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Dolor pélvico crénico

Las algias pelviperineales, pese a su elevada prevalencia (alrededor del 4%) y pese a repre-
sentar el 10% de las visitas ginecoldgicas, son relativamente mal conocidas, diagnostica-
das y tratadas.

Este tipo de dolor no esta integrado en los cuadros semiolégicos de la patologia de 6rgano
con los que estamos mas habituados a trabajar.

Para enfrentarnos al diagnostico y tratamiento de las algias pelviperineales, necesitamos
cambiar nuestra cultura de diagnéstico secuencial hacia un abordaje multidisciplinar mucho
mas holistico: deberiamos procesar muchos elementos simultdneamente para organizarlos
en una unidad compleja.

Definimos como dolor pélvico crénico aquel dolor localizado en la pelvis y/o el perineo de
mas de 6 meses de evolucion y susceptible de tener repercusiones cognitivas, de comporta-
miento y sociales.

Aungue normalmente en el origen del dolor crénico existe una causa lesional pasada o pre-
sente, muchas veces cuando estas pacientes nos llegan a la consulta el dolor crénico se ha
transformado en una verdadera patologia autbnoma con expresion psicosomatica de dificil
medida con un marcador objetivo.

Simplificando muchisimo, podriamos clasificar el dolor pélvico crénico segun lo que pode-
mos llamar subsindromes de distintos origenes:

e Ginecolégico: endometriosis, sindrome post-EPI.

e Urinario: cistitis intersticial.

e Osteoarticular: coxigodinia, sindrome piramidal.

¢ Coloproctolégico: anismo, fisura anal.

e Posparto: episiotomia, desgarros.

e Posquirurgico: sindrome adherencial.

e Neuropatico: neuralgia del nervio pudendo, neuralgia del obturador, neuralgia ilioinguinal.
e Vulvodinia.

e Sindrome miofascial.

e Sindrome de congestién pélvica

Segun su patogenia, podemos clasificarlo también en:

 Dolor neuropatico por lesién central o periférica del sistema nervioso auténomo. Afecta a
un territorio nervioso concreto y se asocia a sintomas funcionales como disuria o retencién
urinaria, con muy mala respuesta a los antialgicos convencionales.

e Dolor nocioceptivo por lesion directa de los nocioceptores somaticos o viscerales, que
responden bien a los inhibidores de las prostaglandinas y a los opiaceos.

La realidad es que nuestras pacientes presentan cuadros mixtos muy complejos donde se
combinan todos estos factores. Claros ejemplos de ello son las pacientes con neuralgia del
nervio pudendo asociada a un sindrome miofascial con dolor neuropatico y dolor somatico
con sintomatologia funcional urinaria, digestiva y sexual, o las pacientes con vulvodinia,
contractura del musculo elevador y dolor neuropatico secundario. Todo esto, sumado a unos
niveles de ansiedad altos y a la afectacion de la vida laboral y de pareja, hace mas complejo
el abordaje de estas patologias.
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Es evidente que el abordaje inicial debe basarse en la deteccién de patologias organicas identificables: endometrio-
sis profunda, adenomiosis, lesiones medulares intrinsecas o compresivas, vestibulitis... Sin embargo, en muchos
casos nos serd imposible encontrar una causa organica del dolor, ya que en algunas pacientes éste se debe a la
alteracion de la transmision nocioceptiva o a una alteracion de los sistemas de regulacion del dolor. Ademas, algunos
dolores pelviperineales tienen un origen psicocomportamental; es bien conocido el aumento de esta patologia en
mujeres que han sufrido abusos fisicos o sexuales, y también estd bien demostrada la asociacién de dolor pélvico
crénico con la fibromialgia, la migraia o el sindrome del intestino irritable. Por lo tanto, sélo con una visiéon holistica
podremos enfrentarnos al diagnéstico y tratamiento de esta patologia, ya que en la mayoria de casos en su origen
se combinaran la organicidad, una cierta alteracién de los mecanismos del dolor, y aspectos psicégenos y de com-
portamiento que van a influir en la vivencia del dolor.

Analizada la complejidad del origen del dolor pélvico crénico, es obvio que el abordaje enfocado sélo desde una
especialidad, que en general tiende al reduccionismo, conllevard una simplificacién excesiva del diagnostico y del
tratamiento. Un abordaje Unico por parte de la clinica del dolor, el ginecélogo, el rehabilitador, el coloproctélogo, el
urélogo o el psicélogo esta abocado al mas estrepitoso fracaso. No es raro encontrarnos en la consulta con pacien-
tes que han pasado por varios de estos especialistas y no han conseguido mejorar su calidad de vida.

En mi opinion, debemos formar profesionales que sean competentes en diagnosticar el dolor pélvico crénico con un
enfoque multidisciplinar, capaces de diagnosticar el origen somético pero también de identificar los aspectos psico-
genos y de desregulacion nerviosa tan frecuentemente asociados a esta patologia. A partir de este profesional, debe
establecerse una red de otros profesionales que sean capaces de tratar estos cuadros de una manera interdisciplinar.

So6lo mejoraremos la calidad de vida de nuestras pacientes combinando multiples abordajes terapéuticos. Por ejem-
plo, en una vestibulitis asociada a contractura del musculo elevador puede ser necesario un tratamiento local farma-
colégico o quirlrgico, la terapéutica muscular por un rehabilitador, el uso de antidepresivos y la terapia de pareja
para solucionar el impacto de la patologia sobre la sexualidad. En otra patologia como la neuralgia del nervio
pudendo puede requerirse la descompresion quirdrgica del nervio por parte de un ginecdlogo o neurocirujano,
emplear toxina botulinica para la contractura del elevador, utilizar un antiepiléptico para el dolor neuropatico o
incluso implantar un neuromodulador sacro.

Es evidente que desde el ambito de la uroginecologia debemos impulsar actividades enfocadas a formarnos desde
el punto de vista del diagnostico, la exploracion, los test y las pruebas complementarias, y sobre todo a como enfo-
car el manejo terapéutico de estas pacientes.

Creo que es necesaria la existencia de un profesional, que puede proceder de cualquiera de las especialidades antes
mencionadas, que ejerza como director de orquesta en el diagnéstico y tratamiento de estas pacientes, que sea el
referente para ellas y para los demas profesionales que la van a diagnosticar y tratar, que sea el nudo de esta red
extensa y multidisciplinar necesaria para intentar mejorar la calidad de vida de unas pacientes con una patologia com-
pleja, pero a quienes podemos ofrecer tratamientos y herramientas para mejorar o poder convivir con ella.

Probablemente el dolor sea la entidad nosoldgica méas compleja de la naturaleza humana, y en el dolor pélvico cro-
nico se entrelazan, de una manera especial, vivencias, organicidad y funcionalidad. En la interrelacién de todos estos
ambitos es donde podemos encontrar la solucién. Debemos ser capaces de crear unidades bien estructuradas don-
de profesionales médicos, rehabilitadores, fisioterapeutas, psicologos y sexdélogos intervengan de una forma coordi-
nada segun las necesidades de cada una de nuestras pacientes. B
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RESUMEN

Introduccion: La medicion ecografica de la hipermovilidad
uretral (HU) es Util en la valoracion diagndéstica de mujeres
con sintomas de incontinencia urinaria (IU). Sin embargo,
existe un porcentaje elevado de mujeres asintomaticas con
HU, sobre todo mujeres multiparas.

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo y
transversal llevado a cabo en una muestra de mujeres de
entre 20 y 75 afos, sin sintomas de IU ni prolapso genital,
que acudieron a realizarse una ecografia ginecolégica. Se
efectud una medicién de la HU mediante ecografia trans-
perineal (sonda convexa 2D tipo 8802, BK Medical), segun
el método descrito por Dietz en 1998. Se utilizo el test de
Spearman para analizar posibles correlaciones entre las
variables del estudio.

Resultados: Se incluyeron un total de 131 mujeres, 39
nuliparas y 92 multiparas. Con un punto de corte de 15
mm, presentaron HU ecogréfica 40 mujeres (30,5%) y, con
un punto de corte de 20 mm, la presentaron 21 pacientes
(22,8%); los porcentajes fueron superiores en multiparas
que en nuliparas (punto de corte >15 mm: 40,2 frente a
7,7%; punto de corte >20 mm: 22,8 frente a 5,1%). Exis-
te una correlacién positiva entre el nimero de partos vagi-
nales y la movilidad del cuello vesical, y una correlacion
negativa entre el nUmero de partos y la distancia de la
sinfisis del pubis al cuello vesical en reposo.

Conclusiones: La HU ecogréfica no es un signo patogno-
mdnico de la IU, y estd presente en aproximadamente un
tercio de las mujeres asintomaéticas, sobre todo en multipa-
ras. La medicion de la HU es util como método complemen-
tario de la exploracion fisica y el estudio funcional urodina-
mico para la valoracion de mujeres con sintomas de IU.

©2012 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.
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ABSTRACT

Ultrasound evaluation of urethral mobility in women
without urinary incontinence symptoms

Introduction: Urethral hypermobility (UH) measured by
ultrasound is useful in the diagnostic evaluation of women
with symptoms of urinary incontinence (Ul). However, there
is a high percentage of UH among asymptomatic women,
especially multiparous.

Material and methods: An observational descriptive
study was designed, including women between 20 and 75
years of age, without symptoms of Ul or genital prolapse,
who came for a gynaecological ultrasound. A measure-
ment of UH was performed by transperineal ultrasound
(convex probe type 8802, BK Medical), following Dietz’s
method described in 1998. Spearman rho test was used to
assess possible correlations between variables.

Results: 131 women, 39 nuliparous and 92 multiparous,
were included. Using a cut-off of 15 mm, 40 women
(30.5%) presented UH measured by ultrasound; and with
a cut-off of 20 mm, 21 patients (22.8%), with higher per-
centages in multiparous than in nulliparous women (40.2%
vs 7.7% >15 mm; 22.8% vs 5.1% >20 mm). Positive cor-
relation existed between the number of vaginal deliveries
and bladder neck mobility, and negative correlation
between the number of vaginal deliveries and the dis-
tance between symphysis pubis and bladder neck at rest.

Conclusions: UH measured by ultrasound is not a pathog-
nomonic sign of Ul, and approximately one third of asymp-
tomatic women presented UH, especially multiparous. UH
measurement is useful as a complementary method to
physical examination and urodynamics to evaluate women
with symptoms of stress Ul.

©2012 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved.

Keywords: urinary incontinence, urethral hypermobility,
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Introduccion

Desde el punto de vista fisiopatologico, las dos principales
causas de incontinencia urinaria (IU) de esfuerzo son la
pérdida del soporte uretral y la deficiencia uretral intrinseca,
es decir, la baja resistencia de la uretra. El soporte del cue-
llo vesical y de la uretra depende de que la fascia endopél-
vica esté intacta, asi como de las conexiones de dicha fas-
cia al arco tendineo y a la porcion medial del musculo
elevador del ano. La tensién de las estructuras que sirven
de apoyo al cuello vesical y a la uretra proporciona un tope
contra el cual la presién abdominal comprime la uretra
durante los esfuerzos. La contraccion activa del esfinter
uretral mantiene la continencia en reposo.

Asi, la posicion y la movilidad de la pared vaginal anterior,
de la vejiga, de la unién uretrovesical y de la uretra son
importantes para la continencia urinaria. En este contexto,
la medicion de la movilidad del cuello vesical fue uno de
los primeros parametros en el estudio del suelo pélvico
mediante técnicas de imagen. La uretrocistografia fue pio-
nera en la medicion de la movilidad uretral’, pero a finales
de los afos ochenta fue sustituida por la ecografia trans-
perineal en dos dimensiones, que aportaba mayor exacti-
tud y accesibilidad, evitando la radiacién ionizante?. Desde
entonces, numerosas publicaciones han descrito diversos
métodos para la medicién de la hipermovilidad uretral
(HU)**, entre los cuales el mas extendido es el descrito por
Hans Peter Dietz en 19987. A pesar de no existir consenso
en cuanto a la técnica, se ha demostrado una buena repro-
ducibilidad intra- e interobservador cuando la ecografia es
realizada por una persona con la formacion adecuada.

