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RESUMEN

TRATAMIENTO DE LA DISFUNCION DEL SUELO PELVICO

El periné esta formado por elementos musculos-aponeur6ticos que se integran bajo el control del
sistema nervioso. Su alteracion es responsable de patologias uroginecologicas, coloproctologicas y
sexuales. Para conseguir su tratamiento exitoso es obligado no olvidar el papel que juega el periné en
las mismas.

El tratamiento de la disfuncion del suelo pélvico agrupa una serie de técnicas y procedimientos
conservadores como cambios en habitos de vida, terapia conductual, biofeedback, electroestimulacién
(neuromodulacién y estimulacion eléctrica periférica) y entrenamiento con ejercicios musculares del
suelo pélvico (rehabilitacién perineal).

El objetivo de todas ellas es mejorar o conseguir la continencia urinaria, el fortalecimiento de su
musculatura para conseguir equilibrar la estatica pélvica, mejorar la vascularizacién local y la fun-
cion ano-rectal ademas de conseguir una sexualidad satisfactoria.
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ABSTRACT

TREATMENT OF THE DYSFUNCTION OF THE PELVIC FLOOR

The perineum is formed by muscle-aponeurotic elements that are integrated under the control of
the nervous system. Their alterations are responsible for urogynecological, coloproctologic and sexual
pathologies. In order to obtain a successful treatment, it is obliged not to forget the role that plays the
perineum in those pathologies.

The treatment of the dysfunction of the pelvic floor groups conservative techniques and procedu-
res like changes in life habits, behavioural therapy, biofeedback, electroestimulation (neuromodula-
tion and peripheral electrical stimulation) and training with muscular exercises of the pelvic floor
(perineal rehabilitation).

The objective of all of them is to improve or to obtain the urinary continence, the strengthening of
its musculature to be able to balance pelvic static, to improve the local vascularization and the ano-
rrectal function besides securing a satisfactory sexuality.

Keywords: Dysfunction of the pelvic floor. Urinary continence. Perineal rehabilitation.

L —
1 suelo pélvico o periné es un conjunto de incontinencia urinaria de esfuerzo, cisto y recto-
musculos que sustentan la porcién abdomi- cele, prolapsos genitales, disfunciones sexuales

nal inferior y sirven de apoyo a la vejiga, el utero (dispareunia, disminucion de la sensibilidad e

y una porcién del intestino. Es fundamental que intensidad del orgasmo).

esta musculatura mantenga una buena funcion, La lesion o debilidad de la musculatura peri-

ya que la debilidad del suelo pélvico es causa de neal puede estar ocasionada por diversas causas:
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- En el Embarazo, tanto el peso del titero como
el efecto relajador de las hormonas pueden
debilitar el suelo pélvico.

- El Parto provoca lesiones musculo-aponeu-
roticas y neurologicas perineales durante el
periodo expulsivo. Ademas los esfuerzos rea-
lizados actuian directamente sobre la muscu-
latura del suelo pélvico.

- Falta de estrogenos en posmenopausicas:
provocan pérdida de tono y flacidez de los
musculos perineales.

- Intervenciones quirtrgicas sobre el periné.

- Obesidad.

- Estrenimiento.

- Tos cronica del tabaquismo.

- Profesiones de riesgo (deportistas, cantantes,
musicos de instrumentos de viento,..).

- Desconocimiento o falta de conciencia de la
zona perineal y de su participacion en la
fisiologia sexual, urologica y digestiva.

El conocimiento del papel que juega el suelo
pélvico en los mecanismos de la continencia,
como elemento de sostén de la union uretrocervi-
cal, su implicacién en el sistema esfinteriano
estriado, asi como las alteraciones neurologicas
que conlleva las disfunciones severas del mismo,
ha conseguido que se retome con gran interés
aquellas técnicas que llevan a restablecer el esta-
do de normofuncionalidad de estas estructuras
como forma de tratamiento de las patologias
secundarias a dichas alteraciones: incontinencia
urinaria de esfuerzo, mixta, de urgencia, disfun-
ciones sexuales, patologias ginecologicas y obsté-
tricas y colo-proctologicas!.

Las técnicas de rehabilitacion del suelo pélvi-
co como tratamiento de la incontinencia urinaria
femenina de esfuerzo (IUE) se vienen imponiendo
en estos ultimos anos después de que el gineco-
logo Arnol Kegel demostrara hacia 1950 la estre-
cha relacion que existia entre los escapes de
orina y la hipotonia o debilidad de la musculatu-
ra perineal, desapareciendo o mejorando notable-
mente los sintomas cuando se practicaban ejerci-
cios de refuerzo de estas estructuras?.

Este tipo de tratamientos no alcanzé relevan-
cia en su momento quizas porque no se termina-
ban de conocer bien los mecanismos fisiopatolo-
gicos de la IUE, no se tenia al alcance la tecnolo-
gia que disponemos hoy en dia y por otro lado

720

quizas no estuvieran todavia bien definidas las
distintas pautas y sistematicas de tratamiento3-4.

La continencia urinaria se consigue por una
compleja interrelacion entre aparato urinario infe-
rior y musculatura perineal bajo el control de meca-
nismos neurologicos voluntarios y autonomicos.

La musculatura estriada del periné recibe
inervacion pudenda de caracter voluntario y por
tanto susceptible de aprendizaje directo. Contra-
riamente, la participacion del sistema nervioso
autonomico sobre el aparato urinario inferior
esta controlada por la actividad facilitadora o
inhibitoria de centros superiores sobre los cen-
tros miccionales lumbo-sacros. Este control esca-
pa al aprendizaje directo, aunque puede desarro-
llarse una vez que los mecanismos voluntarios se
establezcan a nivel autonémico. En esencia,
aprender es crear vias de facilitaciéon para algun
tipo de actividad neurolégica. Estas vias se con-
siguen realizando una y otra vez dicha actividad.

Estos fundamentos constituyen la base de la
mayoria de procedimientos para el tratamiento
conservador de las disfunciones miccionales
secundarias a patologia del suelo pélvico.

