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RESUMEN

El sindrome de vejiga hiperactiva es una condicion que afecta la calidad de vida del
17% de las mujeres a nivel mundial, cifra que pudiera elevarse cuando acompafia a
los prolapsos de los érganos pélvicos. Multiples afecciones pueden desencadenar un
sindrome de vejiga hiperactiva, aspecto esencial para lograr la efectividad en el
diagnéstico y tratamiento de la entidad. Se realizd una revision sobre el manejo del
sindrome de vejiga hiperactiva, en la cual los autores proporcionan una vision general
y discuten el tratamiento conservador, farmacoldgico y quirargico disponible, asi como
las herramientas para definir los principales sintomas y signos de la entidad en
pacientes con prolapsos de los 6rganos pélvicos. Se hace énfasis en el valor de la
urodinamia para el diagnostico y la evolucién de las pacientes. Las evidencias
cientificas revisadas plantean que la urodinamia y la terapia farmacoldgica juegan un

papel importante en los pacientes con sindrome de vejiga hiperactiva y prolapso de
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los 6rganos pélvicos, la misma debe ser usada en unibn a otras formas
conservadoras de tratamiento o al tratamiento quirdrgico, este Ultimo no debe ser
realizado sin una valoracion multidisciplinaria.

Palabras clave: vejiga hiperactiva, prolapso de Organos pélvicos, urodinamia,

incontinencia urinaria.

.ABSTRACT

The syndrome of hyperactive bladder is a condition that affects the 17% of women
worldwide, number that could ascend when prolapses of pelvic organs appear.
Multiple affections can incite a syndrome of hyperactive bladder, which is the main
aspect to achieve the effectiveness in the diagnosis and treatment of the entity. A
review on the handling of the syndrome of hyperactive bladder was carried out, in
which the authors provide a general sight; and discuss the conservative,
pharmacological and surgical available treatment as well as the tools to define the
main symptoms and signs of the entity in patients with prolapses of the pelvic organs.
Emphasis in the value of the urodynamic is made for the diagnosis and the evolution
of the patients. The scientific evidences state that the urodynamic and the
pharmacological therapy play an important role in patients with syndrome of
hyperactive bladder and prolapse of the pelvic organ, but must be used in union to
other conservative forms of treatment like surgical treatment. This one must not be
carried out without a multidisciplinary evaluation.

Key words: Hyperactive bladder, prolapses of the pelvic organs, urodynamic, urinary

incontinence.

INTRODUCCION

El sindrome de wvejiga hiperactiva (SVH), se define como la urgencia miccional
asociada o no a incontinencia y/o nicturia. La presentaciéon de este sindrome es
muchas veces subvalorado en pacientes que presentan un prolapso de los 6rganos
pélvicos (POP) siendo esta la consecuencia de la incontinencia urinaria desarrollada
de novo tras reparaciones del suelo pelviano®.

La prevalencia calculada del SVH entre las personas de cuarenta afios de edad o

mas, es del 15,6% para los hombres y 17,4% para las mujeres?).
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Los sintomas de urgencia o frecuencia son igualmente habituales en los hombres y
las mujeres, pero la incontinencia de urgencia es mas frecuente en las mujeres. Estas
cifras aumentan geométricamente si la enferma presenta un POP®. El SVH tiene
repercusiones econdémicas, pues se calcula que solo en paises desarrollados el costo
de la afeccion hasta el afio 2013 alcanz6 los 12,02 mil millones de dolares USD,
asociando a indices de calidad de vida mas deficientes®?.

Se ha sugerido que las contracciones involuntarias del musculo detrusor durante la
fase de llenado vesical pudiera ser la causa primaria de esta afeccion®®.

Cuando aparecen durante una prueba urodindmica son llamadas contracciones
involuntarias del muasculo detrusor hiperactivo (MDH) y en su fisiopatologia se invoca
el efecto de la acetil colina estimulando los receptores muscarinicos. El efecto
mecanico que produce un POP sobre la uretra acrecienta el trastorno miccional lo
cual permite el desarrollo del SVH?®),

Etiologia y diagnéstico

Multiples son las causas que llevan al desarrollo del SVH en pacientes con POP
dentro de las que se destacan, insuficiente inhibicion cortical al estar el Gtero y la
vejiga prolapsados, neuropatias degenerativas y lesiones medulares desarrolladas en
ancianas, la obstruccion de salida e irritacion crénica de la vejiga por tumores u otros

prolapsos entre otros (Tabla 1).