La medicion ecogréfica de la HU puede ser de gran utilidad
en mujeres con sintomas de IU como complemento de la
inspeccién visual. No obstante, la evidencia de una movili-
dad elevada en la evaluacién ecografica en casos de muje-
res asintomaticas no debe provocar valoraciones diagnés-
ticas incorrectas. La pérdida del soporte uretral evidenciado
por ecografia es frecuente tras el primer parto vaginal®, y
no todas las mujeres con hipermovilidad tras un parto vagi-
nal sufren IU de esfuerzo®. La hipdtesis del presente estudio
es que la HU ecografica no es un signo patognomonico de la
IU de esfuerzo, y que existe un porcentaje elevado de muije-
res con HU asintomaticas, especialmente multiparas con
partos vaginales. El objetivo del estudio era valorar el por-
centaje de pacientes con HU entre las mujeres que acuden
a las consultas de ginecologia para realizarse una ecografia
y que no presentan sintomas de IU.

Material y métodos

Se dised un estudio observacional, descriptivo, transversal,
en una muestra de mujeres de entre 20 y 75 afios que
acudieron al Servicio de Ginecologia del Hospital Clinic de
Barcelona a realizarse una ecografia ginecoldgica. Para

Figura 1. Ecografia transperineal con sonda convexa convencional
2D (8802, BK Medical)

detectar a las mujeres con sintomas de IU se utilizé el cues-
tionario validado International Consultation on Incontinen-
ce Questionnaire (ICQ-UI-SF). En el estudio se incluyeron
s6lo mujeres con una puntuacién de 0, es decir, que no
referian sintomas de IU en ninguna circunstancia. Se efec-
tud una exploracion fisica ginecoldgica para valorar los
signos de prolapso genital y sélo se seleccionaron las
pacientes sin prolapso genital (grado <I segun la clasifica-
cién de Baden). Se excluyeron ademas las mujeres con un
indice de masa corporal >30, las multigestas sin partos
vaginales, las pacientes con antecedentes de cirugia sobre
el suelo pélvico, miomas anteriores o con otra patologia
ginecoldgica que pudiera influir sobre la continencia urina-
ria (antecedente de cirugia radical por cancer de cérvix,
masas anexiales que comprimen la vejiga urinaria...).

Tras la seleccion, se llevé a cabo una medicion ecografica de
la HU con una sonda convexa convencional 2D (8802, BK
Medical), en posicion transperineal, sin realizar presién para
no distorsionar la anatomia (figura 1). Se utilizd el método
de medicion descrito por Dietz en 19987: se traza un eje
horizontal en el borde inferior de la sinfisis del pubis, y la
perpendicular al mismo. Se mide la distancia entre el eje
horizontal y el cuello vesical en reposo (estatica) y en Valsal-
va (dindmica), y se restan dichas mediciones (figura 2). En
caso de gue la paciente no realizara correctamente una
maniobra de Valsalva, se procedia a efectuar la misma medi-
cion durante un golpe de tos. El punto de corte fue de 15
mm, aungue algunos autores defienden un punto de corte
superior, de 20 mm'™. Se utiliz6 el test de Spearman para
analizar posibles correlaciones entre las variables del estudio.

Resultados
En el estudio se incluyeron 131 mujeres de entre 20y 75
afos, con una edad media de 45,5 + 12,5 afios y un indi-
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Figura 2. Medicion de la movilidad del cuello vesical segun el
método descrito por Dietz en 1998: se traza un eje horizontal en
el borde inferior de la sinfisis del pubis, y la perpendicular al mismo.
Se mide la distancia entre el eje horizontal y el cuello vesical en
reposo (A) y en Valsalva (B), y se restan estas mediciones (A — B)

ce de masa corporal de 24,1 + 2,5 kg/m?. El niUmero medio
de partos vaginales fue de 1,27 = 1,05, y un 29,8% de las
mujeres seleccionadas eran nuliparas.

El 79,4% de las mujeres realizaron una maniobra de Val-
salva de forma correcta durante la exploracion ecografica;
al 20,6% restante se le solicité realizar un golpe de tos para
poder llevar a cabo la medicién.

La distancia media en reposo entre la sinfisis del pubis (SP)
y el cuello vesical (CV) fue de 27,0 £ 5,2 mm, y en Valsalva,
de 14,5 + 10,4 mm. La diferencia entre ambas distancias,
que define la medicion de la hipermovilidad uretral ecogra-
fica, fue de 12,5 + 8,3 mm como valor medio. Teniendo en
cuenta un punto de corte de 15 mm de diferencia, 40
mujeres (30,5%) serfan diagnosticadas de hipermovilidad
uretral ecografica pese a no referir sintomatologfa de IU de
esfuerzo; con un punto de corte de 20 mm, serfan hasta
21 pacientes (22,8%) las diagnosticadas de HU ecogréfica.
Los resultados de las variables del estudio en el subgrupo

Tabla 1. Promedio y desviacion estandar de las
variables ecograficas de estudio en pacientes

nuliparas. Porcentaje de mujeres nuliparas
con movilidad uretral >15 mm y >20 mm

Nuliparas (n= 39) Promedio + DE
Distancia SP-CV en reposo (mm) 28,8 +27
Distancia SP-CV en Valsalva (mm) 20,3 + 6,6
Diferencia reposo-Valsalva (mm) 8,5+6,8

n (%)
Diferencia >15 mm 3(7,7)
Diferencia >20 mm 2 (5,1)
CV: cuello vesical; DE: desviacion estandar; SP: sinfisis del pubis.

C. Ros, M. Puig, N. Elias, J. Cassado, M. Espufia

Tabla 2. Promedio y desviacion estandar
de las variables ecograficas de estudio en

pacientes multiparas (minimo un parto
vaginal). Porcentaje de mujeres multiparas
con movilidad uretral >15 mm y >20 mm

Multiparas (n=92) Promedio = DE
Distancia SP-CV en reposo (mm) 26,2 £ 5,7
Distancia SP-CV en Valsalva (mm) 12,0 10,7
Diferencia reposo-Valsalva (mm) 14,2 + 8,4
n (%)

Diferencia >15 mm 37 (40,2)
Diferencia >20 mm 21 (22,8)
CV: cuello vesical; DE: desviacion estandar; SP: sinfisis del pubis.

de pacientes nuliparas se muestran en la tabla 1y los refe-
ridos a las mujeres multiparas se recogen en la tabla 2.

Finalmente, se realizé un test de Spearman para analizar
posibles correlaciones entre las variables de estudio. Existe
una correlacion positiva y con significacion estadistica entre
el numero de partos vaginales y la edad, y la diferencia en
la distancia SP-CV (medida de la HU); es decir, a mas partos
vaginales, mas movilidad del cuello vesical. Sin embargo,
existe una correlacién inversa entre el nimero de partos y
la distancia SP-CV en reposo y en Valsalva (a mas partos
vaginales, menos distancia entre la sinfisis del pubis y el
cuello vesical en reposo, lo que revela una pérdida del
soporte uretral) (tabla 3). La edad se correlaciona directa-
mente con la HU, y de forma inversa, con la distancia SP-CV
en reposo y en Valsalva.

Discusion

Tras el analisis de resultados, este estudio permite afirmar:
1) que hasta un tercio de las mujeres sin sintomas de U
presentan HU ecogréfica, y 2) que el porcentaje de mujeres
multiparas con HU, con un minimo de un parto vaginal, es
muy superior al de mujeres nuliparas.

Pese a la elevada prevalencia de la IU, su fisiopatologia es
controvertida aun en la actualidad. Parece aceptado que la
IU de esfuerzo estd determinada por los mecanismos de
soporte uretral y por el complejo esfinteriano de la uretra'.
Estos dos factores permiten explicar los resultados del pre-
sente estudio, en el que, a pesar de la pérdida del soporte
uretral, la continencia urinaria se conserva al mantenerse
una correcta inervacion, vascularizacion de la submucosa
uretral y musculatura esfinteriana periuretral''. Existen
estudios que demuestran que tanto las medidas ecografi-
cas de soporte uretral®> como la presion uretral de cierre
urodinamica’? discriminan entre mujeres continentes e
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Tabla 3. Coeficientes de correlacion de Spearman entre distintas variables de estudio

Spearman p Partos Edad Distancia SP-CV Distancia SP-CV  Diferencia en la distancia
vaginales en reposo en Valsalva reposo-Valsalva

Partos vaginales - 0,504" —-0,284" -0,351" 0,278"

Edad - - -0,373" —-0,334" 0,201

Distancia SP-CV en reposo - - - 0,560" -0,130

Distancia SP-CV en Valsalva - - - - -0,873"

*p <0,05; **p <0,01. CV: cuello vesical; SP: sinfisis del pubis.

incontinentes. Sin embargo, la valoraciéon diagnéstica de
las mujeres con IU no se debe limitar a una técnica concre-
ta, sino que requiere la evaluacion de los sintomas vy la
demostracion de la pérdida involuntaria con los esfuerzos
durante la exploracion fisica. Asi, segun la complejidad de
los sintomas, el diagnostico se completara con los estudios
funcionales (estudio urodindmico) y con técnicas de imagen
(ecografia). Constatar que mas de un 30% de mujeres asin-
tomaticas presentan HU ecogréfica es una llamada de aten-
cién para reafirmar que no existen parametros patognomo-
nicos en la IU de esfuerzo, ni medidos por técnicas de
imagen ni por estudios urodinamicos. Los recientes avances
en ecografia y resonancia magnética se aplicaran en la
practica clinica en combinacion con las pruebas funciona-
les, lo que permitird una valoracion global del caso.

Tal como se esperaba, nuestro estudio muestra un porcen-
taje muy superior de multiparas que presentan HU ecogra-
fica que de nuliparas. A pesar de excluir a las mujeres con
un indice de masa corporal >30, hasta un 7% de las muje-
res nuliparas presentaron HU ecografica. Esto apunta a
que, ademads de la obesidad'*', otros factores hormonales
0 genéticos pueden afectar al soporte uretral, como se
sefiala en la bibliografia'. Por el contrario, factores tales
como la cirugia vaginal o la radiacién pélvica pueden dis-
minuir de forma iatrogénica la movilidad de la uretra y del
cuello vesical, motivo por el cual se han considerado crite-
rios de exclusion en este estudio.

En la Ultima década, diversas lineas de investigacion se han
focalizado en los cambios sobre el suelo pélvico experimen-
tados durante el embarazo'®'® y tras el parto vaginal'®2'.
Entre los factores de riesgo descritos para la pérdida del
soporte uretral, el traumatismo obstétrico es el principal?®.
Los resultados del presente estudio, que observan hasta un
40% de mujeres multiparas (con un minimo de un parto
vaginal) con HU ecogréfica, concuerdan con esta afirma-
cion. En el anélisis de Spearman, se han objetivado corre-
laciones positivas entre el nimero de partos vaginales y la
movilidad del cuello vesical (estudio dindmico) y correlacio-
nes negativas con la distancia entre la sinfisis del pubis y el
cuello vesical en reposo (estudio estatico). Ambos parame-
tros han sido validados para el estudio de la IU°. Sin embar-

go, estudios recientes demuestran que la mayor pérdida de
soporte uretral se produce tras el primer parto vaginal®,
con pequefas modificaciones en los partos posteriores. Las
lesiones sobre el musculo elevador del ano (avulsiones, dis-
tensiones) han sido motivo de estudio y ampliamente rela-
cionadas con el parto vaginal, sobre todo con el instrumen-
tado™. Sin embargo, parece no existir correlaciéon entre las
lesiones del elevador del ano y la movilidad del cuello vesi-
cal*. Finalmente, se ha descrito una prevalencia de IU de
esfuerzo de novo de hasta el 30% de las mujeres tras el
primer parto vaginal®®. Sin embargo, no en todas ellas se
identifica HU. A su vez, la HU ecografica detectada en el
posparto no se asocia a la presencia de sintomas de IU de
esfuerzo de novo®. De nuevo, es importante destacar la valo-
racion global de la IU, incluso en mujeres jovenes con IU.

Como limitaciones del estudio, destacamos las relacionadas
con la técnica de medicién de la HU. No existe consenso
sobre cual es el volumen vesical adecuado en el momento
de la medicion. Se considera que una vejiga demasiado
llena disminuye el descenso y rotacién uretral, mientras que
una vejiga vacia (menos de 50 cc) facilita la movilidad del
cuello vesical. La mayoria de autores consideran adecuada
una replecion vesical confortable®. Otra limitacion de nues-
tro estudio es la incapacidad que mostraron algunas
pacientes (hasta el 20%) de realizar una maniobra de Val-
salva correctamente. En estos casos, se solicitd a la mujer
que realizara un golpe de tos. La maniobra de Valsalva
resulta mas adecuada, puesto que se acompana de la rela-
jacion del suelo pélvico; en cambio, un golpe de tos pro-
voca la contraccion refleja de la musculatura pélvica, y la
movilidad del cuello vesical es menor. A pesar de estas dos
limitaciones, la medicion ecogréfica de la movilidad uretral
es una técnica fiable, siempre que se utilicen métodos de
medicion descritos en la bibliografia, validados y que hayan
demostrado ser reproducibles inter- e intraobservador.

