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INTRODUCCIÓN

La alteraciónde la dinámicamiccionalcuyo origen estáen el sistema
nervioso,excluyendoel psicógeno,recibeel nombredevejiga neurógena.
Las disfuncionesdel tracto urinario inferior de causaneurológicaconsti-
tuyen una de las patologíasurológicasmásfrecuentes,sin embargo,la
visión organicistaestáticaclásicadel aparatourinario —evidenteaún hoy
en los programasde las Facultadesde Medicina—, fue la causade que
hastahacedosdécadasno seles prestarala importanciaquemerecen.En
estecambio de actitud son básicoslos avancesen el conocimientode la
neurofisiologíade la micción, los aportesde la urofarmacologíay, muy
especialmente,el desarrollode nuevastécnicasdiagnósticasa partir del
granimpulso de la físicay la informática;así,con los estudiosurodinárni-
cosseestablececuálesson las característicasde la disfunción,el pronós-
tico, qué actitud terapéuticaesla adecuaday susresultados.

Durantemuchosañosel urólogo ha unido el conceptovejiga neuró-
genaal de lesión medularEstehechoha constituidoun importanteequí-
voco encuantoa la incidenciade vejiga neurógenaen la poblaciónafecta
de dañoneurológico,y en cuantoa la importanciaque paraestapobla-
ción con déficits, discapacidadesy minusvalíastiene la sintomatología
miccwnal, al relegarlesa una marginaciónsocial. Muchos de estos
pacientessubsidiariosde sertratadospor otros especialistasmédicos
(rehabilitadores,neurólogos,ortopedas,etc.),no demandanla asistencia
del urólogo pordesconocerque suproblemamiccional tiene solucióna
pesardeque su dañoneurológicoseairreversible.
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La incidenciade vejiga neurógenaen nuestrapoblación,frecuenteen
un gran númerode enfermedadesneurológicas,es difícil de conocer,
inclusode darvaloresaproximadoscon margende fiabilidad.A pesarde
su impactosanitarioy social,hayescasosestudiosepidemiológicosy, de
éstos,la mayoríasonhospitalariosen los quesólo sehancodificadoa los
enfermosque han sido ingresadosen el hospital, escapándosetoda la
población ambulatoriacon vejiga neurógena.Como dato aproximativo
podemosdecir que las personasafectasen Españade accidentesvascu-
locerebrales,esclerosismúltiple, enfermedadde Parkinson,mielomenin-
goceley lesionadosmedulares,superanel númerode doscientasmil, a
las quehabríaque añadirun númeromuy superiorde pacientesseniles
con hiperreflexiadel detrusor,diabéticoscon vejiga neurógena,amputa-
dos de recto,etc. El médicoprobablementeno essuficientementecons-
cientede la demandaasistencialque conlíevaesteproblemaurológicoy
del protagonismoque tiene en la salud de estosenfermos.

Las disfuncionesvesicoesfinterianaspor su alta incidencia, posible
repercusiónsobreel tractourinario superiory alto gradode marginación
social,hancentradoel interésde los profesionales,quehandesarrollado
nuevasorientacionesterapéuticasentrelas quedestacan,por un lado las
quirúrgicas,capacesde prestarsolucionesimpensableshastahacesólo
pocosaños,y porotro lado la granaportaciónqueparael futuro de estos
pacientessuponenlos anticolinérgicos.

CLASIFICACIÓN

Se han realizadomúltiples clasificacionessegúnla etiologíade la
vejiga neurógena’9.Posiblemente,desdeun punto de vista urodinámico,
la másprácticaseala descritaa continuación(Figura 1), debidoa que
tieneencuentala localizacióndel dañoneurológico,con un patrónde alte-
raciónmiccionalbastantecomúnparacadauna de las localizaciones’0’~:

— Lesionescerebrales.
— Lesionesmedulares:altasy bajas.
— Lesionesde los nerviosperiféricos.

LESIONESCEREBRALES

Las lesionescerebralesproducenla interrupción de las vías que
conectanel córtexcerebralcon el núcleo pontinoy, consecuentemente,
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la pérdidadelcontrolvoluntario.Cuandola vejigaestállena,secontraerá
por acciónde su arco reflejo parasimpáticomedular, sin que el sujeto
puedaevitarlo, aunquetengapreservadoel deseomiccional y seacons-
cientede queva a orinarse.

En las lesionescerebralesseproduceel dañosobrelos centrosy vías
nerviosasresponsablesdel controlvoluntario y conscientede la micción.
El pacientees,casi siempre,conscientedel deseomiccionaly de la mic-
ción pero no puedeevitarlaya que las vías nerviosasresponsablesde
inhibir la micciónestáninterrumpidas.Como cl arco reflejo estaráínte-
gro en los tresnúcleosmedulares(pudendo,simpáticoy parasimpático),
cuandola vejigaestéllena, los estímulosquelleganporel nervio pélvico
a sunúcleoparasimpático,haránque éstese «dispare»y dé la ordende
contraccióndel detrusor,que el pacienteno puedeinhibir. Estahiperac-
tividad del detrusorsedenomina¡¡iperrejlexia.

Como el centropontinocoordinadorde los tresnúcleosmedularesno
estadañadohabráunacoordinaciónperfecta,por lo quecuandoel detru-
sorsecontrae,los esfínteresestánabiertos~sincrgia).La micciónesnor-
mal en todos los aspectosa excepciónde que no es controladapor la
voluntad (Figura 2).

La incontinenciaesde urgencia,estandopresenteun fuertedeseode
orinar que el pacienteno escapazde controlarEstetipo de incontinen-
cia con micción coordinadano suele acompañarsede complicaciones
renales,ya quela dinámicade la vejiga y uretí-aesnormaly coordinada.

En e~tegrupo quedanenglobadasdiversaspatologías(Tabla nY 1),
de las cualesmerecenser resaltadaspor su frecuencialos accidentes
cerebrovasculares,la enfermedadde Parkinson,la esclerosismúltiple y
la incontinenciade urgenciasenil.

LESIONESMEDULARES

Las característicasde la incontinenciapor lesión medular van a
dependerde que éstasea completao incompletay, fundamentalmente,
del nivel en que seproduzcael dañomedular:

Lesionesmedularesaltas (suprasacras)

Se localizan entreel núcleopontinoy los tres núcleosmedularesde
la micción. Van a afectara la médulacervicaly torácica.Los núcleos
medularesde la micción quedanindemnes,conservando,por tanto, sus



Vejiga neurógena.conceptosbásicos 287

3

LESIONES CEREBRALES

a-
1

A—

4.

e-

DETRUSOR HIPERACTIVO

SINERGIA
Figura 2. Laslesionescerebralesproducenla interrupcióndelasvíasnerviosasque

conectanel córtexcerebralconel núcleopontinoy, consecuentementela pérdidadelcontrol
voluntario.El detrusoreshiperrefléxicoporliberacióndelos centrossuperioresy existe

sinergiaconla acciónde la uretra,es decir,estase relajamientraseldetrusorsecontrae.

TABLA N.
0 1

Enfermedadesencefálicascausantesdevejiganeurógena

Enfermedadesencefálicas

Accidentesvascalocerebrales.
Esclerosismúltiple.
EnfermedaddeParkinson.
Tumoresmedulares.
Traumatismoscraneoencefálicos.
Senilidad.

Dañoneurológico: Lesión devíasy/o centroscorticorreguladoresdel circito1 dc
Bradley,entreel córtexy el NúcleoPontino.

Clínica: Síndromemiccionalirritativo:
— Urgenciaruiccional.

Frecuenciaaumentada.
— Incontinenciaurinaria.

Fisiopatología:
Lirodinámica:

Alteracióndela fasedellenadovesical.
Hiperreflexiadel detrusorconcoordinacióndeesfinter

Patologías
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arcosreflejos.El dañoafectaa las vías nerviosasque,procedentesdel
núcleopontino,sonlas responsablesde coordinara los núcleosde la mic-
ción y, porlo tanto, lograrla acciónsincrónicade la vejiga y de la uretra.
Lasvías nerviosasmoduladorasestáninterrumpidasy los arcosreflejos
medularesestánliberadosdesucontrol.Si la lesiónescompleta,la vejiga
se comportade forma automáticade maneraque cuandose llena, se
vacía, sin queel sujetoseaconscientede ello, a diferenciade lo queocu-
rría en las lesionesneurológicascerebrales.