Tabla 1. Otras posibles causas de sindrome de vejiga hiperactiva en pacientes con

prolapso de los érganos pélvicos.

e Infecciones Urinarias
e Tumores Vesicales
e Litiasis Vesical

« Diverticulo Uretral

Uroldgicas
* Vejiga de poca capacidad
+ Cistitis Intersticial
« Cistitis postradiacion
* Fibrosis Vesical
» Cirugia pélvica previa
Ginecologicas » Cistoceles

* Tumores pélvicos
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» Uretritis
* Vulvovaginitis
« Carancula uretral

 Atrofia vesical

e Lesionde neuronas motoras
Clinicas e Insuficiencia cardiaca
* Diabetes Mellitus

* Diabetes insipida

+ Consumo excesivo de liquidos
Generales
« Embarazo

 Ansiedad

Fuente: Historias clinicas.

Enfoque y manejo

Se debe examinar a la enferma para descartar la presencia de POP, sepsis urinaria o
genital que muchas veces puede conllevar a pérdidas repetidas de orina de manera
urgente.

Los sintomas que se pueden presentar van desde la clasica incontinencia, la nicturia
y hasta la enuresis sumandose a esto los derivados POP (sensacién de peso en bajo
vientre, secrecién vaginal o ulceracién del 6rgano con sangrado)*™>.

Algunas pacientes se presentan con una mezcla de sintomas dentro de los cuales es
necesario identificar los de una vejiga hiperactiva (urgencia y frecuencia miccional),
en estos casos es necesario el tratamiento del SVH antes de decidir una intervencién
por el prolapso, ello mejorara la calidad de vida pre y posoperatoria®3® .

Una historia clinica completa en la que se recojan todos los eventos obstétricos,
ginecoldgicos, quirargicos y neurologicos debe ser confeccionada, ya que es muy
importante el diagnéstico de condiciones que pueden coexistir (prolapso, tumor, SVH
y otros)(®.

Existen un sin numero de drogas que pueden causar un SVH lo cual debe precisarse
en el interrogatorio; se destacan los diuréticos, los alfa bloqueadores y parasimpatico
mimeéticos, en todos los casos es necesario buscar alternativas a estos medicamentos
antes de emprender cualquier tipo de cirugia®®.

El examen fisico del abdomen y de los tres compartimientos del suelo pelviano es

obligatorio, ya que debe descartarse la presencia de cistocele, descenso uterino
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rectocele o enterocele, el examen bimanual puede identificar masas pélvicas como
tumores solidos y quisticos del ovario o fibromas uterinos que pudieran estar
relacionados con el desarrollo del sindrome("®.

El estudio de la orina debe ser cuidadoso, no son suficientes el parcial de orina o el
urocultivo, los cuales son importantes para descartar sepsis urinaria pero aportan
poco en la valoracion funcional, debe tenerse en cuenta que existen los diarios
miccionales que nos permiten saber la frecuencia, el volumen, los episodios de
incontinencia, el uso de apésitos o la cantidad de liquidos ingeridos:259).

El residuo posmiccional puede ser medido directamente por sonda o por ultrasonido,
a través del mismo se conoce si el vaciamiento vesical fue incompleto®?.

Otros examenes que son considerados especiales son las pruebas urodinamicas, que
en la opinibn de muchos investigadores no son obligatorias para realizar el
diagndstico, criterio en el que se discrepa debido a que este es un examen de gran
valor para la evaluacion integral de la enfermedad y el establecimiento del diagndéstico
final. La urodinamia define las presiones vesicales e indirectamente las
intrabdominales("19.

Actualmente la urodinamia es un examen necesario en la comprensién y planificacion
de un tratamiento. Estudios prospectivos demuestran que los sintomas no aseguran
un reflejo exacto de la condicién o tipo de incontinencia subyacente®®,

La literatura cientifica al respecto ha demostrado el rol de la urodinamia, previniendo
la falla y complicaciones del tratamiento quirdrgico'’®.

Algunos investigadores no estadn de acuerdo en realizar la urodinamia en pacientes
con POP, sin embargo evidencias recientes muestran que esta puede hacerse
reduciendo el prolapso antes de realizar las mediciones correspondientes. Otros
plantean las ventajas de realizar la prueba multicanal en vez de mono canal pues las
presiones en esta Ultima pudieran estar falseadas por la presién intrabdominal®*?.
Actualmente en todas las pacientes con diagnéstico presuntivo de SVH o POP
debiera considerarse la urodinamia (multicanal o mono canal) para objetivar vy
planificar la terapia a realizar. De esta manera se asegura la efectividad del
tratamiento médico o quirdrgico en cada caso®19.

Cundiff y colaboradores® en un estudio de 535 pacientes concluye, que los sintomas
permiten identificar menos de un cuarto de las incontinencias por estrés puras o

detrusor inestable. Una buena historia y los parametros clinicos no aseguran la
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sensibilidad diagnostica de esos sintomas, por lo que la urodinamia entrega
informacion objetiva y fundamental para el facultativo.

