nes de la presion uretral.

Figura 30.4 Catéter de doble lumen cargado con aire para mediciones de la pre-
sion uretral.
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Figura 37.9 Quiste uretral.

Figura 37.10 Tumefaccién uretral lisa posteriormente diagnosticada como un
carcinoma uretral luego de una resonancia magnética y biopsia.

Tabla 37.3 Diagnosticos diferenciales de masas uretrales

Masas intrauretrales

= Cuerpo extrafo, p. e]., colageno, sustancia de abultamiento uretral, inflamacion
alrededor de una malla o sutura

= Quiste de inclusion (Figura 37.11)

= Diverticulo

= Tumor uretral (Figura 37.12)

Masas extrauretrales

= Fibroma

= Endometriosis

= Absceso

= Tumor avanzado (p. ej., vaginal, cervical)

hiperplasia del musculo detrusor. Las trabeculaciones se asocian
con hiperactividad del detrusor, obstruccién del tracto de salida
vesical y prolapso grave de érganos pélvicos. Se puede producir un
diverticulo vesical cuando la presién intravesical elevada produce un

Figura 37.11 Mucosa vesical edematosa e hipervascular con papulas elevadas
generalizadas en una paciente con cistitis aguda.

Figura 37.12 Cistitis hemorrégica.

aumento de tamafo de las saculaciones (Video 37.3). Es importante
examinar con cuidado cualquier saculacién o diverticulo durante la
cistoscopia, debido a que pueden ser sitios de formacién de cilculos
o neoplasias.'®

Cistitis y caracteristicas sugestivas de cistitis intersticial y sindrome
de dolor vesical

La cistitis aguda se aprecia como miculas o pipulas rosadas o
color durazno diseminadas por toda la mucosa vesical y, en casos
més graves, también se observa edema e hipervascularizacién de la
mucosa (Figura 37.13). En la cistitis hemorrégica, se observan he-
morragias mucosas individuales o convergentes y pueden asociarse
con hematuria (Figura 37.14).

Las hemorragias petequiales son pequefios puntos rojos que con-
fluyen para formar dreas hemorrgicas mas grandes que se pueden
observar a medida que la vejiga se distiende y luego drenan, en pa-
cientes con cistitis intersticial o sindrome de dolor vesical. Las tlce-
ras de Hunner también se asocian con cistitis intersticial o sindrome
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2 b

Figura 42.2 a Piso pélvico en reposo. b Contraccién voluntaria: movimiento de elevacion hacia adentro y “cierre”. (Reproducido con autorizacién de: Giraudo D,

Lamberti G. Incontinenza urinaria femminile. 22 ed. Milan: Edi. Ermes, 2021).

facilitado por la accién sinérgica ejercida hacia arriba por el musculo
pubovaginal y en direccién opuesta por el constrictor de la uretra
(Figura 42.3). Esto tiene como resultado una “estabilizacién” con un
incremento de la resistencia contra el movimiento de empuje hacia
afuera del piso pélvico que se produce de forma continua como re-
sultado de la gravedad y del aumento de la presién intraabdominal.*

En voluntarias sanas, se ha demostrado que hay sinergias que
sostienen la actividad de los musculos pélvicos-perineales: desde un
punto de vista fisiolégico se debe considerar que el reclutamiento
de los musculos gluteos, aductores del muslo y algunos musculos
abdominales (incorrectamente denominados como “antagonistas”
del piso pélvico) es sinérgico con el reclutamiento de los musculos
del piso pélvico. Sin embargo, debido a factores anatémicos eviden-
tes, esta contraccidn conjunta no permite un soporte directo de la
vejiga y la uretra y solo es efectiva en un sistema muscular abdomi-
nopélvico equilibrado.*** En caso de desequilibrio (con musculos
del piso pélvico débiles) se implementan medidas de compensacién
inadecuada del componente faltante, lo que hace que se vuelvan “de-
masiado fuertes” y ello desequilibra el sistema.

Por lo tanto, se puede decir que, si bien los misculos del piso
pélvico tienen ciertamente un rol primario en el manejo de la incon-
tinencia e incluso si existe una justificacion para su “entrenamiento”

en casos de IUE y/o incontinencia urinaria mixta, la participacién
de otros musculos en el mantenimiento de la continencia ha contri-
buido al concepto de utilizar diferentes técnicas de rehabilitacién
para diferentes tipos de disfuncién.*-*!