Conclusiones

La hipermovilidad uretral ecogréfica estd presente en
aproximadamente un tercio de las mujeres sin sintomas de
IU y sin prolapso genital que son sometidas a una ecogra-
fia ginecolégica. La HU en mujeres asintométicas es mas

©2021 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados



ARTICULO ORIGINAL

Evaluacion ecografica de la movilidad uretral en mujeres sin sintomas de incontinencia de orina

frecuente en mujeres que han tenido al menos un parto
vaginal; no obstante, la ausencia de partos vaginales no
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la prevalencia de sintomatologia suges-
tiva de vejiga hiperactiva (SSVH), su incidencia oculta, los
factores pronosticos y los habitos diagndsticos de los gine-
c6logos generales.

Disefo: Estudio descriptivo, transversal, multicéntrico.
Emplazamiento: consultas de ginecologfa a escala nacional.

Participantes: 1.457 mujeres de >40 afios que acuden por
cualquier motivo a la consulta de ginecologia. Fueron eva-
luables 1.408 mujeres.

Mediciones principales: Datos sociodemograficos, antro-
pométricos, ginecoldgicos y cuestionarios (Cuestionario de
Autoevaluacion del Control de la Vejiga [CACV] e Interna-
tional Consultation on Incontinence Short-Form [ICIQ-SF]).
Se realizd un anélisis de estadistica descriptiva para todas
las variables y un analisis de regresién logistica para deter-
minar los factores prondsticos.

Resultados: La prevalencia de SSVH segun el cuestionario
CACV fue del 37,7% y la de incontinencia urinaria del 63,1%;
la incidencia oculta de vejiga hiperactiva fue del 24,4%.
Los factores prondsticos independientes para vejiga hipe-
ractiva fueron: edad (60-70 afnos frente a >70; odds ratio
[OR]=0,412; IC del 95%: 0,217-0,782; p= 0,0067), indice
de masa corporal (bajo o normopeso frente a obesidad,;
OR=0,529; IC del 95%: 0,331-0,844; p= 0,0075), movili-
dad (limitacién leve-grave frente a ninguna; OR= 2,457; IC
del 95%: 1,206-5,004; p= 0,0133), prolapso (no frente a
si; OR= 0,404; IC del 95%: 0,268-0,610; p <0,0001) y
cirugia del prolapso (no frente a si; OR= 0,344, IC del 95%:
0,145-0,821; p= 0,0161).

Conclusiones: La prevalencia de SSVH en mujeres que
acuden a la consulta de ginecologfa por cualquier motivo

*El estudio PREVEGIN ha sido financiado por Astellas Pharma.
Direccion para correspondencia:

R. Usandizaga Elio. Correo electronico: rusandizag ae@ seg 0.es

ABSTRACT

Symptoms suggestive of overactive bladder: prevalence
and associated risk factors. PREVEGIN Study Results

Objective: To assess the prevalence of symptoms sugges-
tive of overactive bladder (SSOB), its unknown incidence,
prognostic factors, and the diagnostic habits of general
gynecologists.

Design: A descriptive, cross-sectional, multicenter study.
Location: gynecology offices nationwide.

Participants: 1,457 women aged > 40 years who present
by any reason to gynecology office. 1,408 women were
evaluable .

Main measurements: demographic, anthropometric,
gynecological, and questionnaires (Bladder Control Self-
assessment Questionnaire [B-SAQ] and International Con-
sultation on Incontinence-Short Form [ICIQ-SF]). Descriptive
statistics for all variables and logistic regression analysis to
determine prognostic factors of overactive bladder.

Results: The prevalence of SSOB according to the ques-
tionnaire B-SAQ was 37.7%, and urinary incontinence
63.1%, the unkown incidence of overactive bladder was
24.4%. Independent prognostic factors for overactive blad-
der were age (60-70 years vs. > 70, odds ratio [OR] =
0.412, 95% Cl: 0.217 to 0.782, p = 0.0067), BMI (low or
normal weight versus obese; OR = 0.529, 95% CI: 0.331
to 0.844, p = 0.0075), mobility (mild-severe limitation ver-
sus no, OR =2.457, 95% Cl: 1.206 to 5.004, p = 0.0133),
prolapse (not before him, OR = 0.404, 95% Cl: 0.268 to
0.610, P <0.0001) and prolapse surgery (yes versus no, OR
=0.344, Cl 95% from 0.145 to 0.821, P = 0.0161).

Conclusiones: Prevalence of SSOV in women who present
by any reason to gynecology office.
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es elevada. El envejecimiento, la obesidad, la inmovilidad y
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Introduccion

La vejiga hiperactiva (VH) se define por la presencia de
urgencia miccional, con o sin incontinencia urinaria de urgen-
cia, y a menudo se acompafa de frecuencia y nicturia’. Su
sintoma cardinal, la urgencia, ha sido relacionado con un
gran impacto en la calidad de vida, superior al de los otros
sintomas que pueden formar parte de la VH: incontinencia
de urgencia, frecuencia miccional y nicturia®. Esta combi-
nacién de sintomas es indicativa de hiperactividad del
musculo detrusor, demostrable por urodinamica, pero
puede deberse a otras formas de disfuncion uretrovesical.
El término «vejiga hiperactiva» sélo puede utilizarse si no
existe una infeccion probada u otra enfermedad demos-
trable3s.

Si nos limitamos a las mujeres, que es el colectivo con
mayor prevalencia de VH, observamos que existen pocos
estudios monograficos epidemiologicos sobre esta pobla-
cién. Recientemente se han publicado datos de un registro
epidemioldgico sueco que informan de una prevalencia
del 20%®°.

En cualquier caso, estos estudios apuntan al infradiagnés-
tico e infratratamiento de la VH. Por otro lado, la carga de
enfermedad que condiciona esta patologia no es desdefia-
ble. Su coste especifico alcanza los 24,9 millones de déla-
res en la poblacién adulta de Estados Unidos, y se asocia
a una menor productividad laboral. Estos datos, junto con
el impacto sobre la calidad de vida, subrayan la necesidad
de hacer un diagndstico precoz, asf como el diagndstico de
la enfermedad oculta, para hacer posible la introduccion
de medidas preventivas y terapéuticas que mejoren la cali-
dad de vida de los pacientes’.

Finalmente, se necesita una mayor implicacién por parte
de los médicos de atencién primaria y los ginecélogos
generales para tratar de diagnosticar cuanto sea posible la
patologia oculta.

Por todo ello, el objetivo del presente estudio es conocer
la prevalencia de sintomatologia sugestiva de vejiga hipe-
ractiva (SSVH) en mujeres atendidas en las consultas de
ginecologia, describir el perfil de las pacientes que la pre-
sentan, los factores pronosticos asociados a la patologia y
los habitos diagnosticos de los ginecélogos generales.

Material y métodos

Se trata de un estudio epidemiolégico, multicéntrico, trans-
versal, realizado sobre una poblacion de mujeres atendidas
en las consultas de ginecologia de centros repartidos por
el territorio espanol, que consultaron por cualquier motivo
relacionado con su salud ginecoldgica desde junio de 2008
hasta enero de 2009.

Se reclutaron 1.457 mujeres, de las que fueron evaluables
1.408 (96,6%). Para poder ser evaluadas era necesario que
cumpliesen todos los criterios de inclusién y ninguno de los
de exclusion.

Los criterios de inclusion fueron los siguientes: a) mujeres
con edad igual o superior a 40 afos; b) pacientes con capa-
cidad para entender la finalidad del estudio y para rellenar
los cuestionarios de evaluacioén (el Cuestionario de Autoeva-
luacién del Control de la Vejiga [CACVIE? y el International
Consultation on Incontinence Questionnaire Short-Form
[ICIQ- SF]'), y ¢) pacientes que otorgasen el consentimiento
informado por escrito para participar en el estudio.

Los criterios de exclusién que se aplicaron fueron: a) muje-
res con cistitis, cancer vesical, vejiga neurégena, estenosis
de cuello vesical, litiasis ureteral o vesical y/o infeccion uri-
naria; b) mujeres en tratamiento con diuréticos; c) mujeres
que habifan realizado tratamiento con antibiéticos durante
los 15 dias previos a la visita de inclusién en el estudio, y
d) mujeres embarazadas en el momento de la visita de
inclusion. Se excluyeron 49 mujeres por no cumplir alguno
de los criterios de seleccion.

Los datos se recopilaron en una Unica visita, en la consulta, a
través de un cuaderno de recogida de datos dirigido a cada
paciente por el especialista. Se consideraron: a) datos socio-
demograficos y antropométricos; b) datos sobre la historia
ginecologica; ¢) cuestionario CACV validado al espafol; d)
cuestionario ICIQ-SF validado al espafol, y e) datos relaciona-
dos con el abordaje de la sintomatologia sugestiva de VH por
parte del ginecélogo. EI CACV es un cuestionario autocum-
plimentado, disefiado por un grupo europeo de expertos en
disfunciones del tracto urinario inferior con dos objetivos
fundamentales: 1) que las personas con VH se identifiquen
como que padecen este problema y puedan solicitar ayuda
médica, y 2) que las personas que padecen el problema pero
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no tienen intencién de declararlo por muy diversos motivos
puedan ser detectadas en la consulta médica. Este sencillo
cuestionario, de tan sélo ocho items agrupados en dos
escalas («Molestias» y «Sintomas»), ha demostrado unas ade-
cuadas propiedades psicométricas para ser empleado en la
practica clinica como instrumento de cribado de VH. Una
puntuacién igual o superior a 6 puntos en ambas escalas del
cuestionario CACV indica unos niveles de sensibilidad y espe-
cificidad apropiados para el diagnostico de SSVH®.

El ICIQ-SF es un cuestionario orientado a la deteccion de la
incontinencia urinaria (IU) en cualquier &mbito asistencial. La
version final del cuestionario, que se ha traducido y adaptado
culturalmente en diversos paises, consta de tres items («Fre-
cuencia», «Cantidad» y «Afectacidn»), asi como de un grupo
de ocho preguntas relacionadas con el tipo de U que no
forman parte de la puntuacion del cuestionario, y que tienen
Unicamente una finalidad descriptiva y orientadora sobre el
tipo de incontinencia de orina. La puntuacion total, resultado
de la suma de los tres primeros items, va de 0 a 21 puntos.
La version espafiola de este cuestionario ha demostrado tener
unas adecuadas propiedades psicométricas.

Se realizd un analisis de estadistica descriptiva para todas
las variables. Las variables cuantitativas se resumieron con
medidas de tendencia central y dispersién (media, desvia-
cién estandar, mediana y valores extremos). Para las varia-
bles cualitativas se utilizaron tablas de frecuencia y porcen-
tajes sobre el total de respuestas evaluables. En todos los
casos los intervalos de confianza aplicados fueron del 95%
(IC del 95%). Para todas las comparaciones y estudio de
asociaciones se considerd un nivel de significacion estadis-
tica de 0,05. El andlisis de los factores pronésticos de SSVH
se realizd mediante técnicas de analisis multivariante que
incluian la regresién logistica. Los datos se procesaron
mediante el paquete estadistico SAS, versién 9.1.3.

El Ultimo apartado lo cumplimentaron los propios ginecé-
logos generales; en él se preguntaba acerca de su actitud
ante esta patologia: si interrogaban a las pacientes sobre
esta enfermedad en caso de que ellas no hicieran referen-
cia a la misma y cudles eran sus actitudes diagndsticas y
terapéuticas al respecto.

El estudio se llevé a cabo de acuerdo con los principios de
la Declaracion de Helsinki y las normas de buenas practicas
clinicas. Se obtuvo el consentimiento informado por escrito
de todas las pacientes y el estudio fue evaluado por el
Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital Universi-
tario «La Paz» de Madrid.