La cistoscopia, la cistografia, el ultrasonido y el urograma pueden complementar el
estudio en dependencia de la valoracion individual que se haga de cada paciente en
cuestién. La tomografia o la resonancia magnética estan siendo utilizadas para el
diagnoéstico de las afecciones del suelo pelviano y como complemento en el SVH en
busca de anormalidades anatomicas que pudieran incidir negativamente en los
resultados*1%11)

Opciones de tratamiento

Son varias las estrategias a seguir en un paciente con SVH y POP; existen los
métodos conservadores, como el manejo farmacoloégico y el uso de dispositivos
mecanicos (pesarios) y las diferentes técnicas quirdrgicas. Muchas de ellas pueden
ofrecerse solas 0 en conjunto con el tratamiento médico; sin embargo todas tienen
sus riesgos y beneficios®?.

Tratamiento conservador

Este método esta dirigido a modificar el estilo de vida, la terapia fisica y el
entrenamiento vesical. Aqui se pueden incluir terapias suplementarias como la
hipnoterapia, la acupuntura, los dispositivos para continencia y la cateterizacion.

El objetivo del tratamiento conservador es mejorar el control central de la vejiga y el
fortalecimiento de los musculos del suelo pélvico*??.

Sin embargo, este tratamiento requiere un alto grado de motivacién y paciencia por
parte del paciente y el médico, debido a su alto indice de recidiva. Para ello debe
reducirse el consumo de liquidos a 1.5 ml/dia esto mejorara de manera evidente los
sintomas relacionados con el SVH. Otro aspecto importante es la disminucién del
peso corporal y de la ingesta de cafeina a menos de 100mg/dia. Las pacientes con
afecciones crénicas tales como constipacion, enfermedades pulmonares obstructivas
tienen 1,7 veces mas probabilidad de sufrir de SVH y POP1214,

Existen investigaciones que demuestran un porciento elevado de SVH y POP en
pacientes fumadores debido a los trastornos que causan los metabolitos ingeridos
sobre el tejido conectivo pelviano™®.

El entrenamiento vesical y pélvico es normalmente empleado en este tipo de
pacientes, sobre todo si existe un trastorno cognitivo o fisico. Puede realizarse solo o
en unién a la fisioterapia que a su vez incorpora diferentes modalidades, como la

estimulacion eléctrica o el biofeedback®17,
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Tratamiento farmacolégico

Las drogas anticolinérgicas han sido el patrén de oro para el tratamiento médico del
SVH, dentro de las que se destacan las de tipo antimuscarinico.

En el Reino Unido en el afio 2007, se realizaron un total de 2.85 millones de
prescripciones de los anticolinérgicos, estos actlan inhibiendo la union de la
acetilcolina a los receptores muscarinicos en el masculo detrusor, disminuyendo las
contracciones involuntarias del mismo, sin que se produzcan alteraciones de la
funcién urinaria®®.

En la tabla 2, se pueden observar varios de los medicamentos que se utilizan para el
tratamiento del SVH, la diferenciacion de los mismos incluye el grado de liberacién,
tipo de preparacion y rutas de administracion.

El gran problema de este grupo farmacoldgico son sus efectos indeseables, que
incluyen sequedad bucal, constipacion, vision borrosa, 0jos secos, mareos, dificultad
para orinar y reacciones maculares en la piel®®. Lo que puede conllevar a suspender
la terapia anticolinérgica al no poder tolerar los efectos indeseables.

Los antidepresivos triciclicos y la vasopresina son usados cuando el paciente
presenta nicturia o enuresis nocturna. La desmopresina reduce la frecuencia de la
miccion.

El seguimiento es importante debido a que puede ocurrir retencién de liquidos e
hiponatremia, por lo que no deben utilizarse en pacientes mayores de 65 afios o con

riesgo cardiovascular’1®,

Tabla 2. Medicamentos anticolinérgicos.

Medicamento Nombre Comercial Dosis
Darifenacina Emselex 7.5-15mg/dia
Fesoterodine Toviaz 4-8mg /dia
Oxybutinina Ditropan 2.5mg-5mg/dia

Oxybutinina Clorhidrato (R) Lyrinel XL 5-20mg /dia
Oxybutinina Kentera 1 parche semanal
Hidroclorohidrato (dérmico
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Propiverina Detrunorm Desde 15 mg dia hasta
Hidroclorohidrato 4 veces al dia
Propiverina Detrunorm XL 30mg /dia

Hidroclorohidrato (R)
Solifenacina succinato Vesicare 5-10mg /dia
Tartrato de Tolterodine Detrusitol 1-2mg /dia
Tartrato de Tolterodine (R) Detrusitol XL 4dmg/dia
Trospium chloride Regurin 20mg/dia

Fuente: Historias clinicas.