Las técnicas de rehabilitacion perineal y otras
pautas para el tratamiento de la disfuncion peri-
neal constituyen un apartado muy amplio y espe-
cifico a desarrollar en las unidades del suelo pélvi-
co, en las que un fisioterapeuta especializado en el
tema y conocedor profundo de toda la patologia
derivada de los defectos funcionales del suelo pél-
vico debe trabajar en estrecha relacion con la uni-
dad urologica que lleve el tema; ademas seria
aconsejable que estas unidades de rehabilitacion
del suelo pélvico estuvieran integradas dentro del
propio servicio de urologia con el fin de ajustar al
maximo las pautas de tratamiento rehabilitador
segun el tipo disfuncién existente, instaurando
tratamiento farmacolégico si precisase el caso y
derivando a cirugia con criterio y sin demora en los
casos necesarios. Nosotros tenemos experiencia en
ello y apostamos por esta formula®.

El tratamiento conservador de la disfuncion
del suelo pélvico, especialmente de la incontinen-
cia generada por debilidad muscular perineal,
agrupa distintas medidas tales como modifica-
cion de los habitos higiénico-dietéticos y terapia
conductual, utilizacion de dispositivos absorben-
tes, fisioterapia y entrenamiento con ejercicios
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musculares del suelo pélvico. Estos métodos son
en general de facil aplicacion, escaso riesgo de
efectos secundarios y buena relacién coste-bene-
ficio, aunque la evaluacion de la eficacia real de
estos tratamientos es problematica por el escaso
numero de estudios controlados publicados.

Los objetivos de este tratamiento conservador
son mejorar o conseguir la continencia urinaria,
reforzar la musculatura estriada para y periure-
tral, conseguir un aumento del equilibrio en la
estatica pélvica, mejorar la vascularizacion local
y la funcién ano-rectal ademas de conseguir una
sexualidad satisfactoria.

Una vez realizado el balance reeducador y eva-
luadas las necesidades y posibilidades de cada
paciente debe seguirse una pauta recuperadora
que constara de la combinacion de alguna de las
siguientes técnicas: Modificacion del estilo de
vida y psicoterapia; reeducacion vesical y vaciado
puntual; rehabilitacién del suelo pélvico; conos
vaginales (cinesiterapia); biofeedback; electroesti-
mulacion y neuromodulacion.

MODIFICACIONES EN EL ESTILO DE
VIDA Y PSICOTERAPIA

Consisten en unas serie de medidas higiénico-
dietéticas, que incluyen: mantener un peso ade-
cuado para reducir la sobrecarga del suelo pélvi-
co, evitar ejercicios intensos con aumentos de la
presion intraabdominal, disminuir la ingesta de
xantinas (café, té), regularizar el ritmo intestinal,
modificar el entorno para facilitar la miccion.

Este sea posiblemente el menos conocido y el
menos utilizado de los tratamientos conductuales
de la disfuncion del suelo pélvico, aunque ningin
terapeuta duda que la incontinencia lleva asocia-
dos importantes trastornos psicologicos del tipo
de ansiedad, depresion e incluso histeria. Estas
pacientes tienen también con frecuencia disfun-
ciones sexuales. Todos estos trastornos se pre-
sentan con mayor frecuencia e intensidad que en
las mujeres no incontinentes®. La psicoterapia se
realiza en sesiones semanales de 50 minutos
hasta completar un total de 8-12 sesiones; apro-
ximadamente la mitad inicial son individuales
para finalizar el tratamiento con sesiones en
grupo; las sesiones se orientan a reducir la ansie-
dad, a ensenar medidas para soportar mejor los
sintomas y a combatir la depresién.
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REEDUCACION VESICAL Y
VACIADO PUNTUAL

Reentrenamiento vesical

El reentrenamiento vesical tiene como objetivo
principal incrementar el tiempo entre cada mic-
cion voluntaria mediante una agenda individuali-
zada y ajustada para cada enferma, se emplea
para la incontinencia por urgencia y la inestabili-
dad vesical y también para tratar el componente
de urgencia de la incontinencia urinaria mixta.
Son necesarios varios meses de tratamiento
hasta alcanzar los objetivos, también es preciso
que las pacientes tengan una esfera cognitiva inte-
gra y fisicamente capaces de desarrollar tareas
rutinarias; deben estar motivadas para cumplir el
régimen de tratamiento. El reentrenamiento vesi-
cal comprende tres componentes, educaciéon a la
paciente, agenda de vaciado y refuerzo positivo.
La educacion de la paciente previa a entrar en el
programa es fundamental; y el refuerzo positivo
lo constituye el descenso de los episodios de
incontinencia, de urgencia y los animos del tera-
peuta®?. La primera visita de la paciente una vez
decidido el empleo del reentrenamiento vesical se
basa en la ensefianza de la fisiologia y patofisio-
logia de la miccion, la paciente debe comprender
su problema y las posibles soluciones, debe infor-
marsele de que los beneficios iran siendo gradua-
les y siempre obtenidos con su propio esfuerzo y
de que nosotros no seremos sino meros educado-
res y ayudantes de ella, que sera la persona
encargada de curarse por si misma. En esta pri-
mera visita se le ensefna a rellenar el diario mic-
cional y se le instruyen en algunas técnicas de
relajacion. La hora de la miccion se ira retrasan-
do semana a semana progresivamente, comen-
zando por intervalos pequenios, que deben ser
ajustados para cada paciente y que pueden ir
alargandose de quince en quince minutos. El
objetivo final es que la paciente orine cada tres o
cuatro horas y que desaparezcan los episodios de
incontinencia por urgencia. La duracion del pro-
grama es variable para cada paciente y oscila
alrededor de seis semanas. El diario miccional
consiste en una hoja desglosada en horas, con
columnas para las micciones, los escapes, los epi-
sodios de urgencia, hora de levantarse y acostar-
se, el nimero de absorbentes, fecha y comenta-
rios. Los porcentajes de curacion difieren mucho
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segun las series y segun la definicién de éxito o
fracaso pero oscilan alrededor del 60%8°.