Otra importantediferenciacon las lesionescerebralesesque al no
estarmoduladala coordinaciónparasimpático-simpático-pudendopor el
núcleopontino,los arcosreflejosliberadosproduciránaccionesen vejiga
y uretrano coordinadas;estaalteraciónrecibeel nombrede disinergia.
Estafalta de coordinaciónde los núcleosmedularesde la micción va a
suponerquela vejiga inicie la fasede vaciadoporcontraccióndeldetru-
sor estandoel cuello vesicaly el esfínterexternode la uretracerrados,
impidiendoo dificultando la salidade orina. Por el contrario,durantela
fasede llenadosepuedenrelajarlos esfínteresdándosela incontinencia
sin contraccióndel detrusor(Figura 3).

LESIONES ALTAS

E-

DETRUSOR HIPERREFLEXICO

URETRA HIPERACTIVA

DISINERGIA

Figura 3 En laslesionesmedularesaltasel dañoafectaa lasvíasnerviosasque,
procedentesdel núcleopontino,sonlas responsablesdecoordinaralos núcleosdela micción.

El detrusoreshiperrefléxicoy ademáslasaccionesdela vejigay la utetrano están
coordinadas,esdecir,existedisinergia.

‘4/
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En las lesionesmedularesaltasla incontinenciaseva a producirpor
contraccionesdel detrusorno controladaspor la cortezacerebralni por
el núcleopontino. El arco reflejo parasimpáticosedispararásin control,
por lo que el detrusorsecomportacomo hiperrefléxico.Estahiperre-
flexia sumadaa la disinergiava a produciruna micción incompleta,con
residuovesical, en la que se desarrollanaltaspresionesdentro de la
vejiga, y quepuedetenerimportantesconsecuenciassobreel tractouri-
nariosuperior.

Lesionesmedularesbojas (sacras)

Se localizansobrelos núcleosmedularesde la micción, porlo que el
arcoreflejo estaráinterrumpido.Si la lesiónescompleta,tanto la vejiga
como la uretraquedaráncompletamentedesconectadasdel sistemaner-
vioso, comportándosede forma autónoma.El detrusoresarrefléxicoy
la uretrahipoactiva.La vejigasevacíacuandoestállena sin contraccio-
nesdel detrusor,al no haberningunaresistenciauretralque seoponga
a la salidade la orina. La incontinenciaurinariaen las lesionesmedula-
res bajassucedepor falta de actividad de los mecanismosuretrales
(Figura4).

LESIONES BAJAS

$1

DETRUSOR Y
ESFINTERES
HIPOACTIVOS

[‘«‘ura 4. Enlaslesionesmedularesbajasla lesión selocalizasobrelos núcleosmedulares
dela micción.EJ detrusoresarrtléxicoy lauretrahipoactiva.
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Ocurre con ciertafrecuenciaen las lesionesbajasde la médula,que
no haya afectacióndel núcleo simpáticoy del nervio hipogástrico,por
estarsituadosen las últimas metámerastorácicasy primeraslumbares.
Al no estarpresenteslas contraccionesdel detrusory existir resistencia
uretralporla actividaddelesfínterinterno,la existenciade orinaresidual
es la norma.Sin embargo,aun en estoscasos,si el pacienteconsigueun
buenvaciadovesicalpormedidasalternativas,el riesgode tenercompli-
cacionesrenalesesmenorqueen las lesionesaltas.

En la TablanY 2 seresumela etiología,fisiopatologíay consecuencias
clínicasde las lesionesmedulares.

LESIONESDE LOS NERVIOSPERIFÉRICOS

Neuropatíasde diversaetiología, de ellas la másfrecuentela produ-
cidaporla DiabetesMellitus, soncausadelesiónde los nerviospudendo,
pélvico e hipogástrico (Tabla nY 3). Las consecuenciasdependerándel
nervio afecto en cadacaso:

— Lesión del nervio pélvico:producearreflexiay/o hipoactividaddel
detruson

— Lesión del nervio pudendo: producehipoactividad del esfínter
externo.

— Lesión del nervio hipogástrico:origina incompetenciadel esfínter
interno.

DIAGNÓSTICO

El diagnósticode vejiga neurógenacomportala evidenciade la etio-
logíaneurológicacausantede la disfunción,queen muchasocasioneses
difícil, puesapesarde las importantesaportacionesde la tomografiaaxial
computerizada¿TAC) y la resonanciamagnética(RNM) en estecampo,
aún senosescapandisplasiasneuronaleslocalizadasy que sin duda,son
causade vejiganeurógena.

Por otro lado, son relativamentefrecuenteslos casosde patología
medularque hastala segundadécadade vida, o incluso en adultos,no
debutancon sintomatologíaurinariacomoincontinencia,enuresis,reten-
ción o urgencia.Tras el inicio de los síntomas,en especialla enuresis,
son tratadospor psicólogosu otros especialistasy hastaque ha transcu-
rrido un tiempovariable,no acudea un serviciode urología.El diagnós-
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TABLA NY 2
Enfermedadesmedularescausantesde vejiga neurógena

Patologías

Daño neurolégico:

Enfermedadesmedulares

Accidentesvasculocerebrales.
Traumatismocerebral.
Esclerosismúltiple.
Estenosisdecanalmedular
Herniade disco.
Tumoresmedulares.
Médulatrabada.
Espondilosis.
Aracuolditis.
Tabesdorsal.
TBC vertebral.

Lesionesporencimade los
centrosmedularesdela
micción

msnúcleosy arcosreflejos
de lamicción estánindemnes

Lesión delos circuitosII y IV
deBradley y delhaz
reticuloespinal.

Clínica: Dependiendode quela lesión Síndromemiccional.
seacompletao incompleta. Obstructivo.
— Síndrome irritativo

miccional.
— Síndrome miccional

obstructivo.

Fisiopatología: Alteraciónde la fasede Alteracióndela fasede
¡ llenado y vaciado vesical, vaciadovesical

lJrodinámica: 1-liperreflexiadeldetrusory Arreflexiadeldetrusore
disinergiadeesfínteres. hipoactividaddeesfínteres.

Lesionesqueafectanalos
centrosdela micción.

El dañoimplica alos núcleos
y arcosreflejosdela miccion.

¡
Lesióndelos circuitosII, III
y IV de Bradley.

291
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TABLA NY 3
Enfermedadesde los nerviosperiféricoscausantesde vejiga neurógena

En!ermedadesdelos nerviosperiféricos:

Neuropatíasmetabólicas

Patologías Endocrinas:
— DiabetesMellitus.

— Uremia.

Tóxicas:

— Alcoholismocrónico.
— Metalespesados.

Enf delcolágeno:
— Lupuseriteniatososistérnico.

— Poliarteritis.

Enfermedadesvasculares:

Arterioesclerosis.

Yatrogénicas:

Farmacológica.
— Quirúrgica.

Malformaciones:
— Agenesiasacra.

Infecciones:
— Remeszoster.

— Síndromede inmunodeficienciaadquirida.

Daño neurológico: ¡ Nerviospudendos,pélvico e hipogástrico.

Clínica: ¡ Dependientedel nervioo nerviosafectados:
— N. Pélvico: Alteración vaciado vesical.

— N Pudendo: Incontinencia.

— N. 1-fípogástrico: Incontinencia.

Fisiopatología: Dependientedelnervio o nerviosafectados:
N. Pélvico:Alteraciónvaciadovesical.

— N. Pudendo: Alteración (le llenado vesical.

— N. Hipogástrico: Alteración llenado vesical.

lJrodinámica: Dependientedelnervio o nerviosafectados:

— N. Pélvico: Arreflexia y/o hipoactividad.

— N. Pudendo: Esfinter externo hipoactivo.

— N. Hipogástrico: Esfinter interno incompetente
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tico precoz,por falta de sistematización,no esfrecuenteque sehaga,lo
que lleva a hipotecarlos resultadosterapeúticosen situacionescomo
atrapamientomedularen niños, o de tumoresen adultos.La razón fun-
damentaldeello estribaen laescasasintomatologíaextraurológicaacom-
pañantede los trastornosurinarios (hipoestesiade miembrosinferiores,
alteracionescutáneaslumbosacras).Ello impone sistematizarla bús-
quedade un diagnósticoetiológico antecualquierdisfunciónvesicoesfin-
terianasin antecedenteso hallazgosquela justifiquen’2’ 13•

ANAMNESIS

Con el objeto de conocercuálesson las condicionesdel paciente,
determinarla existenciade factoresexternosy caracterizarla disfunción
miccional, la valoracióndebeiniciarsecon anamnesisdetallada.Actual-
mente, los avancesen los métodosdiagnósticoshacenolvidar con fre-
cuenciaque la semiologíaclásicay su inteligentevaloración,siguecon-
servandotodo su valor en la medicinamoderna.Esta circunstanciaes
especialmenteverdaderaen la incontinenciaurinaria.