Resultados
Las caracteristicas sociodemogréficas, antropométricas y gine-
colégicas de la muestra de estudio se recogen en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas,

antropométricas y ginecoldgicas de la muestra
de estudio

Variable n  Media (DE)
Datos antropométricos
Edad (afios), media (DE) 1.103 55,9(9,7)
IMC (kg/m?), media (DE) 1.381 26,6 (9,9)
Datos demograficos
Nivel de estudios (%)
Sin estudios 142 11,4
Primarios 735 59,0
Superiores 368 29,6
Situacion laboral(%)
Activa 755 53,9
Inactiva 647 46,1
Consumo de tabaco (%)
No fumadora 931 66,6
Fumadora 209 15,0
Exfumadora 257 18,4
Consumo de café y/o té (%)
Ninguno 351 25,2
Solo café 794 57,0
Solo té 63 4,5
Ambos 186 13,3
Sedentarismo (%) 547 39,0
Actividad sexual (%) 994 711
Datos ginecoldgicos
Menopausia (%) 924 66,4
Uso de terapia hormonal sustitutiva 87 6,4
en el momento actual (%)
N.° de embarazos, media (DE) 1.265 2,64 (1,29)
N.° de partos, media (DE) 1.185 2,40 (1,81)
Embarazos previos (%) 1.284 91,9
Partos previos (%) 1.239 90,6
Prolapso de organos pélvicos 223 16,2
de grado Il o superior
en la actualidad (%)
Girugia ginecoldgica previa
Histerectomia (%) 141 10,4
Prolapso (%) 54 41
Incontinencia 40 3,0
de esfuerzo (%)
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Tabla 2. Distribucion de las respuestas del Cuestionario de Autoevaluacion del Control

de la Vejiga (CACV)

Sintomas n (%) Respuesta n (%) Molestia
Sintoma 1 1.403 (100,0) Total 1.367 (100,0) Molestia 1
¢Le resulta dificil retener 429 (30,6) En absoluto 462 (33,8) ¢En qué medida
la orina cuando siente la 441 (31,4) Un poco 331 (24,2) le molesta?
necesidad urgente de orinar? 367 (26,2) Bastante 348 (25,9)

166 (11,8) Mucho 226 (16,6)
Sintoma 2 1.402 (100,0) Total 1.369 (100,0) Molestia 2
¢Necesita ir al lavabo 405 (28,9) En absoluto 518 (37,8) ¢En qué medida
con demasiada frecuencia 370 (26,4) Un poco 322 (23,5) le molesta?
durante el dia? 456 (32,5) Bastante 329 (24,0

171 (12,2) Mucho 200 (14,6)
Sintoma 3 1.402 (100,0) Total 1.367 (100,0) Molestia 3
¢Se levanta por la noche 520 (37,1) En absoluto 587 (42,9) ¢En qué medida
con necesidad urgente 478 (34,1) Un poco 314 (23,0) le molesta?
de orinar? 307 (21,9 Bastante 266 (19,5)

97 (6,9) Mucho 200 (14,7)

Sintoma 4 1.401 (100,0) Total 1.371 (100,0) Molestia 4
¢ Tiene pérdidas de orina? 517 (36,9) En absoluto 521 (38,0) ¢En qué medida

543 (38,8) Un poco 275 (20,1) le molesta?

246 (17,6) Bastante 312 (22,8)

95 (6,8) Mucho 263 (19,3

Las pacientes incluidas tenian una edad media de 55,9 (9,7)
ahos y un indice de masa corporal (IMC) medio de 26,6 (9,9)
kg/m?, y la mayoria de ellas habian tenido embarazos y partos
previos (91,9 y 90,6%, respectivamente).

La prevalencia de SSVH, definida como >6 puntos en el
cuestionario CACV de sintomas, fue del 37,7% (IC del
95%: 35,2-40,2). Afectaba a 531 pacientes, con un tiempo
de evolucion medio de 5,1 (5,3) afos.

La tabla 2 muestra la distribucion de las respuestas del
cuestionario CACV. La incidencia oculta de SSVH (casos
nuevos detectados durante el estudio) fue del 24,4%
(IC del 95%: 22,2-26,7), afectando a 344 pacientes. La
prevalencia de IU, definida en funcién del numero de
mujeres que respondieron afirmativamente a la pregun-
ta 4 del cuestionario CACV, fue del 63,1% (IC del 95%:
60,6-65,6), afectando a 884 pacientes. La distribucién
de las respuestas al cuestionario ICIQ-SF para este
subgrupo de pacientes se recoge en la tabla 3. La pun-
tuacion media fue de 10,86 (4,4) puntos. Casi la mitad
de las encuestadas (n= 375; 43,4%) fueron clasificadas
como pacientes con IU grave o muy grave (tabla 4); s
consideramos también los casos de IU moderada, el
porcentaje de mujeres afectadas alcanza el 88,7%
(n=767).

Se observaron diferencias significativas en distintas varia-
bles demograficas y ginecoldgicas entre el grupo de muje-
res con una puntuacion en la escala «Sintomas» del CACV
>6 y las que presentaron una puntuacion <6. En el primer
grupo, hubo un mayor porcentaje de mujeres no activas
laboralmente (59,7 frente a 37,9%), un consumo superior
de cigarrillos al dia (media de 15,7 frente a 13,3), un mayor
porcentaje de sedentarismo (45,4 frente a 35,1%) y limi-
tacion de movilidad (13,1 frente a 3,6%), un porcentaje
superior de inactividad sexual (40,1 frente a 22,2%), una
mayor frecuencia de menopausia (77,0 frente a 59,9%),
un mayor porcentaje de mujeres con embarazos previos
(93,9 frente a 90,8%) y con una media de embarazos mas
elevada (2,9 frente a 2,5), un mayor porcentaje de mujeres
con partos previos (93,0 frente a 89,2%) y con una media
de partos mas elevada (2,6 frente a 2,3), un mayor porcen-
taje de mujeres con prolapso en la visita de estudio (26,0
frente a 10,1%) y un mayor porcentaje de mujeres con
cirugia previa de prolapso (6,9 frente a 2,4%).

De las pacientes que presentaban SSVH segun el cuestiona-
rio CACV, el 42,1% no habian consultado antes por estos
sintomas, mientras que en un 22,3% de las pacientes éstos
constitufan uno de los motivos de la visita. El 46,1% de las
mujeres que no habian consultado reconocieron no haber-
lo hecho por atribuir la clinica a un fenémeno fisiolégico del
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Tabla 3. Distribucion de las respuestas

del International Consultation on Incontinence

Questionnaire Short-Form (IC1Q-SF)

Tabla 4. Gravedad de la incontinencia urinaria
segun la puntuacion total del International

Consultation on Incontinence Questionnaire

Pregunta  Respuesta n (%) Short-Form (IC1Q-SF)
1..Conqué Total 857 (100,0) Gravedad Puntuacion ICIQ-SF n (%)
frecuencia Nunca 0 (0,0 Total 865 (100,0%)
pierde orina?  Una vez a la semana o 170 (19,8) Leve 1-5 98 (11,3%)
menos Moderada 6-12 392 (45,3%)
Dos o tres veces ala 204 (23,8) Grave 13-18 344 (39,8%)
semana Muy grave 19-21 31 (3,6%)
Una vez al dia 125 (14,6)
Varlals veces al dia 335 (89,1) envejecimiento. Cuando se pregunté sobre las medidas
_ Continuamente 232.1) adoptadas para prevenir/afrontar los sintomas, las mas
2. Cantidad  Total 862 (100,0) habituales fueron el uso de pafales/compresas (39,5%) y el
de orina No se me escapa nada 0(0,0) cambio frecuente de la ropa interior (37,1%). La media de
que pierde Muy poca cantidad 565 (65,5) absorbentes utilizados diariamente fue de 3,0 (1,6) por
habitualmente  Una cantidad moderada 56 (29,7) mujer. Los datos de la regresion logistica univariante para
Mucha cantidad 41 (4.8) cada p_osible factor de riesgo asociado con sintomatologia
3 Afectacion Total 868 (100.0) sugestiva de VH se recogen en las tablas 5 y 6.
asu vida 0 31 (3,6) Las variables independientes relacionadas significativa-
diaria 1 52 (6,0) mente con la presencia de SSVH, identificadas en el anali-
2 67 (7,7) sis multivariante, fueron las siguientes: edad (60-70 afios
3 109 (12,6) frente a >70; odds ratio [OR]= 0,412; IC del 95%: 0,217-
4 819,3) 0,782; p=0,0067), IMC (IMC bajo o normopeso frente a
obesidad; OR= 0,529; IC del 95%: 0,331-0,844; p=
5 120 (13.8) 0,0075), movilidad (limitacién leve-grave frente a ninguna;
6 69 (7,9 OR= 2,457; IC del 95%: 1,206-5,004; p= 0,0133), prolap-
7 102 (11,8) so (no frente a si; OR= 0,404; IC del 95%: 0,268-0,610;
75 1(0,1) p <0,0001) y cirugia del prolapso (no frente a si; OR=
8 118 (13.6) 0,344; IC del 95%: 0,145-0,821; p= 0,0161).
9 48 (5,9)
. 10 708,1) Discusion
4. ¢Cuando  Total 884 (100,0 En este estudio se ha analizado la prevalencia de SSVH, en
pierde orina? Nunca pierde orina 0(0,0) mujeres que acuden a la consulta de ginecologia por cual-
Pierde orina antes de llegar 556 (62,9) quier motivo, utilizando un cuestionario para cumplimentar

alwce

Pierde orina cuando tose

0 estornuda

590 (66,7)

Pierde orina cuando duerme 82 (9,3)
Pierde orina cuando hace 486 (55,0)
esfuerzos fisicos/ejercicio

Pierde orina cuando acaba 181 (20,5)
de orinar y ya se ha vestido

Pierde orina sin un motivo 181 (20,5)
aparente

Pierde orina de forma 21 (2,4)
continua

por las propias pacientes y que proporciona puntuacion de
sintomas y molestias. La prevalencia observada supera el
37%. En Espana hemos identificado dos estudios epide-
miolégicos: en uno, realizado en sujetos de mas de 40
afos', se cifro la prevalencia en el 21,5%, siendo mayor
entre las mujeres (25,6%) que entre los varones (17,4%);
en el otro, de base poblacional'?, se observéd una prevalen-
cia del 11,2% en el grupo de mujeres de 55-64 afios y del
5,5% en hombres de la misma franja de edad.

Anteriormente a estos trabajos, se habian publicado los
resultados de un estudio epidemiolégico' realizado en
16.776 individuos mayores de 40 afios de seis paises euro-
peos, y que incluia datos de Espafia. Segun este estudio, la
prevalencia de sintomatologia de VH en nuestro pais era
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Tabla 5. Analisis univariante de variables sociodemograficas y antropométricas prondstico

de sintomatologia sugestiva de vejiga hiperactiva (SSVH)

Variable n OR IC del 95% Valor de p
Edad 40-50 frentea >70 1.102 0,1826 (0,1141-0,2923) <0,0001
50-60 frentea >70 0,2854 (0,1817-0,4483) <0,0001
60-70 frentea >70 0,4664 (0,2892-0,7521) <0,0001
Peso 1.382 1,0471 (1,0357-1,0586) <0,0001
Talla 1.379 0,9953 (0,9798-1,0110) 0,5572
IMC Bajo y normopeso frente a obesidad II-IV 1.378 0,2957 (0,2165-0,4038) <0,0001
Obesidad grado | frente a obesidad II-IV 0,7183 (0,5323-0,9692) <0,0001
Zona donde vive Rural/intermedia frente a urbana 1.397 1,4139 (1,1184-1,7874) 0,0038
Estudios Primarios frente a ninguno 1.243 0,4708 (0,3261-0,6796) <0,0001
Secundarios frente a ninguno 0,1645 (0,1078-0,2509) <0,0001
Situacion Activa frente a no activa 1.398 0,4107 (0,3292-0,5125) <0,0001
Fumador Exfumador/fumador frente a no fumador 1.392 1,8097 (1,4246-2,2989) <0,0001
Bebedor Exbebedor/bebedor frente a no bebedor 1.392 0,7294 (0,4731-1,1247) 0,1533
Café/té Café/té frente a ninguno 1.389 1,3311 (1,0400-1,7038) 0,0231
Movilidad Leve-grave frente a ninguna 1.398 4,0542 (2,6143-6,2872) <0,0001
Sedentarismo  No frente a si 1.399 0,6500 (0,5213-0,8105) 0,0001
Actividad sexual No frente a si 1.394 2,3441 (1,8503-2,9697) <0,0001
Para cada posible factor asociado, se realizo una regresion logistica para determinar su asociacion con la respuesta. OR: razén de verosimilitudes para pre-
sencia de SSVH entre el nivel considerado y la categoria de referencia.
IC: intervalo de confianza; IMC: indice de masa corporal; OR: odds ratio.