La toxina botulinica tipo A es util en aquellas pacientes en las que los anticolinérgicos
y los antidepresivos triciclicos no han mostrado los mejores resultados. Es una
potente neurotéxina que inhibe la liberacion de la acetilcolina causando denervacion
guimica y disminuyendo la contractibilidad.

Se inyecta directamente dentro del musculo detrusor por cistoscopia, aunque algunos
investigadores han planteado su utilidad cuando se utiliza periuretral o vesical®819.
No obstante, tiene un tiempo de vida media muy corto y necesita inyecciones
repetidas cada nueve meses. Tiene como principal complicacién la paralisis del
musculo detrusor, dejando un gran residuo urinario que ocasiona infecciones a
repeticion. Para evitar esto, se debe capacitar a las pacientes a realizarse cateterismo
vesical intermitente preoperatoriamente*’19.

Tratamiento quirargico

La neuromodulacién es una de las intervenciones que se realiza cuando el SVH se
vuelve refractario a tratamiento. Existen varios tipos, entre las que se destaca la
neuromodulacion central donde se coloca un electrodo a nivel del tercer o cuarto
agujero sacro, se conecta este mediante un extensor a un neuroestimulador externo,
durante el periodo de prueba de quince dias. Si posteriormente se logra mejoria de la
enfermedad cuantificada en al menos 50% respecto al inicio, se procede a la segunda
etapa®.

En la segunda etapa se instala un electrodo cuadripolar definitivo y conexién
mediante un extensor a una bateria, la cual se posiciona en un bolsillo supra
aponeuroético en la region glutea superior, previamente tallado en la primera etapa del

procedimiento®®20),
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Respecto a la efectividad de la técnica en cuanto a la resoluciéon del SVH, la retencidn
urinaria no obstructiva y el dolor pélvico cronico, los porcentajes de éxito varian
dependiendo de las series analizadas. La experiencia norteamericana de once afos
en neuromodulacion central, publicada con un seguimiento promedio de veintidos
meses, tuvo una mejorfa significativa de la calidad de vida de 61%(%29.

Por otro lado, la experiencia europea del grupo de Kessler, publico un 100% de
continencia en vejiga hiperactiva y reduccion de cuatro a cero sondeos vesicales en
retenciones urinarias no obstructivas, con seguimiento promedio de veinticuatro
meses?V,

La neuromodulacién periférica es la estimulacion directa de las raices neurologicas
responsables del funcionamiento motor y/o sensorial de algin 6rgano, viscera y/o
estructura de soporte. Actualmente en relacion con las afecciones del piso pélvico se
describen. La neuromodulacién tibial posterior y la neuromodulacién pudenda.
Originaria de la medicina tradicional china, esta técnica ha evolucionado a través del
tiempo y fue redescubierta por grupos holandeses y franceses quienes fueron los
primeros en publicar el éxito de este tipo de estimulacién en la SVH vy la inco ntinencia
fecal respectivamente®®29.

Para su desarrollo se utiliza la estimulacién eléctrica del punto tibial posterior o del
pudendo mediante un electrodo de aguja y alternativamente un electrodo de
superficie, que es el electrodo tierra, el cual se ubica a nivel del calcaneo®V.

A pesar del éxito reportado por algunos investigadores existen dudas en cuanto a la
aplicacion terapéutica de la neuromodulacién en pacientes con SVH y POP. En todo
caso el autor considera que no debe intentarse la técnica sin haber resuelto el
prolapso y haber utilizado otros tipos de tratamientosS menos costosos, no invasivos.
Cuando el manejo conservador y farmacolégico no ha logrado el control de los
sintomas del SVH en algunos pacientes se realiza un proceder quirdrgico mayor que
incluya el tratamiento del prolapso y del SVH.

Estos incluyen la miomectomia del detrusor o la cistoplastia de aumento, asi como la
correccion del POP si esta presente o la palatalizacién del suelo pélvico. Todos tienen
sus riesgos y beneficios por lo que la eleccidon de la operacién debe ser discutida de
manera colegiada e interdisciplinaria‘®?.

En la actualidad la terapia combinada utilizando los procedimientos quirdrgicos antes

expuestos, los cabestrillos suburetrales en la incontinencia y algunos de los
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medicamentos anticolinérgicos antes mencionados elevan la efectividad del

tratamiento y mejoran la calidad de vida de las pacientes con SVH®?>%),

CONCLUSIONES

La terapia farmacoldgica al igual que los dispositivos para la continencia, juegan un

papel importante, en los pacientes con SVH y POP, unida a otras formas

conservadoras de tratamiento.
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