Vaciado puntual

El vaciado puntual, a diferencia del anterior,
no requiere indemnidad cognitiva de la paciente,
por ello no precisa de tanta colaboracion como el
anterior y se usa especialmente para pacientes
incontinentes con demencias u otros deterioros
mentales. El objetivo consiste en mantener vacia
la vejiga y seca a la paciente!®. En este programa
son necesarias varias visitas para explicar a la
paciente los objetivos, ensenarle a vaciar su veji-
ga, relajada, con prensa abdominal, con manio-
bra de Credé, etc. y a lograr ir sola al bano. Una
vez logrado esto, se le establece un programa en
el que comenzara vaciando su vejiga cada dos
horas desde que se levanta hasta que se acuesta
durante la primera semana; en la visita de con-
trol, si la paciente no ha tenido escapes, se
aumentan los tiempos de vaciado; si esta mojada,
se disminuyen de media en media hora hasta
conseguir reducir al minimo los escapes. Las
revisiones sistematicas acerca del vaciado pun-
tual no encuentran suficientes evidencias para
establecer conclusiones acerca de este tratamien-
to no obstante parece ofrecer beneficios a corto
plazo en la incontinencia urinaria en adultos!!.
Los resultados parecen ofrecer aproximadamente
un 50% de respuesta definida ésta como perma-
necer seca o con un episodio de escape al dia!2.

REHABILITACION DEL SUELO PELVICO

Los mecanismos responsables de la continen-
cia urinaria, tanto en reposo como en situaciones
de esfuerzos, son diversos.

Los elementos musculo aponeurdticos del
periné aportan un adecuado soporte a la union
vésico-uretral y participan activamente en el sis-
tema esfinteriano periuretral.

La musculatura perineal la componen dos
tipos de fibras musculares!3: fibras de contrac-
cién lenta (tipo I) responsables del tono muscular
y soporte de 6rganos y fibras de contraccién rapi-
da (tipo II) localizadas predominantemente a nivel
del esfinter estriado periuretral, responsables
junto con los elementos aponeuroticos del cierre
uretral durante los incrementos de presion abdo-
minal.
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La mision de la rehabilitacion perineal es toni-
ficar y fortalecer ambos tipos de fibras; las de
fibras lentas con contracciones suaves y mante-
nidas y las de fibras rapida con contracciones de
mayor amplitud (fuertes) y rapidas.

El efecto final del tratamiento rehabilitador es:

- Incremento de las unidades motoras.

- Mejora de la frecuencia de excitacion.

- Incremento de la masa muscular.

La puesta en marcha de un programa de reha-
bilitacion requiere 3 condiciones imprescindibles,
en las que el fisioterapeuta de la unidad juega un
papel fundametal para su consecucién:

1. Que la paciente tenga conciencia de su peri-

ne.

2. Que logre aislar los grupos musculares que
nos interesa fortalecer, relajando la muscu-
latura parasita.

3. Motivacion en la mujer para conseguir un
buen aprendizaje y un adecuado cumpli-
miento del trabajo encomendado.

Ademas, existen una serie de factores que
influyen en el éxito de la rehabilitaciéon perineal,
a saber:

1. Grado de incontinencia.

. Edad.

. Integridad esfinteriana.

. Tono perineal.

. No antecedentes quirurgicos ni radioterapi-
cos.

. Fuerte motivaciéon de la mujer.

. Perseverancia en el trabajo.

. Personal cualificado.

. Seguimiento a corto y medio plazo.

Las técnicas o procedimientos de nuestro pro-
grama de rehabilitacion se dividen en activos o
pasivos, dependiendo de la participacion volunta-
ria de la paciente en los mismos.

En los activos tenemos la Cinesiterapia verbal,
Cinesiterapia con biofeedback y los ejercicios con
conos vaginales.

La rehabilitacion pasiva se realiza con técni-
cas de electroestimulacion. Entre los activos, la
cinesterapia verbal o gimnasia perineal es la téc-
nica mas simple!4. Requiere un tiempo de apren-
dizaje individual para que la mujer reconozca y
logre aislar los grupos musculares a rehabilitar,
pasando posteriormente a realizar de forma repe-
titiva una tabla de ejercicios en su domicilio.

O b W N
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Para facilitar su aprendizaje podemos adies-
trar verbalmente a la paciente a que en el
momento de la miccion contraiga repetidas veces
la musculatura del periné intentando cortar o
modificar el chorro de orina, evitando contraer
gluteos o rectos, hasta que tome conciencia de los
musculos a contraer.

Al no requerir ningun tipo de aparataje se con-
vierte en la técnica mas economica siendo ideal
para su aplicacion en atencion primaria, en pro-
gramas de profilaxis de incontinencia urinaria,
para recuperacion perineal tras el parto y para
casos de incontinencia urinaria leve.

El problema de esta técnica es que no dispo-
nemos de datos objetivos para comprobar su
correcta ejecucion. Para ello podemos aplicar téc-
nicas de biofeedback.

Con el biofeedback los ejercicios musculares
del suelo pélvico se realizan asistidos por un
equipo mas o menos sofisticado que traduce la
contraccién muscular en una senal grafica, acus-
tica o ambas, para que el paciente y el fisiotera-
peuta perciban el trabajo realizado.

Las ventajas del biofeedback en la rehabilita-
cion perineal son varias!®16:

1. Facilita el aprendizaje porque ayuda al
reconocimiento de las estructuras del suelo
pélvico, facilitando su aislamiento e inte-
grandolas en los mecanismos conscientes.

. Posibilita la autoevaluacion del trabajo que
se realiza.

.Creando una fuerte motivacién para la
paciente.

. Es posible el control por el fisioterapeuta

del trabajo realizado.

Se puede programar un trabajo personalizado

de acuerdo a las necesidades de la paciente.