Tabla 6. Analisis univariante de variables ginecoldgicas pronostico de sintomatologia sugestiva

de vejiga hiperactiva

Variable n OR IC del 95% Valor de p
Menopausia No frente a si 1.389 0,4464 (0,3496-0,5701) <0,0001
Terapia hormonal No frente a si 1.361 0,8088 (0,5209-1,2557) 0,3444
Embarazos previos No frente a si 1.394 0,6340 (0,4144-0,9698) 0,0356
Partos previos No frente a si 1.365 0,6236 (0,4172-0,9321) 0,0213
Prolapso No frente a si 1.342 0,3193 (0,2373-0,4296) <0,0001
Histerectomia No frente a si 1.358 0,7268 (0,5105-1,0348) 0,0767
Cirugia de prolapso No frente a si 1.321 0,3331 (0,1895-0,5856) 0,0001
Girugia por incontinencia No frente a si 1.314 0,3106 (0,1606-0,6008) 0,0005
Para cada posible factor asociado, se realizd una regresion logistica para determinar su asociacion con la respuesta. OR: razon de verosimilitudes

para presencia de sintomatologia sugestiva de VH entre el nivel considerado y la categoria de referencia.

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio

del 22% vy, en el conjunto de los paises del estudio, del
16,6%.

Las cifras de prevalencia de otros estudios consultados
varian desde el 11,8% de un trabajo llevado a cabo en
Canada, Alemania, Italia, Suecia y Reino Unido' hasta el
29,9% de un estudio realizado en once paises de Asia'®,
pasando por el 12,4% de Japon'®, el 13,9y el 18,1% de

dos estudios en Canada' ', el 16,9% de Taiwan'™ vy el
18,9% de Brasil?°.

Estas cifras aumentan si nos centramos en poblacién que
recibe asistencia sanitaria. Asf, se sabe que en el dmbito de
atencién primaria?' alcanza el 48,3% entre las mujeres y el
60,5% entre los hombres. Nuestros datos, cercanos al
40%, se aproximan a los de este Ultimo estudio, lo que no
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Puntos clave

Lo conocido sobre el tema

Segun los datos obtenidos utilizando la definicién actual
de VH (ICS 2002), la prevalencia de sintomas sugestivos de
VH entre las mujeres de la poblacion general oscila entre
el 10y el 20%, en funcion de la edad.

La edad avanzada y la obesidad son factores de riesgo
para padecer VH.

Qué aporta este estudio (3 frases)

La prevalencia de VH en mujeres en el ambito de la
consulta especializada es del 37,7%. Su incidencia ocul-
ta es del 24,4%.

Son factores pronésticos independientes de VH la edad,
el IMC, la inmovilidad, el prolapso de érganos genitales
y la cirugia del prolapso. CACV e ICIQ-SF.

ESQUEMA DEL ESTUDIO

Pacientes incluidas: 1.457

Pacientes excluidas por no cumplir
los criterios de seleccion: 49

Pacientes evaluables: 1.408

Cuestionarios de autoevaluacion
para el control de la vejiga:

Estudio descriptivo transversal para conocer la prevalencia de
sintomatologia compatible de vejiga hiperactiva, su incidencia
oculta y los factores prondsticos de la misma, realizado en
mujeres de >40 afios de edad que acuden a la consulta de
ginecologfa por cualquier motivo

es de extraiar, por tratarse también de un medio asisten-
cial. No obstante, llama la atencion el hecho de que en el
ambito de la asistencia primaria la prevalencia supere la
registrada en la consulta especializada, sobre todo tenien-
do en cuenta que los criterios de inclusion de la poblacién
del estudio mencionado no contemplaban a pacientes cuyo
motivo de consulta estuviese relacionado con enfermeda-
des del aparato genitourinario.

Al margen de los posibles factores de confusién potencial-
mente asociados a cada una de las poblaciones de los ante-
riores estudios, al explicar las diferencias encontradas con
nuestros datos hay que tener presente la metodologia de
recoleccion de los datos (instrumentos de medida diferen-
tes). Los datos de nuestra muestra se recogieron mediante
la aplicacion del cuestionario CACV. Este cuestionario fue
disefiado por un grupo europeo de expertos en disfuncio-
nes del tracto urinario inferior, con el objetivo de que a
través de la autocumplimentacion del cuestionario las per-
sonas con VH se identifiqguen como que padecen este pro-
blema y puedan solicitar ayuda médica, o puedan ser
detectadas en la consulta médica mediante este instru-
mento.

Otro aspecto destacable es el infradiagnoéstico. En el estu-
dio publicado por Milsom et al.'®, del total de la poblacién
estudiada algo mas de la mitad (60%) de los sujetos entre-
vistados que presentaban sintomatologia habfan consulta-

do a un especialista y, de ellos, sélo el 27% recibian trata-
miento. En nuestro caso, el 42% de las pacientes no
habian consultado antes al médico sobre sus sintomas.
Asimismo, en el 20% de los casos en que la paciente pre-
sentaba SSVH segun el cuestionario CACV, los ginecologos
reconocieron que no habrian preguntado de forma espe-
cifica a sus pacientes respecto a esta patologia si ellas no
lo hubieran mencionado. De las pacientes que no habian
consultado a su ginecélogo, casi la mitad asociaban la sin-
tomatologia a un fendmeno fisioldgico propio del enveje-
cimiento.

El andlisis de las variables pronostico asociadas con un ries-
go mayor para padecer sintomas de VH indica las siguien-
tes: la edad, el IMC, la movilidad, la presencia de prolapso
y la cirugia previa del prolapso. A mayor edad, IMC e inmo-
vilidad, mayor es el riesgo de que aparezca sintomatologia
compatible con VH. Asi, las mujeres de edad avanzada con
un aumento del IMC superior a su valor normal y que
realizan poca actividad fisica constituyen el perfil de mayor
riesgo para la aparicion de clinica asociada a VH. La edad
avanzada y la obesidad ya se habian sefialado como facto-
res de riesgo para VH en otros estudios anteriores?'. Pese
a que en nuestro andlisis cada una de las variables men-
cionadas se relaciona independientemente y de manera
significativa con los sintomas de VH, es necesario reflexio-
nar sobre el circulo vicioso que en ocasiones se establece
entre obesidad, inmovilidad y edad avanzada. Asi como
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sobre la progresién de la edad no podemos intervenir, des-
de el punto de vista de la prevencion el control de peso y
la actividad fisica deberian ser motivo de intervencion
mucho antes del inicio de los sintomas.

Como conclusion, nuestros datos muestran que los sinto-
mas de VH son frecuentes entre las mujeres de edad supe-
rior a 40 anos, con una incidencia oculta notable, sobre la
que es necesario incidir tanto en lo que atafie a los factores
pronosticos potencialmente modificables (IMC elevado,
inmovilidad) como en lo referente a la educacion sanitaria,
para sensibilizar a la poblacion acerca del beneficio que
puede reportar su consulta.
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RESUMEN

El sindrome de vejiga hiperactiva tiene una base fisiopato-
l6gica compleja que implica sistemas musculares, nerviosos
y multitud de intermediarios moleculares. De ahi que el
tratamiento farmacolégico actual, basado en los anticoli-
nérgicos, no sea eficaz en un gran nimero de pacientes.
En la presente revisién se explican las bases fisiopatoldgicas
de la vejiga hiperactiva haciendo hincapié en el papel de
las dianas terapéuticas como objetivo de los nuevos farma-
cos en desarrollo. Entre las familias farmacologicas desta-
can los agonistas beta, que ya son una realidad en el tra-
tamiento de la vejiga hiperactiva; sin embargo, son muchas
las posibilidades abiertas en la investigacién, aunque se
requieren mas datos antes de llegar a su uso clinico.

©2012 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.

Palabras clave: vejiga hiperactiva, diana terapéutica, tra-
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SUMMARY

Current and future drug treatment
of overactive bladder

The overactive bladder syndrome has a complex physio-
pathological basis, which implies muscular and neural sys-
tems and a complex array of molecular intermediaries. In
fact, in our days the pharmacological treatment, based on
anticholinergics drugs, is not effective in a great proportion
of patients. In our review we explain the physiopathological
basis, remarking the role of the therapeutical targets as an
aim of the new drugs that are being investigated. Between
the pharmacological families we found the betaagonists,
as a new option of treatment. In any case, there are other
many options being investigated, and we need more data
before they can reach a clinical utility.

©2012 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved.

Keywords: overactive bladder, therapeutical target, phar-
macological treatment.

Introduccion. La vejiga hiperactiva

y su tratamiento farmacolégico

Entendemos por vejiga hiperactiva el sindrome que, segun
define la International Continence Society (ICS)', se carac-
teriza por la presencia de urgencia (siendo la urgencia el
deseo de orinar subito, molesto y dificil de diferir), a menu-
do acompafiada de nicturia y aumento de la frecuencia
miccional, y que puede asociar, o no, pérdidas involuntarias
de orina, esto es, incontinencia urinaria de urgencia. Tradi-
cionalmente, se ha considerado que este sindrome lo oca-
siona la presencia de contracciones involuntarias del mus-
culo detrusor de la vejiga, pero, como se comentara mas
adelante, puede estar relacionado con otras formas de
disfuncién uretrovesical. La bibliografia recoge ampliamen-
te tanto la prevalencia de esta patologia (12-17%)*3 como
los factores de riesgo, morbilidades y alteraciones en la
calidad de vida asociados a ella*®, pero estos aspectos no
son objeto de la presente revision.

Direccion para correspondencia:
E. Mufoz Gélligo. Correo electronico: eloymgalligo@yahoo.es

Por otro lado, el tratamiento farmacoldgico en general con-
siste en la administracion de cualquier sustancia (distinta de
los alimentos) que se usa para prevenir, diagnosticar, curar o
aliviar determinados sintomas de una enfermedad o un esta-
do patoldgico®. Se basa, en términos generales, en el diag-
nostico clinico, en la experiencia de uso y en las indicaciones
y formulaciones aprobadas para una patologia particular. En
la préactica médica moderna, todo ello deriva de lo que se
conoce como «medicina basada en la evidencia», que en
farmacologia supone la realizacién de ensayos clinicos que
demuestren la eficacia de una determinada sustancia para
la curacién o mejoria de una patologia concreta. En el caso
del sindrome de vejiga hiperactiva, en el momento actual el
tratamiento farmacolégico se basa, principalmente, en la
administracion de anticolinérgicos/antimuscarinicos. Todos
ellos han demostrado, en ensayos controlados y aleatoriza-
dos, su eficacia frente a placebo en la reduccién de los sin-
tomas de urgencia, de los episodios de incontinencia de
urgencia y sobre la mejora de la calidad de vida, por lo que
cuentan con un nivel de evidencia | y un grado de recomen-
dacion A para su utilizacion’. En el tratamiento de la vejiga
hiperactiva se han empleado muchos otros farmacos (duloxe-
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tina, estrégenos, inhibidores de la sintesis de prostaglandinas,
etc.)®, pero ninguno, salvo la desmopresina en la nicturia y
enuresis nocturna, alcanza un nivel de evidencia IA°.

Sin embargo, una importante proporcién de pacientes no
son candidatos al tratamiento prolongado con antimusca-
rinicos, debido a la falta de eficacia del tratamiento, a la
pérdida o disminucién de la misma, a la intolerancia a los
efectos secundarios o a contraindicaciones para iniciar o
continuar el tratamiento anticolinérgico®'®; ademas, la
bibliografia revela una baja persistencia y adherencia al tra-
tamiento con estos farmacos'"'2. Por todo ello, es preciso
desarrollar nuevos farmacos que, basandose en la fisiopa-
tologia de la vejiga hiperactiva, ofrezcan nuevas alternati-
vas de tratamiento a estos pacientes.

Las dianas terapéuticas y el modelo
fisiopatolégico de la vejiga hiperactiva

Una diana terapéutica es una estructura molecular o celular
capaz de reconocer un farmaco y de producir una respuesta;
los receptores farmacoldgicos forman parte, por tanto, de las
dianas terapéuticas'. Las dianas «establecidas» son las estruc-
turas con un papel claramente instaurado en la literatura médi-
cay en la experiencia clinica. Un ejemplo serian los receptores
colinérgicos del musculo detrusor vesical, que interaccio-
nan con los farmacos anticolinérgicos dando lugar a una rela-
jacion muscular como respuesta a esa interaccion. Las «nue-
vas dianas» son las estructuras que, a priori, serian candidatas
como objetivo de los farmacos en investigacion. Han de
pasar por el proceso conocido como «validacion de la dia-
na», en el que se comprueba experimentalmente su utilidad.