Una vez determinadoel motivo de consultao síntomaprincipal se
investigaráacercade aquellosantecedentespersonalesy enfermedades
concomitantescuyo conocimientonospuedaserde interés:

Patología neurológica.Preguntaremossobrela existenciade acci-
dentevasculocerebrales,enfermedadde Parkinson,enfermeda-
desdesmielinizantes,etc. Incluso en ausenciade antecedentesde
estetipo esnecesariosistematizarlabúsquedaantecualquierdis-
funciónvésico-esfinterianasin antecedenteso hallazgosquelajus-
tifiquen. Paraello, la respuestaapreguntasqueevidencienlaexis-
tenciadealteracionesneurológicasseráde granutilidad:

— Cambiosen la visión.
— Dolor de cabeza.
— Inestabilidad.
— Mareosy vértigos
— Parestesias.
— Temblory torpezade movimientos.
— Debilidad en las extremidades.
— Neuralgias.
— Alteracionesde la motricidady sensibilidad.
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• Alteracionesintestinales.La inervaciónsimpáticay parasimpática
del intestino así como la pudendadel esfínteranalpuedenverse
afectadasporla mismacausaqueprovocala vejiga neurógena,por
ello sepreguntarásobreel ritmo defecatorio,el controlvoluntario
delesfínteranal,y la sensibilidaddiferenciadaentregasesy heces
tantoparasu deseode expulsióncomo durantela misma.

• Anamnesissexual. El tractourinario inferior y los genitalesexter-
nosposeenla mismainervación.Alteracionesde la dinámicavesi-
coesfinterianapuedenpor tanto asociarsea disfuncionesen la
esferasexual.

• Enfermedadessistémicas. Numerosasenfermedadessistémicas
puedentenerrepercusiónsobreel sistemanerviosocentralo el
periférico y, por tanto, sobrela correctafunción del aparatouri-
nario: diabetesmellitus, alcoholismo, carenciasvitamínicas,alte-
racionesdel equilibrio hidro-electrolítico,etc.

• Alteracionesdel aparato locomotorProducentorpezay lentitud en
los movimientos,lo cualincidirá de forma negativaen los pacien-
tes con incontinenciade urgenciapor hiperactividaddel detrusor.

• Intervencionesquirúrgicas. Es necesariorecogerla máximainfor-
maciónsobreintervencionespreviassobreel tracto urinario infe-
rior (reseccióntransuretralde próstata,uretrotomias,esfinteroto-
mías), cirugía abdomino-pélvica(resecciónanteriorde colon,
amputaciónabdomino-perinealde recto,histerectomías)y cirugía
sobrela columnavertebral(descompresiones,laminectomías).

• Medicacióntomadapor el paciente.Es importantetambiéninves-
tigarsobrela tomade fármacosporotras indicacionesqueactúen
sobrelos neurotransmisoresdel tracto urinario.Todos los fárma-
cospsicotropostienen acción en mayor o menor gradosobrela
funciónvesicoesfinteriana.Los diuréticospuedenagravarla incon-
tinencia del anciano, dadala incapacidadfísica que tienen para
alcanzarel baño a tiempo. Los fármacosbeta-bloqueantes(propa-
nolol) disminuyenel umbralparala contraccióndeldetrusor.

• Anamnesisurológica. Segúnlas característicasde la disfunción
vésico-esfmteriana,el pacientereferirámolestiasquesesistemati-
zarán segúnseanpropias de la fase de llenado, de la fase de
vaciadoo de ambas.Los síntomascaracterísticosde la alteración
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de la fasedellenadoconstituyenel síndromeirritativo miccionaly
los de la de vaciadoel síndromeobstructivo.

Síntomasde la fasede llenado (irrita tivos):
— Aumentode la frecuenciamiccional.
— Urgenciao imperiosidad.
— Deseomiccionalconstante.
— Incontinencia.
— Molestiasuretrales.
— Molestiassuprapúbicas
— Nicturia.

Síntomasde la fasede vaciado (obstructivos):
— Chorrodébil.
— Dificultad de la micción.
— Retenciónurinaria.
— Goteo postmiccional.
— Interrupciónde la micción.
— Nicturia.

En ocasionesesposible encontrarnosantepacientessin antecedentes
urológicosy que presentan,por causade suvejiga neurógena,un impor-
tantedeteriorodel tracto urinariosuperior.En ellos el dañoneurológicose
localizaexclusivamenteen los centrosy/o víasperiféricasde la micciónsin
afectacióndel aparatolocomotor, y ademástienen alteradala sensibilidad
vésico-uretral.Estehechoexplica,por ausenciade dolor, las importantes
complicacionesuretro-renalesque presentany por las que nos son remiti-
dosa la consulta.La mayoríade las lesionesson congénitas,por lo que el
afectadono tienereferenciade la normalidadprevia,como ocurrecon las
estenosisde canalmedularlumbar,malformacionessacras,médulatrabada,
y tumoresqueafectanal conomedularo a la colade caballo.

EXPLORACIÓN NEUROLÓGICA

EXPLORACIÓNNEUROLÓGICAMETAMÉRICA

Semiologíasensitiva

Es orientadorexplorarla sensibilidadsuperficial, básicamentela
dolorosa,de los dermatomascutáneos(Figura5). Nos interesanaquellos



296 E. Martínez-Agulló, Ji? BurguésGasión,f.M. AlapontAlacreu

SI

Figura 5. Distribución delos dermatomascutáneoslumbaresy sacros.

que correspondena las metámerasmedularesdondese sitúanlos dife-
rentescentrosmiccionales.

La exploraciónde los dermatomastoracolumbaresaportainforma-
ción en lesionessituadasen centrossimpáticos~T11-L2),pero son las
metámerassacraslas que seexploraránde un modo sistemático:

— S~: abarcala caralateroexternadel quinto dedo,bordeexternoy
plantadel pie.

— 52: estárepresentadabásicamenteen lacaraposteriorde la pan-
torrilla y muslos,alcanzandohastalos glúteos.

— 53: se entremezcíacon S2 a nivel del muslo, alcanzandotambién
los glúteosen unazonamásinternaque~

En el hombrees muy selectivala representaciónde S~ a nivel del
glandey surcobalanoprepucial,mientrasque en la mtíjer los labiosy el
clítoris correspondena ~2• Los dermatomascorrespondientesa 5~, ~4Y
55 seencuentranrepresentadosen círculosconcéntricosalrededorde los
márgenesdelano en ambossexos.

si
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Semiologíamotriz

La exploraciónde la motilidad estábasadaen el balancede aquellos

músculoscuyainervaciónesfundamentalmentesacra(TablanY 4).
TABlA NY 4

Músculoscon inervaciónfundamentalmentesacra

Adánclordedogordo ~I %
Flexor largo dedogordo L5-S1-~2

Cuadradoplantar ~1 ~2

Lumbricales
Interóseos
Sóleo L5 S~S~
Gemelos
Semitendinoso
Semin2embranoso L~I5-S1-S2
Bícepsfemoral L5-51~

Glúteo mayor
1M~1=5

Músculosperinealesyesfinteres

La exploraciónde los músculosperinealesy esfinterianoscon inerva-
ción dependientedel segmentoespinal5

2-S3-S4ofreceuna respuestamás
específicaque todos los gruposmuscularesde la Tabla nY 2. Parasu
exploraciónrealizamosun tacto rectal al pacientey le indicamosquecie-
rre el esfínter;notaremosel aumentode la presiónde éstesobreel dedo
exploradorsi hay integridaddelnúcleoy nervio pudendo,incluido el cir-
cuito IV de ?Bradley.

Reflejos

Exploramosaquelloscuyoscentrosmedularescoincidencon áreasen
las que seubicanlos centrosmiccionales.

REFLEJOSSUPERFICIALESO UJTANEOS:

— Abdominalinferior seexploraen amboslados, consistiendoen el
tensadode los músculosabdominalescon la frotación del área
cutáneasuprayacente.Usualmentesehaceque el ombligo se
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muevaen direcciónal áreaestimulada.Susaferencíasy eferencias
discurrenpor las raícesD~-D12.

— Cremastérico:producela elevacióndel testículohomolateralal fro-
tar la carainternadel muslo. La aferenciay eferenciaviaja porel
nervio cruraly sumetámeraes la L1.

— Plantar: seconsigueunaflexión plantarde los dedosdel pieal fro-
tar el bordeexternode la planta.Suaferenciadiscurreporel ner-
vio tibial, y el centromedularestásituadoen

— Anal: producela contraccióndel esfínteranal, al frotar el área
perinealo al insertarun dedoen el recto; sus aferenciasy eferen-
ciasdiscurrenatravésde los nerviospudendos,encontrándoseel
centromedularen S3-S4.