Contraccion voluntaria anticipada de los musculos perineales
(refuerzo anticipado)

Desde un punto de vista conceptual, el “refuerzo anticipado”
consiste en aprender a contraer de forma anticipada los musculos
pélvicos-perineales antes de los incrementos de la presién intraab-
dominal, lo que replica el mecanismo anticipatorio fisiolégico que
puede haberse perdido en algunos casos de IUE.?®** La maniobra
también ha demostrado ser efectiva para reducir la IU en casos de
prolapso de érganos pélvicos y en la poblacién de edad avanzada.”

La maniobra consiste en reclutar el piso pélvico antes del inicio
de los incrementos de presién durante la tos, el estornudo, el ejerci-
cio fisico y manteniendo (si es posible) la contraccién durante toda la
duracién del aumento de presién (Figura 42.4). El fundamento del
“refuerzo anticipado” se relaciona con la posibilidad de que la con-
traccién voluntaria prevenga el descenso de la vejiga y la uretra, lo
cual es mis probable que suceda en mujeres continentes que en mu-
jeres incontinentes. Algunos autores también sefialan que repetir el

a

b

Figura 42.3 Musculos pubovaginal y compresor de la uretra: en reposo (a) y accién combinada durante la contraccion voluntaria (b). (Reproducido con autorizacién
de: Giraudo D, Lamberti G. Incontinenza urinaria femminile. 22 ed. Milan: Edi. Ermes, 2021).



426 Seccion V - Tratamientos conservadores y minimamente invasivos

de trastornos, tales como la incontinencia fecal y el reflujo gas-
troesofdgico, provoca el colapso del colidgeno desnaturalizado de
la zona tratada, lo que modifica la distensibilidad dindmica y la
funcién luminal.*®3° Es un procedimiento de desnaturalizacién
minimamente invasivo (sin incisiones) que se aplica una sola vez
v, por lo general, se realiza con anestesia local. La energia de RF
configurada a un valor de 65 °C a 75 °C se aplica por via transu-
retral para provocar desnaturalizacién del coligeno al nivel del
cuello vesical y de la uretra proximal. Los ajustes se configuran
de manera tal de minimizar la necrosis y la contraccién tisular a
fin de prevenir la estenosis y la fibrosis de la uretra.*

La desnaturalizacién del coligeno submucoso tiene como re-
sultado la reduccién de la distensibilidad con el tejido circundante.
La desnaturalizacién con RF no es una técnica ablativa y, por lo
tanto, el resultado es el remodelado del coldgeno y no la necrosis
tisular. Las zonas de desnaturalizacién se observan 1 a 2 mm por
debajo del epitelio y carecen de fibroplasia o proliferacién vascular
(Figura 50.2)."

El dispositivo Renessa® (ahora The Lyrette System Novasys
Medical, Newark, CA, Estados Unidos), aprobado por la FDA,
es una sonda transuretral calibre 21 Fr que entrega energia de RF
de baja potencia. El sistema monopolar se utiliza con agua estéril
para prevenir el sobrecalentamiento de la mucosa y la submucosa.
La sonda de RF se introduce con la punta en el lumen vesical y el
balén (en el extremo de la sonda; Figura 50.3) se insufla con 10
cm® de agua para mantener la sonda en una posicién adecuada.
Los cuatro electrodos calibre 23 G (que se observan desplegados
en la Figura 50.4) mantienen una leve tensién a lo largo del eje
uretral mientras se avanzan en la mucosa y la submucosa y se ve-
rifican las impedancias. Si la impedancia es menor de 300 ohms,

Figura 50.2 Sitio y profundidad de inyeccién en la mucosa vaginal anterior alre-
dedor de la porcion medio-uretral. (Tomado de la ref. 37, bajo Licencia Creative
Commons).

Figura 50.3 Sonda con electrodos y balén al nivel del cuello vesical. (Tomado de
la ref. 41, bajo Licencia Creative Commons).