Como se ha comentado, el 6rgano diana en el modelo fisio-
patolégico tradicional de la vejiga hiperactiva es el musculo
detrusor vesical, que funcionaria anormalmente' . Sin
embargo, no siempre se demuestra una funcién anormal del
detrusor ni de las sefales eferentes (si en la disfuncién neu-
régena), y ademas se sabe de la existencia de una gran varia-
bilidad individual de la respuesta al tratamiento con antico-
linérgicos. Asi, se considera que la fisiologia del ciclo vesical
normal y la de la vejiga hiperactiva no son exactamente
iguales y que el modelo clasico es incompleto. A la hora de
completar este modelo se ha prestado especial atencién a
otras dos estructuras: el urotelio y la sefalizacién aferente.

El urotelio'®'” se ha considerado como estructura con una
funcionalidad propia, y no meramente de recubrimiento de
la vejiga. Estd compuesto por las células mucosas, las célu-
las intersticiales y la inervacion aferente, y responde al lle-
nado, el estiramiento y las agresiones mediante la libera-
cion de mediadores: acetilcolina, adenosin trifosfato, oxido
nitrico, factor de crecimiento neural (nerve growth factor
[NGF])... También presenta receptores: de acetilcolina, de

purinas, de potencial transitorio V1 (transient receptor
potential cation channel [TPRV1]), etc.

En segundo lugar, se ha descubierto el importante papel
de la sefalizacion aferente’®: la mucosa vesical y el muscu-
lo detrusor estan muy inervados por nervios aferentes que
transportan la informacion al sistema nervioso central. Exis-
ten dos tipos de fibras: las fibras Ad, mielinizadas, meca-
nosensitivas y que responden a la distension de la pared
vesical, y las fibras C, amielinicas, menos sensibles a la ten-
sién, generalmente inactivas y que se consideran como
receptores «de la patologfa» (irritacién quimica, estiramien-
to...). La sefalizacion aferente constante proveniente de la
vejiga y con destino al sistema nervioso central (SNC) se
conoce como «ruido aferente». Es probable que el aumen-
to patoldgico de esta sefializacion a través de diferentes
vias esté implicado en la fisiopatologia de la vejiga hiperac-
tiva. El intento de influir en esta sefalizacion constituiria
otra prometedora diana terapéutica.

El Ultimo érgano diana seria el SNC, que actta a la hora de
integrar e interpretar las sefiales que provienen del sistema
urogenital.

En resumen, tres sistemas organicos figurarian como posi-
bles dianas terapéuticas para los nuevos farmacos: el uro-
telio, el musculo detrusor y el SNC a través de la actuacion
sobre la integracién sensorial. En cada uno de estos siste-
mas existen distintas dianas moleculares, que pueden ser
compartidas; y ademas, y de forma comun a los tres siste-
mas, se considera que la sefializacion aferente desempefia
un papel fundamental en la patogenia. En la figura 1 se
ofrece una clasificacién de estas dianas terapéuticas.

Sin embargo, este marco tedrico encuentra diversos obs-
taculos para su aplicacion en la practica clinica. En ocasiones
los datos proceden de estudios in vitro, o de estudios reali-
zados en animales de laboratorio, o bien de estudios precli-
nicos o que sirven puramente como prueba de concepto, sin
que exista un desarrollo clinico posterior. Y, por supuesto, otras
veces los resultados obtenidos son negativos, parciales o
dificilmente reproducibles, o bien los efectos secundarios o el
coste economico del farmaco impiden su generalizacion.

En la presente revision hablaremos de los tratamientos far-
macolégicos de la vejiga hiperactiva actualmente en inves-
tigacién o recientemente incorporados a la practica clinica,
siempre que hayan mostrado eficacia, siquiera preliminar,
en ensayos clinicos desarrollados en humanos. También
haremos unas consideraciones respecto a la importancia
que estos posibles futuros tratamientos pueden tener sobre
la patologia. Para la exposicién seguiremos el esquema de la
figura 1, presentando la diana terapéutica segun el érgano
principalmente afectado.
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Dianas moleculares
1. Urotelio Acetilcolina no neuronal
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2. Detrusor

Férmacos que podrian
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actividad miogénica

Rhoxinaquinasa
Nervios colinérgicos (toxina botulinica)
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central Opioides
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modular la integracion Antagonistas del receptor NK-1
sensorial Antagonistas LHRH

Figura 1. Los nuevos tratamientos de la vejiga hiperactiva

Tratamientos farmacolégicos segun
el érgano diana implicado

Urotelio. Farmacos que modulan

la senalizacion urotelial

Factor de crecimiento neural

Se ha observado un aumento en la secrecién de NGF en la
orina y el suero de pacientes con vejiga hiperactiva'2.
Recientemente, ademas, se ha publicado un articulo donde
se demuestra la utilidad de un anticuerpo anti-NGF (tane-
zumab) en el tratamiento de la cistitis intersticial*', aunque
se trata de un trabajo preliminar en el que se lleva a cabo
una prueba de concepto.

Prostaglandinas y adenosin trifosfato

Se ha observado un aumento de la prostaglandina E2
(PGE2) y del adenosin trifosfato (ATP) en la orina de pacien-
tes con vejiga hiperactiva y/u obstruccién uretral', y se ha
constatado que los antimuscarinicos inhiben la secrecién
de ambos mediadores. En modelos experimentales en ani-
males?? se ha demostrado una mejora del almacenamiento
vesical a través de la inhibicién de las fibras C. Esta accion
puede llevarse a cabo o mediante la administracion de un
antagonista del receptor Ep 1 de las prostaglandinas, o
mediante inhibidores de la ciclooxigenasa (COX), si bien
hay pocos datos sobre su uso en humanos?.

Aunque se esta intentando desarrollar antagonistas de los
receptores de las prostaglandinas, se cree que ello puede
resultar mas dificil en el caso del ATP, dado su papel como
transmisor universal de energia, a pesar de que podria
lograrse a través de mediadores intermedios.

Inhibidores de los receptores de potencial
transitorio

Existen varios tipos de receptores de potencial transitorio
(TRP) en la vejiga, siendo el receptor de vaniloides tipo 1
(TRPV1) el mas importante. En condiciones fisiolégicas, las
vias vaniloides transmiten informacién térmica y sensitiva al
SNC e intervienen en los reflejos auténomos. En condiciones
patologicas provocan reflejos de respuesta al dolor. Son, por
tanto, receptores activados por la nocicepcion y por vaniloi-
des como la capsaicina y la resiniferatoxina, que en dosis
altas producen desensibilizacion y mejoria clinica en pacien-
tes con vejiga hiperactiva resistente?*25. Ultimamente se
estan desarrollando antagonistas del receptor TRPV1 y se esta
estudiando su posible aplicacion en la vejiga hiperactiva®.

Musculo detrusor. Farmacos

que modulan la sefal miogénica

Agonistas beta-3

El urotelio y el musculo detrusor contienen receptores beta-
1, 2y 3. El receptor beta-3 es el principal responsable de
la relajacion del musculo liso vesical en el ser humano. El
mirabegrén es un agonista selectivo adrenorreceptor beta-3
con el que se han realizado diversos ensayos en fase Il 'y
[172°, 'en los que se ha observado una disminucién del
numero de episodios de urgencia, de episodios de inconti-
nencia y de micciones.

La comercializacion del mirabegrén fue aprobada en Japon
en el 2011. En el 2012 ha obtenido la aprobacion por
parte de la Food And Drug Administration (FDA) de los
Estados Unidos como tratamiento del sindrome de vejiga
hiperactiva®. Muy recientemente, la European Medicines
Agency (EMA) ha emitido una evaluacion favorable a la
autorizacion del farmaco, estando pendiente en el momen-
to de escribir este articulo su aprobacion definitiva por par-
te de la Comisién Europea®'.

Paralelamente, en un ensayo multinacional y multicéntrico
finalizado este afio (178-CL-100), se ha estudiado la asocia-
cion del mirabegron en dosis variables a solifenacina en com-
paracion con placebo, aungue aun no se dispone de datos*.

Con todas estas premisas, podemos considerar que el tra-
tamiento con agonistas beta-3 ya no es el futuro, sino una
realidad del presente: es el primer farmaco oral de una nue-
va clase que obtiene la aprobacion para su comercializa-
cién, con la indicacién especifica para el tratamiento del
sindrome de vejiga hiperactiva, tras los anticolinérgicos.

Inhibidores de la fosfodiesterasa

Los inhibidores de la fosfodiesterasa (PDE) actan evitando
la degradacion del guanosin monofosfato ciclico (cGMP) y
del adenosin monofosfato ciclico (CAMP), promoviendo asi
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la relajacion del musculo liso. También se postula que pue-
den disminuir la sefial aferente en experimentos in vitro y en
animales®>. En humanos se ha evaluado la administracion de
PDE (sildenafilo, tadalafilo, vardenafilo, etc.) como coadyu-
vante en el tratamiento de la hiperplasia benigna prostatica
asociada a alteraciones del tracto urinario inferior, y también
en la vejiga hiperactiva®. De hecho, la FDA aprobo el afio
pasado la administracién de taladafilo en hombres con
hiperplasia benigna de prostata asociada, o no, a disfuncion
eréctil, dada la mejoria demostrada en los sintomas urina-
rios®>. Sin embargo, queda por aclarar el papel de estos far-
macos en el tratamiento de los sintomas vesicales en las
mujeres y/o su asociacion con otros farmacos.

Inhibiciéon de la Rho quinasa

La contraccion del musculo liso estd mediada por el calcio
intracelular, que, a su vez, depende de la sensibilizacién al
calcio que estd mediada por la via de la enzima RhoA/Rho
quinasa asociada®. Esta enzima puede ser inhibida por ana-
logos de la vitamina D, que se unen a sus receptores. En un
ensayo publicado recientemente®” se ha comparado la admi-
nistracién de un analogo de la vitamina D (elocalcitol) frente
a placebo en mujeres con vejiga hiperactiva. Aunque el ensa-
yo no ha demostrado superioridad del farmaco en el objeti-
vo principal de estudio (aumento del volumen vesical alcan-
zado en el momento del primer deseo miccional), si ha
observado una disminucién de los episodios de incontinencia
y una mejora en los test de calidad de vida, con una muy
buena tolerancia. Se cree que esta clase farmacolégica, sola
0 en combinaciéon con anticolinérgicos, puede ser una nue-
va alternativa terapéutica, aunque se requieren estudios mas
precisos para confirmarlo.

Nervios colinérgicos. Toxina botulinica

Existen numerosos estudios®®3° que muestran la eficacia de
la toxina botulinica en la vejiga hiperactiva, tanto neurogé-
nica como idiopética. Aunque el empleo de la toxina botu-
linica no es objeto de esta revision, pues no constituye
propiamente un tratamiento farmacologico (ya que requie-
re una administracion invasiva mediante cistoscopia), cabe
sefalar que parece que no soélo bloguea la contraccién
muscular al inhibir la liberacion de acetilcolina de las termi-
nales presinapticas, sino que también influye en la via sen-
sorial, al alterar los niveles de purinas y vaniloides en la
mucosa tras su inyeccion.

Farmacos que modulan la integracién sensorial
Opioides. Tramadol

Los receptores a opioides también tienen un papel en la
transmision de las sefiales nerviosas del sistema urogeni-
tal*, produciendo relajacién; de hecho, un efecto secun-

dario de estos agentes puede ser la retencién urinaria*'. Su
administracion se ha asociado a la disminucion del nimero
micciones y de los episodios de incontinencia. Se ha obser-
vado que en pacientes con sindromes vesicales irritativos
y/o dolorosos se produce un aumento de los receptores a
cannabinoides, quizas en respuesta a la sintomatologia®.
El tramadol es un derivado opiaceo que es capaz de inhibir
la recaptacion de serotonina y adrenalina y la actividad de los
receptores colinérgicos M1y M3; sin embargo, su principal
interés radica sobre todo en que inhibe la transmision por las
fibras C, inhibiendo el dolor. Su administraciéon aumenta la
continencia en animales de laboratorio®®, y también puede
aumentar el volumen miccional medio en humanos*.

Gabapentina

También se ha estudiado el papel de la gabapentina en la
vejiga hiperactiva. Su mecanismo de accién es desconocido,
pero se sefala su posible implicacion en la transmisiéon neu-
ral. Ha demostrado eficacia en pequefios estudios realizados
sobre vejiga hiperactiva neurogénica y no neurogénica®>.