REFLEJOSPROFUNDOS:

— Aquileo:consisteen la flexión plantardel pie al percutircon un
martillo en el tendónde Aquiles. Susvías aferentesy eferentes
caminanporel nervio tibial, situándoseel centroen

REFLEJOSVIScERALES:

— Bulbo-cavernoso(Figura 6): realizandola compresióndel glande,
pínzamientodel clítoris o tracciónmedianteuna sondade Foley,
senotaunacontracciónespásticadel esfínteranaldetectablecon
un dedo introducidoen el recto. Las aferenciasy eferenciasson
conducidaspor los nerviospudendosa su centro somáticosacro
en S3-S4,porlo quesu positividad nosindicaráintegridadde dicho
nervioy dicho centro.
Este reflejo puedeobjetivarsegráficamenterecogiendola res-
puestaelectromiográficadelesfínterexternouretralu observando
un incrementode las presionesen el perfil de presiónuretral uti-
lizando los mismosestímulos.
Aprovecharemosla realizaciónde estereflejo paraexplorarel
tono del esfínteranal y su contracciónvoluntaria. Su integridad
nosconfirmael controlvoluntariodel esfínterexternode la uretra
y la capacidadparainterrumpirla micción.

— Reflejode la tos (Figura7): seintroduceun dedoen el ano,sehace
toseral pacientey la contraccióndel esfínteranal, sincronizada
con la tos, indica indemnidadmedularD0-D12, aceptandoque el
centrosacroseencuentraintacto.
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OEFLEJO IIIJUffMONOSO

Figura 6. Reflejo bulbocavernoso,conla compresióndel glande,pinzamientodelclítoris o
fracciónmedianteunasondadeFoley,se notaunacontracciónespásticadelesfínteranal

detectableconun dedointroducidoenel redo.Lasaferenciasy eferenciassonconducidaspor
los nerviospudendosasu centrosomáticosacroenS3-S4.

Figura 7. Reflejo dela tos.Al hacertoseral pacienteseproduceunaconfraccióndel esfínter
analdetectableconel dedointroducidoenel ano.La positividaddeestereflejo indica

indemnidadmedularD6-D,~.

ísiexi~ioo.
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uts~ LA J~

puwir. fi lA 1
fl¡ ‘



300 E. Martínez-Agulló,ji? BurguésGasión,f.M. AlapontAlacren

TESTDEL AGUA HELADA (Figura8):

Se introduce en la vejiga 50 cm3 de aguaa 5W medianteuna embo-
lada a travésde una sondavesical; se retira la sonday, antesde un
minuto, seproducela miccióndellíquido introducido,indicandosuposi-
tividad. La pruebasevalora gráficamentedejandola sondaalojada en
vejiga y conectándolaa un cistomanómetro.

El testdel aguaheladapositivo es siemprepatológico,siendonega-
tivo en un sujetonormaldondesólo da lugaraunasensaciónde frialdad
suprapúbica.En la mayoríade pacientescon lesión medularsuprasacra,
con vejiga neurógenahiperrefiéxica,el reflejo espositivo, mientrasque
seránegativo en vejigasinestablesde origen no neurogénico.Por tanto,
la utilidad clínicadel testestáenel diagnósticodiferencialentrela ines-
tabilidadvesicaly la vejiga neurógenahiperrefiéxica.

Figura 8. Testdel aguahelada,cuandoseintroduceaguaa?c atravésdeunasonda
vesicalen el interior dela vejigael tcstespositivo si antesdeun minutoseproducelamicción

del líquido introducido.Enun sujetonormalel testessiemprenegativo,mientrasqueen
sujetosconlesiónmedularsuprasacracasisiempreesnegativo.Enla prácticaclínicala

utilidad deltcstes ladiferenciaciónentreunahiperactividadvesicaldeorigenneurógeno
o no neurógelto.

lI$lQfl&SH1O
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Las víasaferentesy eferentesde estereflejo discurrenatravésde los
nerviospélvicos,encontrándoseel centroreflexógenoa nivel 52-S3-S4.La
positividad del testindica integridaddel arcoreflejo sacroy desconexión
de estede la influenciainhibitoria supramedular.En las personasmayo-
resde 65 añoscon incontinenciaurinaria,el testdel aguaheladaesposi-
tivo en másdel 60% de los casos.

Este mismo test, pero utilizando contrasteyodado (test de Rovira
Roselí), nos proporcionaal mismo tiempo una cistouretrografiamiccio-
nal, difícil de conseguirde otraforma en las vejigasneurógenashiperac-
tivassin controlvoluntario.

EXPLORACIÓNNEUROUROLÓGICAESPECÍFICA

Sensibilidaduretrovesical

El estadode la sensibilidaduretrovesicalpodemosconocerlo
medianteunaadecuadaanamnesis.Así, valoraremos:

— Deseomiccional:seoriginaen las terminacionespropioceptivasdel
detruso~cuandola presiónintravesicalha sobrepasadoel umbral
de reposo,o ha sido incrementadapor la iniciaciónvoluntariade la
micción. Los impulsosllegan a la médulay centrossuperioresa
travésde los nerviospélvicosy de los hipogástricos(en denerva-
cionesbilateralesde unasolade estasvíasno sesuprimeel deseo
miccional). La sensacióncesadurantela contracciónvesical.

— Sensaciónde micción inminente:estáprobablementeoriginadapor
la estimulaciónde los propioceptoresdel suelo pélvico, que se
transmitehastala médulapor los nerviospudendos,alcanzando
posteriormenteatravésde los cordonesposteriores,el tálamoy el
córtex sensitivo.También derivade las contraccionesvesicales
vehiculadaspor los nerviospélvicos.

— Sensaciónde pasode orina por la uretra: el aumentode presiónen
la uretraposterioro el contactode las primerasgotasdeorinacon
la mucosauretral posterior,junto con la sensacióntérmica, es
registradopor los receptoresuretrales,que vía nervio pudendo,
transmitenla sensaciónal centrosacrode la miccióna la vez que
informana los centrossuperiores.

— Sensaciónde dolor: escaptadapor los aferentesde ambascadenas
vegetativas,ascendiendoporlos tractosde conexiónintersegmenta-
ria medulary los hacesespinotalámicoshaciala esferaconsciente.
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Exploraciónde los circuitos neurológicosmiccionales

CIRCUITO O LOO? 1:

Su integridadnosla va a definir el inicio y supresiónvoluntariade la
contraccióndel detrusor,controladacistomanométricamente.Paraello,
las áreascorticalesdetrusorianasy sus conexionescon el árealímbica,
gangliosde la basey tálamodebenestarindemnes.De no serasí, apare-
cerála respuestadenominadahiperactividaddel detrusora bajo umbral,
que ademásno esinhibida.

Se alteraestecircuito en tumorescerebrales,enfermedadde Parkin-
son,esclerosismúltiple, accidentesvascularescerebrales,traumatismos
crancoencefálicos,demenciasy otrasafeccionesencefálicas.

CíacurroO LOO? II, y ioúpFEED-I3ACK POSITIVO

Clínicamentedeterminamossucomponenteinhibitorio con el testdel
aguaheladayadescrito.Es negativosi el centrosacrode la micción está
bajo gobiernodel núcleopontinoy del córtex,que lo inhibirá.

Su componentecoordinadordel vaciadocompletoexigedosexplora-
cionesindividualesy complementarias:

— Flujometría: serequiereun volumen no inferior a 200 cc que nos
descarte,por suscaracteristicas,obstrucciónorgánicadel tracto
de salidauretral.

— Cistomanometría(con tomade presiónabdominal):se introduce
en la vejiga un volumen conocidode aguadestilada,que al final
de las pruebascistomanométricasseevacúatotalmentepor una
micciónnormal.En éstano debeutilizarseprensaabdominalpor
partedelpaciente,lo cualpodremosverificarlocon el registrode
la presiónintraabdominal.A pesarde todo, éstaaumentarálige-
ramentepor la fijación de los músculosabdominalesy din-
fragma,previa a toda micción voluntaria. Posteriormentecom-
probamosel vaciado completomidiendo la orina residual, que
debesernula.

Estecircuito estáinterrumpidoen lesionesmedularessuprasacrales
completase incompletaspor tumoresmedulares,esclerosismúltiples y
otrasafeccionesmedulares.
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CIRCUITO O LOOP III:

El correcto funcionamientodel mismo obliga a que la contracción
detrusorianavayaprecedidade la relajación premiccionalvolitiva del
esfínterestriado,y a queestarelajaciónsemantengadurantetodala con-
tracción. Lo controlaremoscon cistomanometríay electromiografíadel
esfínterestriado.