Asi cuando el problema a solucionar es una
IUE nuestra prioridad es reforzar la funciéon de
sostén, trabajando fundamentalmente sobre las
fibras lentas para conseguir un tono perineal
adecuado. Ademas se debe fortalecer las fibras de
contraccion rapida para asegurar la continencia
urinaria durante los esfuerzos.

En casos de incontinencia urinaria de urgen-
cia nuestra misién es reforzar las fibras del esfin-
ter estriado cuya contraccién voluntaria, coinci-
diendo con los episodios de urgencia, activen el
reflejo inhibitorio perineo-detrusoriano.

5.

723

La introduccion del biofeedback en las técni-
cas de rehabilitacion perineal ha mejorado signi-
ficativamente sus resultados, siendo la técnica
mas eficaz para la recuperacion perineal.

Nuestra experiencia durante 4 anos hemos
tratado con rehabilitacion del suelo pélvico 412
mujeres con incontinencia urinaria. La edad
media fue de 49,7 anos con una desviacién de
10,3 y un rango de 14 a 72 anos.

Incontinencia urinaria de esfuerzo la presen-
taban 189 pacientes (45,9%) mientras que 223
(54,1%) tenian ademas un componente de urgen-
cia etiquetandose por ello como mixtas. No se
incluyeron incontinencias de urgencia puras.

Los resultados obtenidos, en relacién a la per-
sistencia o no de la incontinencia, fueron defini-
dos como: éxito, aceptable o fracaso (Fig. 1 ).

Para considerar que una paciente ha tenido
éxito con la rehabilitacion debe comunicarnos
que no presenta escapes a los esfuerzos y que no
usa absorbentes.

El resultado aceptable corresponderia a
pacientes con clara disminucién de escapes y del
uso de absorbentes.

Cuando los criterios anteriores no se cumplen
o la paciente abandona el programa por malos
resultados se etiquetan como fracasos.

Globalmente, al mes de seguimiento los éxitos
se acercaron al 50%, los resultados aceptables
superaron la tercera parte de nuestras pacientes
y el fracaso aparecio en el 15,3% de la muestra.

Rehabilitacion perineal

Nuestra experiencia

- Definicién de resultados

- Aceptable: Clara dismunucién de escapes y del uso de
absorbentes

- Fracaso: No se cumplen las premisas anteriores
Abadono del tratamiento por malos resultados

Resultados globales

1 mes (n:412) 1 afio (n:27:1)

Exitos 189 (45,9%) 105 (38,7%

Aceptables 160 (38,8%) 108 (39,8%

Fracasos 63 (15,3%) 58 (21,5%)
FIGURA 1

- Exito: Ausencia de escapes a esfurzos y no uso de absorfpentes
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Cumplieron el afio de seguimiento 271 pacien-
tes. Los resultados exitosos y aceptables se igua-
laron en torno al 38-40% cada uno. Los fracasos
se incrementaron al 21,5%.

Si analizamos los resultados obtenidos en
funcién al grado o severidad de la incontinencia
se observé que las tres cuartas partes de pa-
cientes con incontinencia leve tuvieron éxito con
la rehabilitacion. En casos de incontinencia mo-
derada los resultados aceptables, con un 51%,
superaron ligeramente a los éxitos. En inconti-
nencias severas los fracasos dominaron con
cerca del 70% de casos, siendo los éxitos meno-
res al 3%.

Cuando en esta misma relacion sé6lo se inclu-
yen pacientes que realizan bien los ejercicios los
porcentajes de éxitos se incrementan en todos los
grados de incontinencia, sobre todo en las leves y
moderadas que pasan del 74 al 95% y de 42 al
56% respectivamente.

Si valoramos la calidad de vida y el estado de
animo de nuestras pacientes en relacion a la
incontinencia urinaria antes y después de la
rehabilitacion perineal, observamos una mejoria
de la calidad de vida y autoestima en todos los
grupos analizados.

Finalmente vemos la repercusion que nuestro
programa de rehabilitacion tuvo en la programa-
cién quirargica de la incontinencia urinaria de
esfuerzo. Desde la aplicacion de la rehabilitacion
perineal para el tratamiento de la incontinencia
urinaria de esfuerzo el namero de su cirugia en
nuestro hospital se ha reducido un 30-35%, con
las consiguientes repercusiones econoémicas en el
presupuesto hospitalario (Fig. 2).

Otra técnica de rehabilitacién activa es la

gimnasia perineal con conos vaginales

Utiliza dispositivos lastrados en forma de
cono para su aplicacion intravaginal, Cada
cono tiene un peso diferente gradual (aunque
son del mismo tamano), y se usan mantenién-
dolos en la vagina como un pequeno tampom
durante unos minutos al dia, de pie o caminan-
do. Al introducir el cono en la vagina, tiende a
descender y caer por su propio peso. La sensa-
cion de pérdida del cono provoca un suave
reflejo de contraccion en los musculos del suelo
pé€lvico que hace retener el cono. Esta sencilla
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Rehabilitacion perineal

Nuestra experiencia

- Rehabilitaciéon y programa quirdrgico
« 3 afos sin rehabilitaciéon:124 uretrocervicopexias
* 4 afios con rehabilitacion: “
Inicio rehabilitacion

60 -

50 +

40

30+ |

20

10

0,
1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

CIRUGIAS

FIGURA 2

contraccion y el avance gradual hacia unos
conos de mayor peso fortalecen de forma muy
eficaz los musculos del suelo pélvicol”-18, Se
empieza a notar una mejoria en el tono de los
musculos en unas 2 6 3 semanas, y un trata-
miento completo suele durar entre 2 y 3 meses
(Fig. 3).