Antagonistas de los receptores

de las neuroquininas

Las taquininas son un grupo de neuropéptidos que se unen
a los receptores de las neuroquininas. La mas importante y
conocida es la sustancia P, que se encarga de transmitir
impulsos nociceptivos al SNC, donde es transformada en
dolor. Aunque se ha estudiado el valor de los antagonistas
de los receptores de las neuroquininas en la vejiga hiperac-
tiva*’#8, los resultados indican que sus efectos son inferiores
a los de los anticolinérgicos®.

Estudios en desarrollo

En estas paginas hemos comentado estudios sobre dianas
terapéuticas y farmacos con resultados que ya han sido
publicados. Sin embargo, si consultamos las bases de regis-
tro de ensayos clinicos (www.clinicaltrials.gov; www.clini-
caltrialsregister.eu, etc.), veremos que hay un buen nimero
de ensayos clinicos en marcha sobre tratamientos para la
vejiga hiperactiva (nuevos agonistas beta como el solabe-
gron, inhibidores de la recaptacion de serotonina, nuevos
anticolinérgicos...) y que, dentro de un tiempo, quizas ayu-
den a confirmar la utilidad de las vias terapéuticas expues-
tas en este articulo, o a abrir otras nuevas.

Conclusiones

El sindrome de la vejiga hiperactiva tiene una base fisiopato-
l6gica compleja, que implica sistemas musculares, nerviosos
y multitud de intermediarios moleculares. Asi se explica que
el tratamiento farmacologico actual, basado en los anticoli-

©2021 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados




(Suelo Pélvico 2012; 8[3]: 64-69)

nérgicos, no sea eficaz en un elevado numero de pacientes.
Por ello, es necesario investigar nuevos abordajes terapéuti-
cos que, partiendo de la fisiopatologia de esta enfermedad,
busquen nuevas dianas terapéuticas. De entre todos los far-
macos que han sido investigados, hoy disponemos de los
agonistas beta, que han sido la primera clase terapéutica en
ser aprobada en muchos afios. Ademas, otros muchos far-
macos han demostrado su eficacia, siquiera parcial, o para
indicaciones concretas, como los inhibidores de la fosfodies-
terasa, o bien en los trabajos de investigacién, como se ha
indicado. En cualquier caso, son numerosas las vias abiertas
y alin queda mucho camino por recorrer; un camino que, en
la medicina moderna, solo se podra recorrer con el esfuerzo
conjunto de la industria, los investigadores basicos, los inves-
tigadores clinicos y la generosidad de los pacientes que volun-
tariamente se presten a colaborar con nosotros en los ensa-
yos clinicos en beneficio de los demés. l

BIBLIOGRAFIA

1. Abrams P, Cardozo L, Fall M, Griffiths D, Rosier P, UImsten U, et al.
The standardisation of terminology of lower urinary tract function:
report from the Standardisation Sub-Committee of the Internatio-
nal Continence Society. Neurourol Urodyn. 2002; 21(2): 167-178.

2. Milsom I, Abrams P, Cardozo L, Roberts RG, Thuroff J, Wein AJ.
How widespread are the symptoms of overactive bladder and
how are they managed? A population-based prevalence study.
BJU Int. 2001; 87(9): 760-766.

3. Irwin DE, Milsom I, Hunskaar S, Reilly K, Kopp Z, Herschorn S, et
al. Population-based survey of urinary incontinence, overactive
bladder, and other lower urinary tract symptoms in five countries:
results of the EPIC study. Eur Urol. 2006; 50(6): 1.306-1.315.

4. Coyne KS, Zhou Z, Thompson C, Versi E. The impact on health-
related quality of life of stress, urge and mixed urinary inconti-
nence. BJU Int. 2003; 92: 731-735.

5. Currie CJ, Mc Ewan P, Poole CD, Odeyemi IA, Datta SN, Morgan
CL. The impact of the overactive bladder on health-related utility
and quality of life. BJU Int. 2006; 97(6): 1.267-1.272.

6. Tratamiento farmacoldgico. Disponible en: http://www.cancer.
gov/diccionario?cdrid=651195 (consultado el 15/10/12).

7. Andersson KE, Chapple CR, Cardozo L, Cruz F, Hashim H, Michel
MC, et al. Pharmacological treatment of urinary incontinence. En:
Abrams P, Cardozo L, Khoury S, Wein A, eds. Incontinence, 4.2 ed.
Health Publication, 2009; 631-700.

8. Robinson D, Cardozo L. Antimuscarinics drugs to treat overactive
bladder. BMJ. 2012; 344: ¢2130. Doi: 10.136/bmj.e2130.

9. Hashim H, Malmberg L, Graugaard-Jensen C, Abrams P. Des-
mopressin, as a “designer-drug”, in the treatment of overactive
bladder syndrome. Neurourol Urodyn. 2009; 28(1): 40-46.

10. Murphy AM, Krlin RM, Goldman HB. Treatment of overactive
bladder: what is on the horizon? Int Urogynecol J. 2012. Doi:
10.1007/s00192-012-1860-6.

11. Kelleher CJ, Cardozo L, Khullar V, Salvatore S. A medium-term
analysis of the subjective efficacy of treatment for women with
detrusor instability and low bladder compliance. Br J Obstet
Gynaecol. 1997; 104(9): 988-993.

12. Basra RK, Wagg A, Chapple C, Cardozo L, Castro-Diaz D, Pons
ME, et al. A review of adherence to drug therapy in patients with
overactive bladder. BJU Int. 2008; 102: 774-779.

20.

21

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

. Zheng CJ, Han LY, Yap CW, Ji ZL, Cao W, Chen YZ. Therapeutic

targets: progress of their exploration and investigation of their
characteristics. Pharmacol Rev. 2006; 58: 259-279.

. Steers WD. Pathophysiology of overactive bladder and urge uri-

nary incontinence. Rev Urol. 2002; 4 Supl 4: S7-518.

. Meng E. Recent research advances in the pathophysiology of over-

active bladder. Incont Pelvic Floor Dysfunct. 2009; 3 Supl 1: 5-7.

. De Groat WC. The urothelium in overactive bladder: passive bys-

tander or active participant. Urology. 2004; 64: 7-11.

. Chuang YC. The role of urothelian dysfunction in pathogenesis

of overactive bladder. Incont Pelvic Floor Dysfunct. 2009; 3 Supl 1:
3-4.

. Hood B, Andersson EK. Common theme for drugs effective

in overactive bladder treatment: inhibition of afferent signal-
ling from the bladder. Int J Urol. 2012. Doi: 10.1111/j.1442-
2042.2012.03196.x.

. Kim JC, Park EY, Seo SI, Park YH, Hwang TK. Nerve growth factor

and prostaglandins in the urine of female patients with overac-
tive bladder. J Urol. 2006; 175(5): 1.773-1.776.

Liu HT, Kuo HC. Urinary nerve growth factor levels are elevated in
patients with overactive bladder and do not significantly increase
with bladder distention. Neurourol Urodyn. 2009; 28(1): 78-81.

. Evans RJ, Moldwin RM, Cossons N, Darekar A, Mills IW, Schol-

field D. Proof of concept trial of tanezumab for the treatment
of symptoms associated with interstitial cystitis. J Urol. 2011;
185(5): 1.716-1.721.

Yokoyama O. Pharmacological and genetic analysis of mecha-
nisms underlying detrusor overactivity in rats. Neurourol Urodyn.
2010; 29(1): 107-111.

Ozdemir |, Bozkurt O, Demir O, Aslan G, Esen AA. Combina-
tion therapy with doxazosin and tenoxicam for the manage-
ment of lower urinary tract symptoms. Urology. 2009; 74(2):
431-435,

Kissin 1, Szallasi A. Therapeutic targeting of TRPV1 by resinife-
ratoxin, from preclinical studies to clinical trials. Curr Top Med
Chem. 2011; 11(17): 2.159-2.170.

Cruz F, Dinis P. Resiniferatoxin and botulinum toxin type A for
treatment of lower urinary tract symptoms. Neurourol Urodyn.
2007; 26(6 Supl): 920-927.

Round P, Priestley A, Robinson J. An investigation of the safety
and pharmacokinetics of the novel TRPV1 antagonist XEN-DO501
in healthy subjects. Br J Clin Pharmacol. 2011; 72(6): 921-931.
Chapple CR, Yamaguchi O, Ridder A. Clinical proof of concept
study shows novel 3 adrenoceptor agonist YM178 is effective
and well tolerated in the treatment of symptoms of overactive
bladder. Eur Urol Suppl. 2008; 7: 239.

Khullar V, Cambronero J, Stromberg P, et al. The efficacy and tolera-
bility of mirabegron in patients with overactive bladder. Results from
a European-Australian Phase Il trial. Eur Urol Suppl. 2011; 10: 278.
Nitti V, Auerbach S, Martin N, Calhoun A, Lee M, Herschorn
S. Results of a randomized phase Il trial of mirabegron in
patients with overactive bladder. J Urol. 2012. Doi: pii: S0022-
5347(12)05216-0. 10.1016/j.juro.2012.10.017.

FDA approves Myrbetrig (mirabegron) for overactive bladder. FDA
News Release (June 28, 2012). Disponible en: http://www.fda.
gov/NewsEvents/Newsroom/PressAnnouncements/ucm310096.
htm (consultado el 21/10/12).

. Betmiga. Disponible en: http://www.ema.europa.eu/ema/index.

jsp?curl=pages/medicines/human/medicines/002388/smops/
Positive/human_smop_000433.jsp&mid=\WC0b01ac058001d1
27&source=homeMedSearch&category=human (consultado el
21/10/12).

©2021 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados



ESTADO DE LA CUESTION

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

A randomized, double-blind, factorial, parallel-group, active and
placebo-controlled, multicenter dose-ranging study to evaluate
the efficacy, safety and tolerability of six dose combinations
of solifenacin succinate and mirabegron compared to mirabe-
gron and solifenacin succinate monotherapies in the treatment
of overactive bladder. Disponible en: http:/www.clinicaltrials.
gov/ct2/show/record/NCT01340027?show_locs=Y (consultado el
21/10/12).

Kanai A, Zabbarova I, Oefelein M, Radziszewski P, lkeda Y,
Andersson KE. Mechanisms of action of botulinum neurotoxins,
B3-adrenergic receptor agonists, and PDE5 inhibitors in modu-
lating detrusor function in overactive bladders: ICI-RS 2011.
Neurourol Urodyn. 2012; 31(3): 300-308.

Uckert S, Oelke M. Phosphodiesterase (PDE) inhibitors in the
treatment of lower urinary tract Dysfunction. Br J Clin Pharmacol.
2011; 72: 197-204.

FDA approves Cialis to treat benign prostatic hyperplasia. Dispo-
nible en: http://www.fda.gov/NewsEvents/Newsroom/PressAn-
nouncements/ucm274642.htm (consultado el 21/10/12).

Sacco E, Pinto F, Bassi P Emerging pharmacological targets in
overactive bladder therapy: experimental and clinical evidences.
Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct. 2008; 19: 583-598.
Digesu GA, Verdi E, Cardozo L, Olivieri L, Khullar V, Colli E. Phase
Ilb, multicenter, double-blind, randomized, placebo-controlled,
parallel-group study to determine effects of elocalcitol in women
with overactive bladder and idiopathic detrusor overactivity. Uro-
logy. 2012; 80(1): 48-54.

Kuo YC, Kuo HC. Botulinum toxin injection for lower urinary
tract dysfunction. Int J Urol. 2012 May 9. Doi: 10.1111/.1442-
2042.2012.03035.x.

Kantartzis K, Shepherd J. Sacral neuromodulation and intravesi-
cal botulinum toxin for refractory overactive bladder. Curr Opin
Obstet Gynecol. 2012; 24(5): 331-336.

43 Encuentro Anual de la

International Continence Society
26-30 agosto 2013, Barcelona, Espana

Centro de Convenciones Internacional de Barcelona

Presidente:
Dr. David Castro Diaz

Presidenta del Comité Cientifico:
Dra. Montserrat Espuna Pons

Abierto el periodo de recepcién de comunicaciones
1 de enero-1 de abril de 2013

Oficina de la International Continence Society
http://www.icsoffice.org/.

Presente y futuro del tratamiento farmacoldgico de la vejiga hiperactiva
E. Murioz Galligo, A. Garcia Garcia-Porrero, A.R. Masero Casasola, F. Mufioz Garrido

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

Daly DM, Collins VM, Chapple CR, Grundy D. The afferent
system and its role in lower urinary tract dysfunction. Curr Opin
Urol. 2011; 21(4): 268-274.