Su alteraciónsepresentaen lesionesmedularesbajaseincompletas,
aracnoiditis,siringomieliavascularsacray neuropatíadiabéticasensitiva.

Cíí~curroO LOO? IV:

Clinicamentevaloramosla integridad de su componentesupraseg-
mentalcon la interrupcióndelchorromiccionalamitad delvaciado.Esto
seconsiguepor la bruscacontracciónvoluntaria de la musculaturadel
suelode la pelvis, lo que exigeindemnidadde los tractoscorticoespina-
les. El nivel segmentalesvaloradocon la realizacióndel reflejo bulbo-
cavernoso,anteriormenteexpuesto.

La objetivaciónmásprecisadeestecircuito la obtendremoscon elec-
tromiografíadel esfínter.Así, la lesión suprasegmentalorigina espastici-
dadesfinterianapor liberacióndel controlcorticoespinal,con potenciales
máximosy repetidos,mientrasque la lesión a nivel segmentarioprodu-
cirá flaccidezy anulaciónmotora, con potencialesmínimos. Se alteraen
los lesionadosmedularessuprasacrosy sacrosrespectivamentey en las
mielitis transversas.

EXPLORACIONESCOMPLEMENTARIAS

ANALÍTICA

Realizaremosun estudioanalíticogeneralen sangre:hemograma,fór-
muía leucocitariay bioquímica. Se tomarámuestraestéril de orinapara
descartarunainfecciónurinariaasociada.

RADIOLOGIA

Dependiendode la historia clínica y de la exploraciónfísica selleva-
rán a cabo las exploracionescomplementariasparallegar a un diagnós-
tico rápido y con las mínimasmolestiasparael paciente.
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— Radiografíasimple de abdomen:útil parael diagnósticode litiasis
vesical, frecuenteen vejigasretencionistasde origenneurógeno.

— Urografía intravenosa:es la exploraciónmásadecuadaparavalo-
rar la morfologíay función de las vías urinariasaltas,donde la
hiperreflexiaha podido creardañoretrógrado.

— Uretrocistografíaretrógraday miccional:permitela valoracióndel
tractourinario inferior.

— Ecografía:la ecografíavésico-prostáticapermitediagnosticarlitia-
sis vesical y calcularel volumen de orina residualpostmiccional;
la ecografiaabdomino-pélvicaaportainformaciónsobrela integri-
dado la afectaciónde la vía urinariaalta.

IJRODINAMICA

Dadasu relevanciaen el diagnósticode la vejiga neurógena,la vere-
mos con detalleen un apartadoindependiente.

OTRAS

Ademásde la analítica,laspruebasradiológicasseñaladasy el estudio
urodinámico,esprecisoen múltiplesocasionesdemandarexploraciones
con lasqueel propio urólogoestámenosfamiliarizado,como son:

— Estudiosradiológicosde columnavertebral.
— Tomografíaaxial computerizada.
— Resonanciamagnética.
— Análisis del liquido cefalorraquideo.
— Mielografía.
— Electroencefalografía.
— Potencialesevocados.
— Angiografíacerebraly medular
— Neumoencefalografía.
— Electromiografíade los músculosen

las metámerassacras.
cuya inervación intervienen

La resonancianuclearmagnéticay la electromiografíaaportaninfor-
mación específicay fundamentalsobrela existenciade dañoneurológico.
Estasaportacioneshan supuestoun refuerzoimportantea los diagnósti-
cosurodinámicosde disfunciónneurológica.
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URODINÁMICA

La urodinámicaestudiala actividadfuncionaldel tractourinario infe-
rior en sus dos fases,fase de llenado y fasede vaciado,utilizando una
metodologíacuyosconceptos,parámetrosy términosestándefinidos y
homologados’2’QTienecomoobjetivo el diagnósticode la alteración,fun-
cional u orgánica,del tractourinario inferior.

Se debevalorarcuidadosae individualmente la realizaciónde este
tipo de estudio,ya queno setratade unaexploraciónrutinariay, aunque
no esagresiva,sí es invasiva.

Las técnicasdesarrolladasen un laboratoriodeurodinámicason:

— Flujometría.
— Cistomanometria.
— Electromiografía.
— Perfil de presiónuretral.
— Estudioscombinados(estudiosde presión-flujo, flujo-electromio-

grafía,ecovideocistomanometría,videocistouretrografíay pruebas
farmacológicas).

FLUJOMETRIA

La flujometriaesla medidadelvolumende orinaexpulsadoporla ure-
tra por unidadde tiempo, expresadoen mililitros por segundo(ml/sg).
Aunquesu fiabilidad diagnósticaesdiscutida, estadísticamentesuvalidez
aumentasi seestablecela relaciónentreel índice de flujo y el volumen
miccional. Es la exploraciónurodinámicade mássimple realización,sin
embargosu interpretaciónno estáexentade problemas,que surgenen la
mayoríade los casospor inhibición o precipitaciónporpartedel paciente.

El flujo miccional esla resultantede la presióncon que la orina es
impulsadadesdela vejiga, a travésde la uretra.En él, por tanto, incidirán
directamentela presiónintravesicaly la resistenciaquela uretraoponga
a supaso.La flujometria seexpresagráficamenteporuna curvaquenos
da lacontinuidadde los flujos instantáneossucesivos(Figura9).

Tiposde curvasdeflujo

Aunquecon la flujometría no podamosafirmar con certezasi existe
unaobstruccióndelflujo urinarioo unaalteraciónde la contractilidaddel
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TIEMPO FLUJO
MAXIMO

•— FLUJO MAXIMO

mus

Figura 9: Parámetrosquesedeterminanen laflujometría.

detrusor,el patrónde la curva flujométricanospuedeorientaracercade
una patologíau otra. Abramsy Torrens’7clasificanlas curvas de flujo
segúnlos parámetrosde las mismasen:

• Curva normal: presentaun rápidoincrementode flujo alcanzando
el máximo al tercio del tiempo de flujo. El 45% del volumen se
vacíaantesde alcanzarel flujo máximo (en menosdel tercio del
tiempo de vaciado).

• Curva obstructiva:el tiempode flujo máximosealarga(Figura10),
aunqueen algunoscasosaparecerelativamentepronto, sobretodo
en relaciónconel tiempototal de vaciado.La relacióndeltiempode
flujo máximo/tiempode flujo disminuyepor debajode un tercio.
Si la obstruccióncoexistecon un vejiga inestable,el flujo máximo
apareceentredos o cuatrosegundos,en algunoscasos;estoocu-
rre porquela contraccióninestableabreel cuello vesicaly seini-
ciala miccióncon lauretraproximal dilataday el esfínterrelajado.
Habitualmente,sin embargo,el tiempo para alcanzarel flujo
máximosealarga.
En lasgráficasobstructivasse apreciaun largo y lento descenso
del flujo trasel flujo máximo, lo cual evidenciaunadescompensa-
ción vesical, aunqueesto no es totalmentecierto, puestoque
puedeocurrir con unacontracciónmantenidadeldetrusor.

FLUJO MEDIO

TIEMPO DE FLUJO
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Volumen total 346 ml
Flujo máximo 9 ml/a
Volumen al Quia 20 tul
Tiempo al Qmax 1.9 3
Tiempo flujo 64.0 s
Flujo medio 5.4 mus
Tiempo vaciado 65.1 8

Figura 10. Flujo obstructivo: incremento del tiempo de flujo con disminución
del flujo medio.

• Curva de obstrucciónsevera:seagudizanlas alteracionesdel caso
anterior,disminuyeel flujo máximo y sealargael tiempode flujo.
Las causasmáscomunesson la estenosisuretral, estenosisde
meatoy obstrucciónprostática.

• Curva deflujo irregular: los picosde lacurvasondebidosa quela
presiónvesicalestáprácticamenteconstituidapor la presiónabdo-
minal, siendo el componentedetrusorianode presiónpráctica-
mentenulo. Si por el contrario, la prensasesumaa una conti-ac-
ción del detrusoraunquedébil, obtendremosun flujo continuo
con picosirregulares(Figura 11).
La curvaflujométricacon picosirregulares,es la imagentípicade
la disinergiadetrusoesfinteriana,en la cualel esfínterexternono

It An fl /t
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30

Volumen total
Flujo máximo
Volumen al Qma
Tiempo al Qmax
Tiempo flujo
Flujo medio
Tiempo vaciado

Figura 11. Flujo continuocon «picos»irregulares:lapresióndeflujo seobtieneporprensay
por una contracción del detrusor débil.

se relaja cuandoseproduceuna contraccióndel detrusor.Este
tipo de flujo lo vemoscon frecuenciaen los pacienteslesionados
medulares,con conservaciónde las metámerassacras.
Tambiénpodemosencontrarestepatrónflujométrico en sujetos
con ansiedad,en los queno sehademostradoningunaalteración
de causaneurogénica,y que esatribuible a un esfínterexterno
inestable.