La experiencia demuestra que sus mejores
resultados se obtienen en pacientes que no han
rehabilitado su periné con anterioridad, con incon-
tinencias leves y musculatura con un tono basal
aceptable. Es aconsejable como medio de recupe-
racion post-parto. Tiene la ventaja de que es un
tipo de tratamiento que se ejecuta en domicilio y
puede utilizarse también como sistema de valora-
cion perineal previo a otro tipo de tratamiento!9-20,

FIGURA 3
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Los resultados son variables segun las series,
con un rango de éxitos entre el 10y el 35%. Se ha
publicado una Revision Cochrane en el 2006 en
la que se incluyeron 15 estudios con 1126 muje-
res, de las cuales 466 fueron tratadas con conos.
Todos los ensayos eran pequenos y, en muchos,
fue dificil juzgar la calidad. Las medidas de resul-
tados difirieron entre los estudios, lo que dificul-
t6 la combinacién de resultados. Los conos fue-
ron mejores que ningun tratamiento activo (RR
para el fracaso para curar la incontinencia 0,74;
IC del 95%: 0,59 a 0,93). Esta revision aporta
algunas pruebas de que los conos vaginales pesa-
dos son mejores que ningun tratamiento activo
en mujeres con incontinencia urinaria por
esfuerzo. Sin embargo se trata, hoy en dia, de
una técnica en desuso.

La rehabilitacion pasiva se consigue con la

electroestimulacién

Su utilizacion como forma de tratamiento de
la incontinencia urinaria en sus diversas formas
viene realizandose desde Caldwell?!22 quien
implanto los primeros estimuladores en 1963.

Mediante ella se pretende inducir la contrac-
cién pasiva del esfinter periuretral y de la mus-
culatura perineal cuando se aplica una corriente
eléctrica a través de la pared vaginal o rectal.

Su mecanismo de accion se realiza fundamen-
talmente a través de la activacion refleja, por lo
que es imprescindible que el arco reflejo espinal
esté integro.

Su efecto inmediato es la contraccién muscu-
lar, consiguiéndose a largo plazo la tonificacién e
hipertrofia muscular y para algunos el cambio
del patron histolégico de la fibra muscular.

En funcion al tipo de incontinencia a tratar
los parametros de la corriente aplicada varia-
ran de acuerdo al efecto reflejo que deseamos
activar.

En IUE, con corrientes superiores a 50 Hz. se
consigue activar el reflejo pudendo-pudendo.

En incontinencia de urgencia empleamos fre-
cuencias entre 5 y 10 Hz. que activan el reflejo
pudendo inhibitorio del detrusor, produciendo la
desaparicion o disminucion de las contracciones
involuntarias.

Las pautas del tratamiento electroestimula-
dor son muy variadas y sus resultados son dis-
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cordantes debido a la falta de acuerdo a la hora
de medir o denominar el éxito o fracaso de la te-
rapia.

Asimismo no existe consenso en su indicaciones
ni en el método a aplicar. Ante ello nosotros somos
partidarios de realizar rehabilitacion activa siempre
que exista una respuesta contractil aunque ésta
sea pobre, dejando la electroestimulacion tunica-
mente para casos de hipotonia muscular severa,
sin sensaciones propioceptivas de contraccion.
Cuando éstas se recuperan pasamos directamente
a la rehabilitacion activa mediante biofeedback.

Otra indicacion que damos a la electroesti-
mulacion es en pacientes incapaces de realizar
una contraccion al no tener integrado su periné
en el esquema corporal. Invitamos a que la
paciente contraiga los musculos en el momento
en que percibe el estimulo eléctrico, hasta des-
pertar las sensaciones propioceptivas de con-
traccion (Fig. 4).

FIGURA 4

BIORRETROALIMENTACION
(BIOFEEDBACK)

La rehabilitacion vesical mediante técnicas de
BFB la comenzamos a utilizar en el ano 1979
cuando nuestros enfermos/as con enuresis e
incontinencia de esfuerzo eran sometidos a estu-
dios urodinamicos, con la intencion de descartar
patologia neurolégica responsable de su cuadro,
pudimos observar que estos pacientes aprendian
rapidamente a reconocer con facilidad el trazado
electromiografico y modificarlo voluntariamente
consiguiendo que mejorase la sintomatologia
miccional cuando acentuaban mas o menos su
esfuerzo de continencia.
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La continencia de orina se debe a una activi-
dad conjunta y compleja del cuello vesical, esfin-
ter uretral propiamente dicho, la acomodacién
del detrusor y la musculatura estriada del periné.
Esta musculatura y las fibras estriadas del esfin-
ter uretral, reciben su inervacion a través de los
nervios pudendos, que en principio es de carac-
ter voluntario y por lo tanto susceptible de apren-
dizaje directo.

Indirectamente la continencia se ve favorecida
por la actividad inhibitoria de los centros supe-
riores sobre los centros miccionales sacros,
donde se desarrolla e integra la miccion.

Este control escapa al aprendizaje directo,
pero se puede desarrollar, una vez que los meca-
nismos voluntarios se establezcan a nivel auto-
matico. Aprender es en esencia, crear vias de
facilitacion para algun tipo de actividad neurolo6-
gica. Estas vias se consiguen realizando una y
otra vez dicha actividad.

La biorretroalimentacion es una técnica
mediante la cual, procesos fisiolégicos normal-
mente inconscientes se presentan al paciente y al
terapeuta como sefales de naturaleza visual, tac-
til o auditiva. La senal se obtiene a partir del
parametro fisiolégico y es utilizada posteriormen-
te para ensenar y conseguir asi un resultado
terapéutico especifico. De esta forma, la senal se
registra y se muestra de forma cuantitativa y se
instruye al paciente para que pueda alterar la
senal y a través de esta cambie el proceso fisiolo-
gico basico?3.

En un intento de justificar el mecanismo de
accion sobre el que podiamos incidir para incre-
mentar el control del sistema nervioso superior
sobre la actividad del detrusor y esfinteriana y
cual podria ser el substrato anatomo-fisiolégico
en el que justificar la realidad del procedimiento.
JEstabamos obsesionados o existia una posible
explicacion a nuestras observaciones?