Labianca R, Sarzi-Puttini P Zuccaro SM, Cherubino P, Vellucci
R, Fornasari D. Adverse effects associated with non-opioid and
opioid treatment in patients with chronic pain. Clin Drug Invest.
2012; 32 Supl 1: 53-63.

Mukeriji G, Yiangou Y, Agarwal SK, Anand P. Increased cannabi-
noid receptor 1-immunoreactive nerve fibers in overactive and
painful bladder disorders and their correlation with symptoms.
Urology. 2010; 75(6): 1514.e15-20.

Oyama T, Kawai Y, Oka M. Tramadol enhances urethral continence
function through p-opioid receptors in rats. Neurourol Urodyn.
2012. Doi: 10.1002/nau.22274.

Safarinejad MR, Hosseini SY. Safety and efficacy of tramadol in
the treatment of idiopathic detrusor overactivity: a double-blind,
placebo-controlled, randomized study. Br J Clin Pharmacol. 2006;
61(4): 456-463.

Ansari MS, Bharti A, Kumar R, Ranjan P, Srivastava A, Kapoor R.
Gabapentin: a novel drug as add-on therapy in cases of refrac-
tory overactive bladder in children. J Pediatr Urol. 2011. Doi:
10.1016/.jpurol.2011.10.022.

Carbone A, Palleschi G, Conte A, Bova G, lacovelli E, Bettolo CM,
et al. Gabapentin treatment of neurogenic overactive bladder.
Clin Neuropharmacol. 2006; 29(4): 206-214.

Green SA, Alon A, lanus J, McNaughton KS, Tozzi CA, Reiss
TF. Efficacy and safety of a neurokinin-1 receptor antagonist in
postmenopausal women with overactive bladder with urge uri-
nary incontinence. J Urol. 2006; 176 (6 Pt 1): 2.535-2.540.
Frenkl TL, Zhu H, Reiss T, Seltzer O, Rosenberg E, Green S. A
multicenter, double-blind, randomized, placebo controlled trial of
a neurokinin-1 receptor antagonist for overactive bladder. J Urol.

2010; 184(2): 616-622.

2013
Barcelona

»

Premios ICS a abstracts

» Mejor abstract clinico

« Mejor abstract no clinico

« Mejor abstract de resumen clinico

» Mejor abstract de resumen no clinico

Mas informacién en: www.ics-meeting.com

©2021 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados



REVISTA ESPANOLA SOBRE

MEDICINA DEL SUELO PELVICO DE LA

MUJER Y CIRUGIA RECONSTRUCTIVA
L}

(Suelo Pélvico 2012; 8[3]: 70-72

CASO CLiIiNICO

Retencion urinaria aguda como causa de dolor
abdominal durante la gestacion

M. Trabaldn Pastor, P. Cabrera Sevilla, A.M.2 Fernandez Alonso, M. Aragén Albillos
Unidad de Gestion Clinica de Obstetricia y Ginecologia. Complejo Hospitalario Torrecardenas (Almeria)

RESUMEN

La retencién urinaria aguda es una urgencia urolégica poco
frecuente en el embarazo. Habitualmente ocurre entre las
semana 10y 16 de gestacién y cursa con dolor abdominal
de intensidad creciente e imposibilidad para orinar. La
incarceracion uterina por un Utero en retroversion es su
causa principal.

Presentamos tres casos clinicos de retencion urinaria aguda
atendidos recientemente en nuestro hospital y resueltos de
diferente manera.

©2012 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.
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ABSTRACT

Abdominal pain during pregnancy due to acute urinary
retention

Acute urinary retention is a rare urological emergency in
pregnancy. Usually occurs between weeks 10 and 16 of
gestation and presents with abdominal pain of increasing
intensity and inability to urinate. Uterine incarceration for
retroverted uterus is the main cause.

We report three cases of urinary retention recently attend-
ed in our hospital and differently resolved.
©2012 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved.

Keywords: urinary retention, pregnancy, incarcerated
uterus.

Introduccion

La retencion urinaria aguda en el embarazo es una urgen-
cia uroginecolégica rara, pues su incidencia se sitla entre
1/3.000 y 1/8.000 gestaciones'?. Aparece, sobre todo,
entre las semanas 10 y 16, cuando el Utero gravido en
retroversion se ve impactado en la pelvis, provocando una
compresion extrinseca de la uretra®*.

El Gtero en retroversion y/o retroflexién se da en el 15% de
las embarazadas durante el primer trimestre, pero la gran
mayoria de los casos se corrigen solos de forma espontanea
antes de la semana 14 de gestacion. Cuando el Utero per-
manece atrapado en la pelvis y no asciende de forma ade-
cuada hacia el abdomen, se denomina Utero incarcerado®®.

Presentamos tres casos clinicos de retencién urinaria aguda

en gestantes a consecuencia de una incarceracion uterina,
atendidos en nuestro servicio en el afio 2011.

Direccion para correspondencia:

M. Trabalén Pastor. Correo electrénico: martinatrabalon@gmail.com

Casos clinicos

Caso 1

Secundigesta de 33 afios de edad que consulta por dolor
abdominal difuso de 48 horas de evolucién y de caracter
intermitente en la semana 12 de embarazo. Entre sus ante-
cedentes cabe destacar una ureterohidronefrosis modera-
da, que se intervino con reimplantacién ureteral a los 5
afos de edad, y posteriormente episodios de pielonefritis
de repeticién tratados con antibioterapia.

En la exploracion se aprecia un abdomen distendido en Ia
zona infraumbilical, doloroso con la palpacion. En el tacto
bimanual, el cérvix esté retropubico y el cuerpo uterino en
retroversion forzada.

Se realiza una ecografia, en la que se evidencia una imagen
anecoica de paredes lisas y regulares, de 11 X 11 cm, com-
patible con globo vesical, asi como una gestacién intradte-
ro con feto acorde con la edad gestacional.

Se procede al sondaje vesical, en el que se extraen 1.500 cc
de orina clara. Gracias a ello la paciente consigue evacuar
orina de forma espontanea pero en escasa cantidad, por lo
que se practica una ecografia para cuantificar la orina resi-
dual, de aproximadamente 400 cc, por lo que se opta por
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dejar una sonda permanente durante una semana con pro-
tecciéon antibiotica. Pasado este tiempo, vy tras retirar la
sonda, la paciente sufre otro episodio de imposibilidad para
iniciar la miccion, de modo que se decide dejar un nuevo
sondaje permanente durante dos semanas mas. Transcurri-
das estas tres semanas, la paciente inicia la miccion sin
dificultad; no volvera a presentar ningun episodio de reten-
cién urinaria durante el resto de la gestacion.

Caso 2

Primigesta de 34 afios de edad que acude a urgencias en
la semana 12+ dias por dolor intenso en el hipogastrio de
48 horas de evoluciéon y que no mejora con la toma de anal-
gésicos. La paciente no presenta ninguin antecedente médi-
Co ni quirdrgico de interés.

En la exploracion, el abdomen se muestra distendido y
doloroso con la palpacién. El tacto bimanual revela un Ute-
ro gravido en retroversion concordante con el tiempo de
amenorrea. La ecografia abdominal informa de una gesta-
cién evolutiva acorde con la Gltima menstruacion y la pre-
sencia de una vejiga muy replecionada.

Se realiza un sondaje evacuador y se extraen 900 cc de
orina clara. Posteriormente la paciente intenta la miccién
espontanea sin lograrlo, por lo que se le deja un sondaje
permanente durante una semana con proteccién antibié-
tica. Tras retirar el sondaje la dificultad miccional persiste,
de modo que se prueba la insercion de un pesario del n.° 75,
dejando el cérvix dentro del orificio del mismo. Con el pesa-
rio inserto la paciente logra orinar, al principio con una
ligera dificultad y después sin problemas. A las tres sema-
nas se le retira la sonda, sin que se reproduzca ningun
episodio de retencién posterior.

Caso 3

Primigesta de 28 afios de edad que acude a urgencias en la
semana 12*°dias del embarazo por dolor abdominal y difi-
cultad para orinar. No tenia ninguin antecedente resefable.

En la exploracion destacaba la existencia de una masa
abdominal de consistencia dura y que sobrepasaba el
ombligo. En el tacto vaginal, el cérvix estaba muy anterior
y el cuerpo uterino no se podia delimitar con precision.

La ecografia abdominal mostré una gestacion normoevolutiva
y la existencia de una masa anecoica de 17 X 14 X 12 cm,
que parecia ser de origen anexial. La paciente es ingresa-
da con el diagndstico de tumoracion ovdrica en gestante.
En planta, tras realizar el sondaje y extraer un total de
1.000 cc de orina clara, la paciente experimenta un gran
alivio y se objetiva ecograficamente la desaparicion de la
tumoracion, por lo que se le da el alta.

Varios dias después regresa con la misma sintomatologia,
por lo que se opta por dejar una sonda de Foley n.° 16, con
cobertura antibidtica. Una semana mas tarde se le retira la
sonda y el cuadro clinico se repite, lo que obliga a un nue-
vo sondaje. Tras retirar la sonda por tercera vez en la sema-
na 14y al notar la existencia de un Utero gravido en retro-
version fijo, incarcerado, se decide realizar la reposicion del
mismo a la cavidad abdominal, con sedacion. Después de
esta maniobra no se repitié ningln episodio mas de reten-
cién urinaria.

Discusion

La retencién aguda de orina ha de tenerse en cuenta al
realizar el diagndstico diferencial del dolor abdominal que
acontece en el transcurso del embarazo, especialmente entre
las semanas 10 y 16, si bien se han descrito casos aislados
en los tres trimestres de la gestacién®®. Nuestros tres casos
debutaron con retencién en el transcurso de la semana 12.

La causa Ultima es la incarceracion uterina (1/3.000 emba-
razos), y entre los factores predisponentes figuran las ano-
malias congénitas uterinas, las adherencias pélvicas, los
miomas uterinos posteriores, la endometriosis, la concavi-
dad sacra marcada y un promontorio prominente®

Los sintomas incluyen dolor, distensién abdominal, polaquiu-
ria con disuria y tenesmo y aumento de la presion rectal’.

La retencion aguda de orina en el primer trimestre es muy
rara, siendo escasos los casos publicados®®. Durante el
segundo trimestre, el retraso en su diagnostico y tratamien-
to podria desencadenar isquemia irreversible del utero,
aborto, rotura uterina o vesical', isquemia rectal e infec-
ciones urinarias graves®''. Dado el compromiso para el
flujo arterial uterino, la malposicién de éste también se ha
relacionado con oligoamnios, crecimiento intrauterino
retardado, rotura prematura de membranas, amenaza de
parto pretérmino y muerte fetal.

El diagndstico es principalmente clinico, aunque la ecogra-
fia y la resonancia magnética nuclear pueden ser de gran
ayuda para valorar el grado de retroversién uterino>1%'2,
Una vejiga muy replecionada puede ser confundida con un
gran quiste ovarico simple, como nos ocurrié en el caso 3.

El diagndstico diferencial de la retencién urinaria aguda
en la mujer joven debe incluir problemas neurolégicos
como la esclerosis multiple y el sindrome de Fowler'.

El tratamiento inicial consiste en la evacuacién vesical,
dejando un sondaje permanente con cobertura antibiética
durante varias semanas, ya que en la mayor parte de los
casos el Utero sale de su incarceramiento de forma espon-
tanea antes de la semana 14. Si no se consigue la resolu-
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cién espontanea, se puede intentar la reposicion bimanual
hacia la anteversion, para lo cual la paciente ha de estar en
posicién de litotomia y relajada, con sedacion previa?. Algu-
nas veces se requerira anestesia general y, en algunas raras
ocasiones, serd necesaria la reduccién por colonoscopia,
laparoscopia o laparotomia’.

Algunos autores recomiendan la insercién temporal de un
pesario en los casos en que el Utero tienda a volver a la
posicion de retroversion, o para prevenir recidivas en emba-
razos posteriores, como describen Manrique Ruiz et al. en
una publicacion reciente',

Conclusiones

En toda gestante de 10 a 16 semanas de embarazo que
consulte por dolor abdominal y clinica miccional hay que
descartar inmediatamente una retencion urinaria aguda,
por sus potenciales efectos adversos. El manejo inicial debe
ser expectante, con sondaje vesical hasta la desincarcera-
cién espontanea del Utero en retroversion. La recolocacion
del Gtero a una posiciéon anterior, con o sin colocacion de
pesario vaginal, puede ser la solucion para los casos com-
plicados. B
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