• Curvasdeflujo discontinuo:aparecencuandoel flujo miccionalestá
ligado a contraccionesde la prensaabdominalsin contracciones
del detrusor,en la disinergia,si el detrusorpresentacontracciones
sucesivaspoco mantenidas,y en los pacientescon obstrucción
orgánicaquesólo esvencidaporla prensaabdominal(Figura 12).
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Figura 12. Flujo en «picos»: la presión de flujo se obtiene únicamente por prensa, con
ausencia total de confracción del detrusor.

Parámetros

— Volumenvaciado: esel volumentotal expelidopor lauretra.
— Flujo máximo:esel valor máximo de flujo alcanzado.
— Flujo medio: esel volumen de vaciado dividido por el tiempo de

flujo. Es útil únicamentesi el flujo escontinuoy sin goteoterminal.
— Tiempodeflujo: eseltiempo duranteel cualsepuedemedirel flujo.
— Tiempodeflujo máximo:esel tiempo transcurridohastaalcanzar

el flujo máximo.
— Tiempode vaciado:esel tiempototal de micción. Cuandoel flujo

escontinuo,el tiempo de micciónes igual al tiempo de flujo.
— Orina residual: sedefinecomo el volumen de orinaquequedaen

la vejiga inmediatamentedespuésde unamicción completa.

El patrónde flujo esdescritosegúnel tiempo de flujo y el flujo medio.
En el flujo intermitentese aplicanlos mismos parámetrosque seusan
parael flujo continuo,siempreque los inervalosde tiempoentrelos epi-
sodiosde flujo seandescontadosal contabilizarel tiempo de flujo.

CISTOMANOMETRIA

Mediantela cistomanometríaseevalúala conductadel detrusortanto
duranteelllenadocomo duranteel vaciadovesical,cuantificandoy expre-
sandográficamentela relaciónentrelas variacionesde presiónintravesi-
cal y elvolumen de llenado.Paraello seutiliza un catéteruretral,quenos
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permite el llenado progresivo de la vejiga con un líquido y al mismo
tiempoel registrode la presiónintravesical,y un catéterrectalpararegis-
trar la presiónabdominal.De la sustracciónentrela presiónintravesical
e intraabdominalresultala presión del detrusor,que refleja la presión
producidatanto por las propiedadesactivascomo las pasivasde la pared
vesical.

A continuaciónseexponenlos datosqueseregistranduranteel estu-
dio cistomanométricoy la interpretaciónde la funciónvesicaldurantela
fasede llenadoy durantela fasede vaciado.

Parámetros

— Presión intravesical: esla queexistedentrode la vejiga.
— Presión abdominal:es la presión existenteen el abdomen.En la

prácticahabitualseobtienerecogiendolapresiónrectal.
— Presión del detrusor: esel componentede presiónintravesicalque

escreadopor fuerzaspasivasy activas en la paredvesical. Se
determinasustrayendola presión abdominalde la presiónintra-
vesical.La determinaciónsimultáneade la presiónabdominales
esencialparala interpretaciónde los trazadosde presiónintrave-
sical. Hay que teneren cuentaque las contraccionesintrínsecas
del rectoproducenartefactossobreel trazadodeldetruson

— Primer deseomiccional: es el volumen de llenado al cual el
pacienteexperimentael primer deseode orinar. Habitualmente
apareceentrelos 150 y los 250 cc.

— Deseomiccional normal: sedefinecomo el volumen de llenado al
cualel pacientedeseaorinar aunquela micciónpuederetrasarse
si esnecesario.

— Fuertedeseomiccional: es e] deseopersistentedeorinar sin que
existamiedoo temora fuga de orina.

— Urgencia: fuertedeseode orinar acompañadode temora la fuga
de orinao al dolor

— Dolor su localizacióny tipos debenserespecificados.El dolor
duranteel llenadovesical o durantela micción siempreesanor-
mal.

— Capacidadcistomanométricamáxima:esel volumen de llenado al
cual el pacientesienteque no puederetrasarmás la micción (en
pacientescon sensaciónnormal).En aquellosque no tienensen-
sación,la capacidadcistomanométricamáximaesel volumen al
cualel investigadordecideterminarel llenado.Si existeincompe-
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tencia esfinteriana,la capacidadcistomanométricamáxima se
puedeincrementarsignificativamenteocluyendoel cuello vesical
con un catéterde Foley.

— CapacidadvesicalIkncional o volumende orina vaciado:esla más
importantey sedeterminacon la hojade frecuencia/volumen.

— Capacidad vesical máxima (anestésica):es el volumen medido
despuésde llenar la vejigacon el pacientebajo anestesiageneral
o espinal,especificandola temperaturadel fluidode llenado, la
velocidady la presiónde llenado.

— Acomodación:indica los cambiosde volumen de llenado en rela-
ción a los cambiosde presión.Secalculadividiendoel cambiode
volumen (y) por el cambio de presióndel detrusor(1”) en cual-
quiermomentodel llenadovesical (A = V/Pdet). La acomodación
seexpresaen ml porcm de agua.

INTERPRETACIÓN

a) Fasede llenado

Al introducir líquido en unavejiga vacía observamosen la gráficauna
subida inicial de la presiónde la vejiga vacíaen reposo(T). Incremen-
tandoel volumen, la paredvesicalsedistiendesin apenasincrementode
lapresiónintravesicalCI’2), graciasal tono vesicalya la capacidadde aco-
modaciónqueconfierenlas fibras elásticasdel detrusor.Si distendemos
la vejiga al límite fisiológico hayun fuerteincrementoen la inclinaciónde
la curva (T3), porestiramientode las fibras colágenas(Figura 13). Coin-
cidiendocon ‘B sepresentael deseomiccionalnormalque,dependiendo
dellugary momento,puedeserretrasado.De no serasí finalizará la fase
de llenadoy serealizarála micción.

La funciónvesicaldurantela fasede llenadosevaloraa travésde:

Sensaciónvesical:seclasificaen términoscualitativosy pormedi-
dasobjetivasen normal, aumentada(hipersensitiva),disminuida
(hiposensitiva)y ausente.

— Capacidadvesical:fácilmentemedible.
— Acomodación:cambiadurantela cistomanometría,y su variabili-

dad dependede la velocidadde llenado, de la partede la curva
empleadaparacalcularlay del volumenal que se calcula,de la
geometríao formade la vejiga, del espesorde la paredvesicaly
suspropiedadesmecánicas,y de la capacidadcontráctily de reía-
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Figura 13. Esquema gráfico del comportamiento de la pared vesical durante el llenado. Al
introducir líquido en una vejiga vacía se produce una subida inicial de la presión CF).

Incrementando el volumen de llenado la pared vesical se distiende sin apenas aumento de la
presión intravesical (11), gracias al tono vesical y a la capacidad de acomodación que confieren

las fibras elásticas del detrusor. Si distendemos la vejiga al límite fisiológico hay un fuerte
incrementodela inclinacióndela curvaCF). por estiramiento de las fibras colágenas.

jación del detrusor. La acomodaciónnormal se define cuando
duranteel llenado de la vejiga no ocurrencambiossignificativos
de presión,sin embargo,en el momentoactualno existendatos
suficientesque nos permitandiscriminarde una forma objetiva
entreuna acomodaciónnormal, aumentadao disminuida.

— Actividaddel detrusor: seinterpretapor la medidade la presión
del detrusoren la cistomanometría.

FuNcIóN NORMAL DEL DETRUSOR

Atendiendoa los parámetrosanteriores,una cistomanometríade lle-
nadonormalpresentaunacapacidadvesicalentre300y 500 mí, una pre-
sión del detrusorque semantienebajacon el llenado (por debajode 30
cm de aguaparala máximacapacidad)con unaacomodaciónentre30-55
ml/cm de agua,una sensaciónde llenado presente,y una ausenciade
actividaddurantela fasede llenadovesical,esdecir,no hay contracciones
involuntariasapesarde la provocación.
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FUNcIÓN HIPERAcflVA DEL DETRUSOR

Se caracterizapor contraccionesinvoluntariasdurantela fase de líe-
nado, espontáneaso provocadas,que el pacienteno puedeimpedir. Las
contraccionesinvoluntariasdel detrusorpuedenserprovocadasporel lle-
nadorápido,cambiosposturales,tos, valsalva,saltosy otrosprocedimien-
tosprecipitadores.Se hanpropuestovariostérminosparaestoshallazgos:

— Detrusor inestable:esaquelqueobjetivamentesecontraeespontá-
neamenteo bajoprovocacióndurantela fasede llenado,mientras
el pacienteintentainhibir la micción.Las contraccionesdel detru-
sorson asintomáticaso interpretadasporel pacientecomo deseo
miccional normal.La presenciade estascontraccionesno implica
necesariamenteun trastornoneurológico.Las contraccionesinvo-
luntariassongeneralmentede tipo fásico;un incrementogradual
de la presióndel detrusorsin el consiguientedescensoesmejor
consideradocomo una disminuciónde la acomodación.