El detrusor y el esfinter interno de la uretra
tienen una actividad vegetativa y por lo tanto no
estan sujetos a la voluntad. Pero también es ver-
dad que, existe una capacidad voluntaria para
activar o inhibir el desencadenamiento reflejo de
la miccion. Ademas y sobre todo, que la conti-
nencia se debe a la actividad conjunta y com-
pleja del cuello vesical, esfinteres, periné y
detrusor.
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El trabajo de Bradley, Innervation of the male
urinary bladder®*, nos fue de suma utilidad para
comprender el mecanismo por el cual podriamos
actuar mediante las técnicas de Biofeedback
sobre la vejiga y esfinteres, provocando un cam-
bio en la modulacion neuroldgica de los mismos.

Los reflejos miccionales pueden organizarse
de acuerdo a los cuatro bucles de integracion
miccional descritos por Bradley?4, pudiéndose
diferenciar la iniciacion del reflejo de vaciamien-
to, el mantenimiento de la contraccion de la veji-
ga y la terminacion del vaciamiento.

Los reflejos que inician el vaciamiento se rea-
lizan mediante el Bucle I y II.

Los reflejos que sostienen el vaciamiento,
dependen del Bucle II y IIl y de un feedback posi-
tivo aportado por los reflejos uretrovesicales, hay
un alargamiento del cuello vesical y un acorta-
miento de la uretra proximal.

Los reflejos que terminan el vaciamiento, se
realizan a través de los Bucles I y IV y de un feed-
back negativo a los nervios pélvicos, motores del
detrusor.

Para nuestros propositos consideramos como
mas relevantes los loops IV y III.

En el Loop IV la situacién de la musculatura
perineal estriada que rodea la uretra, es captada
por terminaciones sensitivas del nervio pudendo.
Los impulsos aferentes alcanzan las metameras
medulares S-2, S-4 y, ascendiendo por las colum-
nas posteriores van hasta el tdlamo y de ahi a la
corteza cerebral, en los lo6bulos frontales. De aqui
desciende una orden motora que por las columnas
laterales alcanzara las metameras sacras S-2, S-4.
Desde aqui por el nervio pudendo alcanza la mus-
culatura estriada del periné, cerrando el bucle.

Hay por lo tanto, un posible camino para
actuar sobre la continencia de orina, actuando
sobre la actividad muscular del periné.

El Loop III es mas simple, los impulsos afe-
rentes se originan en los receptores de distension
vesical y siguiendo la via de los nervios pélvicos
alcanzan las metameras S-2, S-4. Aqui se produ-
ce una respuesta refleja, con salida de impulsos
motores a través de los nervios pudendos que
alcanzan a la musculatura estriada del periné.

En este caso, ante el llenado vesical hay auto-
maticamente, una mayor actividad de los meca-
nismos de continencia perineales.
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Ejercitando el control voluntario de la muscu-
latura perineal facilitaremos de forma directa el
Loop IV e indirectamente el Loop III, que justa-
mente es el que mantiene la continencia cuando
la vejiga esta llena.

Pero, ademas, existen otras vias indirectas,
que pueden participar en el aprendizaje:

De una parte tenemos que la inervacion vege-
tativa también alcanza el esfinter externo y por lo
tanto va, en alguna forma, a participar en la acti-
vidad del mismo. No olvidemos que la sensibili-
dad y motilidad estan intimamente imbricadas en
las vias vegetativas.

De otra parte contaremos con los reflejos espi-
nales propio y esteroceptivos, que de hecho esta-
blecen una interrelaciéon funcional entre la activi-
dad del suelo de la pelvis y la musculatura lisa de
la uretra y vejiga.

Con todo esto intentamos aportar la base
interpretativa al mecanismo de accién del biofe-
edback en la rehabilitacion miccional.

De forma especifica, el biofeedback es emplea-
do en la educacion vesical como tratamiento de la
inestabilidad vesical, de la debilidad del suelo
pélvico, de la enuresis y de las alteraciones fun-
cionales de la miccion tales como la miccion no
coordinada.

Los objetivos del biofeedback son:

- Captar por algun procedimiento la actividad
de los esfinteres y suelo pélvico y hacerla
aparente de algin modo al paciente.

- Ensayar como modificar dicha actividad
hasta encontrar una respuesta adecuada.

- Repetir los ensayos correctos una y otra vez
hasta conseguir automatizarlos.

Antes de iniciar el programa de biofeedback y
al igual que en todas las técnicas de reeducacion
vesical, la paciente recibe una explicacion sobre
el proceso que motiva sus molestias y sobre el
tratamiento al que la vamos a someter, lo que
podemos esperar del mismo, la duracion del pro-
grama y pondremos especial énfasis en solicitar
su colaboracion activa, secreto del éxito de toda
técnica de entrenamiento vesical.

El registro de la actividad de los musculos del
suelo pélvico y de los esfinteres se recoge median-
te electromiografia, para ello se utilizan electrodos
de superficie; antes se colocaban electrodos de
aguja, intrarrectales o intrauretrales que actual-
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mente han quedado obsoletos por resultar mas
cruentos o mas complejos de colocar y mantener
en posicion?®. Los electrodos de superficie se
colocan a ambos lados del ano, tras secar la zona
y localizar el esfinter del ano, se coloca un elec-
trodo a las 3 y otro a las 9 horas y un tercer elec-
trodo de referencia o neutro, actiia como tierra y
se coloca en un sitio sin actividad electromiogra-
fica durante la sesion (como por ejemplo un brazo
0 una pierna).

El registro puede objetivarse de multiples for-
mas, como senales auditivas o visuales, para ello
existen varios equipos en el mercado con multi-
tud de programas que van desde simples lineas
que suben o bajan o luces que se encienden pro-
gresivamente o sonido que aumenta gradualmen-
te, hasta globos aerostaticos que suben o bajan
en una pantalla que simula el cielo o un caballi-
to de mar que nada en el mar, pantallas muy ade-
cuadas cuando vamos a trabajar con ninos.