Figura 50.4 Cuello vesical porcino luego del tratamiento con el sistema
Renessa®. Imagen histolégica de la primera porcion de la uretra porcina 8 se-
manas después del remodelado del coldgeno con radiofrecuencia. El coldgeno
desnaturalizado esta rodeado focalmente por células inflamatorias cronicas.
(Tomado de la ref. 41, bajo Licencia Creative Commons).
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que da lugar a defectos persistentes y malos resultados funcionales.
Cuando se detectan tales defectos, una nueva reparacién esfinte-
riana puede ser exitosa,®® pero debido a que la operacién puede ser
técnicamente mds dificil y la calidad tisular deficiente, el resultado
es menos certero. Cuando el fracaso se debe a sepsis perineal signi-
ficativa, puede ser necesaria una colostomia temporal. Las pacientes
con un resultado insatisfactorio se pueden considerar para neuro-
modulacién sacra complementaria.®

Resultados a largo plazo luego de la reparacion esfinteriana

Los resultados parecen deteriorarse con el tiempo.”>? En un
estudio de seguimiento de 5 afios de mujeres incontinentes que se
habian sometido a una reparacién con superposicion por un trauma
obstétrico, solo 4 de 38 mantuvieron una continencia total a las he-
ces sélidas y liquidas y ninguna mantuvo una continencia total a las
heces y a los gases.”® Se desconoce si el deterioro fue debido a una
denervacién progresiva del miisculo movilizado o a la falta de repa-
racién adecuada de los defectos del esfinter interno. Los resultados
a largo plazo luego de una reparacién diferida también son subép-
timos; el 66% refiere resultados excelentes o buenos en el corto pla-
zo, pero disminuye hasta el 30% al 80% a 80 meses y al 6% a 120
meses.”> !

Segtin la Consulta Internacional sobre Incontinencia (ICI) y el
Royal College of Obstetricians and Gynaecologists, la reparacién esfin-
teriana sigue siendo el primer abordaje estindar para los defectos
aislados, particularmente en mujeres que se presentan poco después
de la lesién obstétrica.* 7> ® Se debe informar a estas mujeres que
los buenos resultados iniciales pueden no ser permanentes y que
puede producirse un deterioro en la continencia.

Reparacion posanal y reparacion total del piso pélvico

Descrita por primera vez por Sir Alan Parks en el afio 1975, el
objetivo de la reparacién posanal (RPA) es aumentar la longitud
del canal anal, restablecer el 4ngulo anorrectal y recrear el meca-
nismo valvular, que en el pasado se pensaba que era fundamental
para mantener la continencia.”” Los estudios observacionales han

encontrado que los resultados a largo plazo no son buenos: solo un
tercio de las mujeres mantienen la continencia a 5 afios de segui-
miento. La reparacién total del piso pélvico (RTPP) combina la
RPA con una plicatura esfinteriana anterior y levatorplastia ante-
rior. El seguimiento a largo plazo indica que la RTPP en raras oca-
siones consigue la continencia completa, pero alrededor de la mitad
de las mujeres consiguen una mejora considerable de la continencia
y del estilo de vida.”? Las bajas tasas de éxito a largo plazo reflejan
neuropatia progresiva o atrofia de los musculos. Estas operaciones
pueden tener un leve éxito en pacientes cuidadosamente selecciona-
das, pero en su mayoria son obsoletas debido a la introduccién de
nuevos tratamientos.”

Técnicas quirurgicas alternativas

Para mujeres con incontinencia anal sintomatica, pero con un es-
finter intacto confirmado mediante estudios por imdgenes, se pue-
den considerar otras opciones quirtrgicas.

Neuromodulacién sacra o estimulacion del nervio sacro

La neuromodulacién sacra (NMS) es un novedoso abordaje para
mujeres con incontinencia y esfinteres anales interno y externo dé-
biles pero intactos que permite modular el control neurolégico de la
regién anorrectal (Figura 64.2). Inicialmente, en la década de 1980,
se utilizaba en pacientes con inestabilidad del detrusor y retencién
urinaria.”® La observacién de una mejora simultinea en los sintomas
intestinales en algunas pacientes dio lugar a su utilizacién por parte
de Matzel y cols. en pacientes con incontinencia anal en el afio 1994.>*

La estimulacién del nervio sacro (ENS) consiste en la electroes-
timulacién crénica de baja frecuencia de uno de los nervios sacros
(S2, S3 o0 S4). Todavia se desconoce el mecanismo de accién, pero
es probable que sea multifactorial y esté determinado por la pato-
logia de base; los efectos parecen ser somatomotores, somatosen-
sitivos y autonémicos,”” mediados por reflejos somatoviscerales® y
por la neuroquimica mucosa.”” Sin embargo, el efecto de la NMS
sobre el esfinter anal es inconsistente; algunos autores informa-
ron un aumento del tono anal de reposo y de la presién mdxima de
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Figura 64.2 Relacion entre la posi-
cion del dispositivo de estimulacion
del nervio sacro y la anatomia rele-
vante. (Cortesia de Medtronic, Inc.,
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