— Hiperreflexiadeldetrusor: sedefinecomohiperactividadporalteración
de los mecanismosde control neurológico.Estetérmino seemplea
solamentecuandohayun trastornoneurológicoevidente(Figura14).
El usode términosconceptualesindefinidostalescomo hipertónico,
sistólico, no inhibido, espásticoy automáticodebenserevitados.
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Figura 14. Hiperreflexia del detrusor con ondas de presión intrínseca vesical (no se modifica
la presión abdominal).
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1V Fasede vaciado

El detrusorposeelacaracteristicade vaciar completamentesuconte-
nido, graciasa la contractilidadde los elementosque constituyensu
pared.La facultadde contraersedependede la integridadde las vías y
centrosnerviososque regulanestaactividad.

La función del detrusorduranteel vaciadopuedesernormal,hipoac-
tiva o acontráctil:

— Contractilidadnormaldel detrusor:el vaciamientonormalselogra
por medio de una contraccióndel detrusoriniciadavoluntaria-
mente, sostenida,y suprimida voluntariamente.Una contracción
normal del detrusortendráel efecto de vaciarcompletamentela
vejiga,si no existeobstrucción.Paraunacontraccióndeterminada
del detrusor,la magnitud de la presiónalcanzadadependerádel
gradode resistenciauretral.

— Detrusor hipoactivo: es aquelcuyas contraccionesson de inade-
cuadamagnitudy/o duraciónparaefectuarel vaciamientovesical
en una extensiónde tiempo normal.Los pacientespuedentener
hipoactividaddurantela micción e hiperactividaden el llenado.

— Detrusoracontráctil: esaquelqueno secontraedurantelarealización
del estudiourodinámico.El detrusorarrejiéxico esel acontráctilpor
anormalidaddel sistemanerviosoy denotala ausenciacompletade
contraccióncentralmentecoordinada(¿Figura15). En la arreflexiadel
detrusorpor lesión del cono medular o de la salidade los nervios
sacros,el detrusorsedenominadescentralizadoo no denervado,ya
quela neuronaperiféricapersiste.Estasvejigaspresentanfluctuacio-
nesde presiónde bajaamplitudautónomas.El usode términostales
comoatonía,hipotonia,autonómicoy fláccido debeserevitado.

La alteraciónde la contractilidadde origenneurogénico,tiene su ori-
gen tanto en la a]teraciónde las vías sensitivascomo en la de las vías
motrices.En la actualidaddefinimosla situaciónde las vejigasneuróge-
naspor la contractilidadde sudetrusorduranteel llenadoy el vaciado,la
conductade la región de saliday susensibilidad’8’19

La influenciasupraespinalfacilita o inhibe el umbralde contracción.
Las lesionesmedularesde nivel superiora las metámerassacrasfacilitan
la contraccióna un bajo umbralde excitación, mientrasque las de nivel
sacrola abolen.

Con frecuencia,en las cistomanometríasnormalesno aparecencon-
traccionesdel detrusor.Cuandoello ocurre,habráque diferenciarsi se
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Figura 15. Arrefiexiavesicalconausenciatotal deactividaddel detrusor.Al final del trazado,
intento de micción por prensa abdominal.

trata de una arreflexiapor inhibición psíquicao neurológica.Merrilí y
cols.20’ 21 han demostradoque sólo el 60% de las mujeresy un 95% de los
hombresnormales,presentanuna contraccióndel detrusordurantela
cistomanometría.Antes de terminarla exploración,si pensamosque es
un detrusorarrefléxico,intentaremosque sedesinhibaporrelajación,o
facilitar que sedesencadenela micción con maniobrasque incrementen
lapresiónabdominal.Bradleyy cols.18’22sugierencambiarla posicióndel
paciente(algunosenfermossólo muestranel reflejo detrusorianomien-
traspermanecendepie) o hacerlos testsdelbetanecoly del aguahelada.
Unamaniobrasencillapero efectivaparadesencadenarla contraccióndel
detrusoresla distesiónuretral.

La arreflexiadel detrusoresel resultadode la interrupciónde lasvías
motoraso sensitivas,de unamiopatíavesical,del fallo de la transmisión
neuromuscularo poruso de determinadosfármacos.La etiologíaneuro-
genapodemosdiagnosticaríacon EMG o con algunostestscomo el del
aguaheladao el del betanecol’9’2325, actualmentediscutidosporalgunos
autores26’27 En ocasiones,pararealizarun diagnósticoprecisode dener-
vaciónperiférica,esaconsejablepracticarbiopsiavesical28.

Cuandola anamnesisy el examennossugieranla posibleexistencia
de hiperactividaddel detrusor, la cistomanometríapermite reproducir
con rapidezestaevidencia.Cuantificaremosla hiperreflexiapor la con-
ductadel detrusorreferidaa los parámetrosde presión/volumen.
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MEDICIÓN DELA PRESIÓNURETRAL

La presiónuretraly la presiónuretralde cierre sonconceptosfigura-
tivos que representanla capacidadde la uretraparamantenerla conti-
nenciae impedir el escapede orína.

La presiónintraluminalesmedidaen reposo,duranteel ejercicio (tos,
valsalva,prensaabdominal)y durantela fasede vaciado.La presiónure-
tral se recogeen un punto concretode la uretraduranteun períodode
tiempo o bien en varios puntosa lo largo de la misma obteniéndoseun
perfil depresionesuretrales(PPU) (Figura 17).

LíNEA DE
PRESION CONTINENCIA
INTRA-

URETRAL PRESION MAXIMA
DE CIERRE

cm H~O

PRESION URETRAL
MAXIMA

Figura 17 Parámetrosquesedeterminanenel perfil depresiónuretral.

Perfil depresionesuretralesdurantela fasede llenado

Serealizandostipos de perfil de presionesuretrales:

— Perfil de presiónuretral estático: con la vejiga y el pacienteen
reposo;y

— perfil de presiónuretral dinámico: con un ejercicio definido (tos,
valsalva,prensaabdominal).

En la fasede llenadoel perfil de presionesuretralesdenotala presión
intraluminala lo largo de la longitud de la uretra.Mediremosla presión

LONGITUD FUNCIONAL
DE LA URETRA
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intravesicalpara excluir una contracciónsimultáneadel detrusor. La
substracciónde la presiónintravesicalde la presiónuretral definela pre-
sión uretral de cierre.

Los parámetrosreferidosal perfil obtenidodurantela fasede llenado
sonlos siguientes:

— Presiónuretralmáxima: máximapresiónrecogidaen el perfil.
— Presiónuretralde cierremáxima: máximadiferenciaentrela pre-

sión uretraly la presiónintravesical.
— Longitud funcional del perfil dinámico: longitud en la cual, bajo

esfuerzo,la presiónuretral superaa la vesical.
— Indice de transmisiónde presión:incrementoen la presiónure-

tral bajo esfuerzo,medido como porcentajede la presiónintra-
vesicalsimultánea.En el perfil dinámico el indice de transmi-
sión seobtieneen cualquierpunto a lo largo de la uretra.Si se
dan valoressencillos especificaremosel lugar de la uretraen
queserecogen.Si el índice de transmisiónesdefinidoa lo largo
de la uretraseobtieneun perfil de transmisiónde presión.Si se
empleala tos como estímulopara el perfil dinámico, haremos
constarla amplitud de la misma,si esposible.El términotrans-
misión implica un procesocompletamentepasivo y no se
excluye la posibilidad de que la actividadmuscularjuegue
cierto papel.

— Longitud total del perfil: no esvaloradacomoun parámetroútil.

La información obtenidamedianteel perfil de presionesuretrales
durantela fasede llenado,esdevalor limitado en la evaluaciónde los tra-
tornos de la micción.