Una vez conectados los electrodos al equipo se
invita a la paciente a que contraiga el periné,
“contraiga su musculatura como si estuviese ori-
nando y quisiera cortar el chorro” o también,
“contraiga sus musculos como si se le fueran a
escapar gases y quisiera retenerlos”, poco a poco,
con paciencia y carino se le ensena a abandonar
la contraccion de los rectos abdominales, palpan-
do con una mano en su abdomen y logrando que
lo relaje durante la contraccion perineal, posterior-
mente corregiremos la contraccion no deseada de
la musculatura glitea, diciendo a la mujer que
ponga las palmas bajo sus nalgas y note los glute-
os relajados mientras contrae el suelo de la pelvis
y asl sucesivamente con todos los musculos ago-
nistas. Algunos equipos tienen canales accesorios
para mostrar a la paciente la contraccion perine-
al y la de la musculatura accesoria que estamos
intentando ensenar a que no utilice.

Cuando la paciente aprende una contraccion
perineal aislada y pura, utilizando exclusivamen-
te los elevadores del ano, comenzamos a ensefnar
relajacion, pues para el tratamiento de la incon-
tinencia de esfuerzo es fundamental la contrac-
cién perineal pero en el biofeedback como trata-
miento de inestabilidad vesical o miccion no coor-
dinada es fundamental la relajacion, de esta
forma, la relajacion del suelo de la pelvis tras
contracciones perineales reforzara los habitos de
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control voluntario de la miccion. La paciente
puede trabajar de pie, sentada o tumbada segun
disponibilidad de espacio y mobiliario.

Las sesiones suelen durar unos veinte minu-
tos. Suelen emplearse seis sesiones por paciente,
con una periodicidad semanal; aunque esto es
variable segun el tiempo que tarde una paciente
en lograr aislar la contraccién de los elevadores
del ano y en empezar a obtener resultados. Al
final de cada sesién se invita a la paciente a prac-
ticar en casa diariamente durante quince minu-
tos por la manana y por la tarde hasta la nueva
sesion. Un diario miccional proporciona refuerzo
positivo y ayuda en el cumplimiento de las sesio-
nes. Una vez acabadas las seis semanas de
aprendizaje es preciso que la paciente siga en
casa algunas semanas mas hasta evaluar defini-
tivamente los resultados. Nosotros completamos
tres meses de tratamiento antes de tomar otra
decision terapéutica.

Los resultados son variables segun las series,
llegando hasta el 90% de mejoria en algunos casos
aunque no existe evidencia estadisticamente signi-
ficativa para recomendar su uso. Se considera que
la principal aportacion del biofeedback es ayudar
al entrenamiento para conseguir una correcta con-
traccion de los musculos del suelo pélvico, sobre
todo a mujeres que tienen dificultad inicial; y man-
tener la motivacion en el cumplimiento del progra-
ma. En nuestra serie, desde 1997 a 2002, 227
mujeres con incontinencia de urgencia o mixta,
sin respuesta a anticolinérgicos ni reeducacion
vesical, fueron tratadas con biofeedback, tras lo
cual el 20% quedaron secas, y un 40% adicional
con franca mejoria. En otra serie desarrollada
también en nuestro Hospital, desde 1995 a 2005
se trataron 680 mujeres con incontinencia de de
las que 405 eran de esfuerzo y 105 de urgencia.
Para la incontinencia de esfuerzo, el grado de
satisfaccion de las pacientes, medido segun el
deseo de operarse, descendio desde 495 (82%) a
170 (29,5%). Para la incontinencia de urgencia
descendi6 desde 89 (85%) a 25 (24%).

ELECTROESTIMULACION/
NEUROMODULACION
Electroestimulacion
El objetivo de la estimulacion eléctrica es,
segun su indicacion, mejorar la funcionalidad del
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suelo pélvico en la incontinencia de esfuerzo e
inhibir la hiperactividad detrusoriana en la
incontinencia de urgencia. Se utiliza desde hace
mas de 50 anos para tratamiento de la inconti-
nencia; y sin embargo no existe una base biolagi-
ca clara que explique su mecanismo de accion.
Se ha comprobado que es posible conseguir una
buena contraccion de los musculos del suelo pél-
vico mediante estimulacion del nervio pudendo
aplicada con un electrodo vaginal. Por otro lado,
en teoria, su fundamento es la capacidad de inhi-
bicion del detrusor por medio de la contraccion
voluntaria de los musculos del suelo pélvico, al
estimular estos las fibras simpaticas inhibidoras,
que a su vez van a inhibir el centro para-simpa-
tico sacro (S2-S4); es el reflejo 12 de Mahoney o
reflejo inhibitorio-perineo-bulbar. No obstante
hay que senalar que los parametro 6ptimos para
la estimulacion de los muisculos del suelo pélvico
no estan definidos?6.

Los equipos actuales permiten una amplia
variedad de parametros de estimulacion: tipo de
corriente, morfologia de la onda, frecuencia, inten-
sidad, localizacion de los electrodos, etc... Esto
contribuye a la dificultad para la comparacién de
los resultados en las distintas series. No existe
consenso internacional para recomendar en un
determinado orden la estimulacion eléctrica, de
modo que cada grupo la utiliza segin su propio
algoritmo, siempre enmarcado en la modalidad
conservadora. En nuestro caso, se indico electro-
estimulacion en 72 pacientes en el periodo com-
prendido entre 1997 y 2002. Se aplico el progra-
ma en aquellos que, al iniciar la reeducacion,
tenian bajo tono perineal o eran incapaces de
aprender la mecanica; con un patron de 6 sesiones
de 20 minutos de duracion, electro estimulador
vaginal y corrientes bifasicas con impulsos de
anchura 1000 mecsg, frecuencia 5 Hz e intensidad
de menos de 10 mA. De éstas el 66% fueron res-
catadas.

Estimulacion eléctrica periférica

Aunque se trata de una técnica usada desde
hace anos para el tratamiento de la incontinencia
urinaria, la valoracion de la literatura cientifica a
este respecto es dificil; en primer lugar, por la
ausencia de bases fisiologicas probadas en su
método de actuaciéon, y en segundo lugar por la
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falta de consenso en cuanto a los protocolos usa-
dos. El objetivo de la estimulacion eléctrica es,
segin su indicacién, mejorar la funcionalidad del
suelo pélvico en la incontinencia de esfuerzo, e
inhibir la hiperactividad detrusoriana en la de
urgencia. La estimulacion tibial se basa en acti-
var el nervio tibial posterior en el punto descrito
por Stoller, que coincide con el SP-6 (siniyin-
chaio) de la acupuntura, para generar una acti-
vacion aferente hacia el centro sacro de la mic-
cion?7.

Los equipos actuales permiten una amplia
variedad de parametros de estimulacion: tipo de
corriente, morfologia de la onda, frecuencia,
intensidad, localizacion de los electrodos, etc. En
nuestro caso se traté6 de un equipo SANS de
UroSurge, 12 sesiones de 30 minutos, con pulsos
de 200 mcsg, Fc 20 Hz e intensidad 1-10 mA.

Se indic6 en incontinencia de esfuerzo, en
aquellos casos en los que se decidi6 tratamiento
conservador y la paciente presenta incapacidad
para la contraccién perineal voluntaria; y, por lo
tanto, la rehabilitacion tradicional es ineficaz. En
los casos de incontinencia de urgencia se utilizo
cuando no habia respuestas a tratamiento farma-
cologico (anticolinérgicos) ni a medidas tradiciona-
les, incluida la reeducacion vesical. La incontinen-
cia mixta la trataremos como la de urgencia, pero
con mayor insistencia en la rehabilitacion pélvica;
s6lo si el componente de esfuerzo es predominan-
te o coexiste con un prolapso genital significativo,
valoramos antes la correccion quirurgica del
mismo y la uretrocervicosuspension.

En nuestra serie, desde 1997 a 2003, 80
mujeres con incontinencia de urgencia o mixta
sin respuesta a anticolinérgicos, al entrenamien-
to vesical y al biofeedback, fueron tratadas con
electroestimulacion, con el equipo que anterior-
mente he mencionado; siendo clasificados los
resultados, respectivamente para percepcion del
paciente y del médico como excelentes en 11
(13,7%) y 9 (11,2%) casos; buenos en 43 (53,8%)
y 45 (56,3%); regulares en 14 (17,5%) y 12 (15%)
e iguales en 12 (15%) y 14 (17,5%) casos (Fig. 5).

Neuromodulacion sacra

La neuromodulacion mediante la estimulacion
eléctrica de raices sacras con fines terapéuticos
se basa en distintos mecanismos de accion: el
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FIGURA 5

central mediante la estimulacion de los nervios
eferentes (para abolir la inestabilidad vesical
mediante la contraccion del esfinter uretral exter-
no); y el periférico mediante la creaciéon de un
campo eléctrico que estimula las fibras aferentes
(mielinizadas tipo A-delta y A-beta somaticas)
que transmiten los impulsos sensoriales proce-
dentes de los metameros correspondientes a las
raices sacras S2-5S428,

Como técnica terapéutica, ha encontrado su
lugar en el tratamiento de las disfunciones mic-
cionales croénicas tras el fallo de tratamientos
conservadores. Segun la FDA las indicaciones
son: incontinencia urinaria de urgencia por hipe-
ractividad vesical, asociada a incontinencia fecal
o hiperactividad uretral; disfuncién miccional del
vaciado y sindrome de frecuencia-urgencia aso-
ciado o no a dolor pélvico crénico. Y, aunque no
aprobadas por la FDA, existen una amplia varie-
dad de otras alteraciones para las que ha sido
utilizada: enuresis, disinergia detrusor-esfinter,
cistitis intersticial.

Para poder aplicarlas es preciso que el diag-
nostico del paciente se ajuste a la indicacion, y
que tenga capacidad y colaboracion para comple-
tar los diarios miccionales y los cuestionarios de
calidad de vida, exista una respuesta muscular y
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sensorial adecuada en la evaluacion de los ner-
vios periféricos. El diagnéstico urodinamico
resulta fundamental para determinar el tipo de
alteracion miccional.

Fases de la neuromodulacion sacra:

- Evaluacién de raices sacras. Introduccion de
un electrodo de estimulacion en el foramen sacro
S3, que quedara conectado a un generador de
estimulos externos 5-7 dias, con el objetivo de
evaluar la integridad de las fibras somaticas
motoras y sensoriales (la respuesta motota es la
contraccion del suelo pélvico; y la sensitiva es
parestesia en periné y genitales externos).

- Fase subcrénica. Determina el efecto tera-
péutico de la estimulacion mediante el diario
micccional del paciente, que debe ser de mejoria
superior al 50% respecto de los sintomas inicia-
les.

- Implante definitivo. Consiste en la colocacion
de un electrodo con cuatro puntos de estimula-
cién, que clasicamente se coloca a través de una
incision abierta sobre el sacro, bajo anestesia
general con relajantes musculares de vida corta
(para poder reproducir las respuestas obtenidas
en la evaluacion de las raices sacras); y conecta-
do subcutaneamente a un generador de impulsos
colocado en el cuadrante supero-externo del gla-
teo o en la region abdominal anterior. Sin embar-
go, el alto indice de resultados dudosos de esta
técnica ha motivado el desarrollo de un implante
percutaneo del electrodo definitivo, que se conec-
ta temporalmente a un generador externo, para
evaluar la técnica; y posteriormente se pasa a
colocar el generador definitivo de forma subcuta-
nea bajo anestesia local (y por lo tanto con menor
tiempo quirtirgico y menos exposicion a la fluo-
roscopia).

El porcentaje de éxitos de esta técnica resulta
variable segun la indicacion para la que se apli-
que, siendo globalmente del 60% de mejoria, lo
que supone un futuro prometedor de esta técni-
ca para la Neurourologia.
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