El perfil uretral del individuo normal revelaun ligero aumentode la
presión al pasara la uretraposterior,cercadel cuello vesical, corres-
pondiendoa la zonadel esfinterliso, seguido(conformeel catéterseva
retirando)de un aumentoprogresivode la presiónuretral. El punto en
el que sealcanzalapresiónmáxima,esen la uretramembranosaen los
varones(1 a 2 cm de la unión uretrovesicalen lasmujeres),con presio-
nesque oscilanentre60 y 116 cm de aguay que correspondea la zona
del esfínterestriado.Al sobrepasarestepunto,hay unacaídadepresión,
coincidiendocon la salidadel medio de infusión haciael meatouretral.
En el perfil dinámico,cuandola presiónabdominalaumentaseelevanla
presiónintravesicaly la de la uretraproximal en unaintensidadequipa-
rable, por pura transmisiónmecánicade la presión abdominalsobre
vejiga y uretra.
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Perfil de presión uretral durantela fasede vaciado

Duranteel vaciado,la presiónintrauretralesmuchomásbajaque la
presiónintravesical.Al final del vaciado,el músculodetrusorserelajay
la presiónintravesicaldecae;simultáneamentehay unarápidasubidade
la presiónintrauretral,siendo estaelevaciónmuchomásmarcadaen el
esfínterexterno.

ELECTROMIOGRAFIA(EMG)

El objetivo de estaexploracióny el fundamentode suincorporacióna
los estudiosurodinámicoses la determinaciónde actividaddel esfínter
externouretral, asícomo su coordinacióncon respectoa la conductadel
detrusor.

En muchoscentros,la electromiografíadel esfínterexternode la ure-
tra seha convertidoen unaexploraciónhabitual,junto a los estudiosuro-
dinámicos.Los urólogos que utilizan la investigaciónelectromiográfica
para estudiarla disfunción del esfínterexterno,necesitantenerunos
conocimientosbásicosde EMG29 y, en especial,relacionadoscon los
otros elementosde interpretacióndiagnóstica.

La electrodiagnosisdel esfínterexternocomprendela EMG paraeva-
luar la actividad intrínsecaen reposo,la valoracióndel potencialde
acción, los parámetrosvoluntariosy la cuantificacióndel reclutamientoal
esfuerzomáximo. Además,los fundamentoskinesiológicosson realiza-
bles sincrónicamentea los estudiosurodinámicos:cistomanometría,per-
fil de presiónuretral y flujometría, con lo que hacemosuna valoración
funcionalcompletadel tracto urinario inferior Observaremos:

— Actividad esfinterianaen reposo.
— Actividad esfinterianaduranteel llenadovesical.
— Actividad esfinterianaduranteel vaciadovesical.
— Actividad esfinterianacomo respuestaal reflejo bulbocavernoso.

La estimulacióneléctrica del bulbocavernosose ha introducido
recientementepor algunosautoresparacuantificarel estímuloy valorar
el tiempo de tránsito del reflejo30. Otros monitorizanla actividadesfinte-
nanaen las maniobrasde rehabilitaciónvesical31.

La actividad eléctricadel esfínteranalgeneralmenteesparalelaa la
del esfínterexternouretral. En los individuos normales,la musculatura
estriadadel suelo pélvico, incluyendo el esfínterexternoy el esfínter
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anal, serelaja (disminuye su actividad motora) de forma coordinadaal
contraerseel detrusor.Por tanto, duranteel vaciadovesicalobtendremos
un electromiogramade silencio o de unalentay débil actividad,de ínuy
pocas unidadesmotoras.Al contrario, la actividadelectromiográfica
aumentacon las maniobrasde Valsalvao con el reflejo bulbocavernoso.
La progresivadistensiónduranteel llenado vesicalconlíevaun aumento
progresivoen el númeroy actividadde las unidadesmotorashastaque
sealcanzala capacidadvesical,momentoen el que el esfíntertiene su
actividadmaxima. Con el vaciado seproduceun ceseinmediatode acti-
vidad EMG32-36.

La EMG alcanzasu máximautilidad en el diagnósticode las denomi-
nadasdisinergias37-39.En estoscasosla obstrucciónpor hiperactividad
uretral ocurrecuandoel mecanismode cierre uretral secontraecontra
unacontraccióndel detrusor,o no seabreen el momentode intentarla
micción (Figura 18). El diagnóstico incluirá la localizacióny el tipo de
músculo(estriadoo liso) que estánimplicados.La terminologíautilizada
en ocasionesesconfusa:

— Disinergia detrusor-esfinterexternoo disinergia detrusoesfinteriana:
describeuna contraccióndel detrusorcoincidentecon una con-
tracción involuntariade la uretrao de los músculosestriados
periuretrales.En el adulto, el término disinergiadetrusor-esfínter
implica trastornosneurológicosdelvaciamientoy en ausenciade
éstos,el diagnósticoserácuestionado.

— Disinergia detrusor-cuellovesical: suponeuna contraccióndel
detrusorque ocurresimultáneamentecon un fallo en la apertura
del cuello vesicalobjetivamentedemostrado.

La hiperactividaddel esfínterestriadoen ausenciade contraccióndel
detrusorimpide el vaciadoperono esdisinergiadetrusor-esfíntenA este
trastorno,en ausenciade patologíaneurológica,se le denominavacia-
mientodisffincional. El uso de términostalescomo «neuropatíaoculta»
debeserevitado.

ESTUDIOSCOMBINADOS

La tecnologíaactual nospermite diagnosticarcon gran precisiónla
causade la disfunciónvesicoesfinterianarealizandoestudiossimultáneos
de la vejigay de la región de salida(cuello vesical,esfínterexternoy ure-
trafuncionalcomprendidaentreambos).Lastécnicasdiagnósticaspor ima-
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Figura 18. Disinergia detrusoresfínter confracciónvesicalesñnterianasimultánea.

A: Electromiografia. E: Presión intravesical. c: Presión abdominal.

gen (fluoroscopiay ecografía)combinadascon los estudiosurodinámicos
aportanla objetivaciónfuncionaly orgánicadel tractourinario inferior.

Medidade la presión vesicaldurantela micción

Seutilizan los siguientesparámetros,aplicadosa cadaunade las cur-
vas de presión registradas:intravesical,abdominaly diferencial (subs-
traidao presióndel detrusor).

— Tiempode apertura:esel quetranscurredesdeque seproduceel
incrementoinicial de presióndel detrusorhastaquesedetectael
flujo. Se correspondecon el periodo de contracciónisovolumé-
trica inicial. Hay queteneren cuentalos retrasosqueseproducen
en la mayoría de los aparatosde urodinámica.El tiempo de
retrasoes igual al tiempoque tardala orina en ir desdeel punto
de medidade presiónhastael transductordel flujómetro.

— Presión premiccional:esla registradainmediatamenteantesde la
contracciónisovolumétricainicial.

— Presión de apertura:esla registradaen el momentode detectarel
inicio del flujo.

320

¡ ¡
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— Presiónmáxima:esel máximovalor de presiónregistrado.
— Presiónal flujo máximo:esla presiónregistradaen el momentode

detectarseel flujo máximo.
— Presión de contracción al flujo máximo: esla diferenciaentre la

presiónal flujo máximo y la presiónpremiccional.

Los cambiosde presiónpostmiccionalesno sonbien comprendidos
en la actualidady por lo tanto todavíano bien definidos.

Flujo-electromiografía

Es una exploracióncombinada,no invasiva,de gran utilidad parael
diagnósticode disinergiadel esfínterestriadode la uretra.Con su inter-
pretaciónsedescartaránlas pseudodisinergiasprovocadaspor el paciente
al ayudarsede prensaabdominal,ya quecon ella seactivanlos músculos
del suelopélvico, actividadque puedesererróneamenteinterpretada.

Ecovideocistomanonietría

La cistomanometríarealizadacon perfusión de solucionescoloidales
permitela identificacióncon ecografíasimultáneaen pantallay grabación
en vídeo, no sólo de vejiga, cuello vesicaly uretrafuncional, sino también
del flujo, graciasa que las solucionescoloidalesdan señalecográfica.
Estemétodonos informade la conductadel cuello vesical y de la uretra
funcional, durantela fasede llenado y vaciadovesical.

En estaexploraciónsesumala incomodidadde la cistomanometriaa
la de la ecografíatransrectal,porello es importantela colaboracióndel
pacientey el poderde conviccióndel explorado.Nuestraexperienciaper-
sonaldemuestraque esbien toleraday permiteademásde la valoración
funcional del tracto urinario inferior, obtenerunasimágenesque nos
acercana la comprensiónde la disfunción, tantocomo las curvasurodi-
námicas(Figura 19).

Videocistouretrografía

En estaexploraciónel medio de perfusión de la cistomanometríaestá
contrastadoparaobjetivarseporfluoroscopia.Aporta al igual quela ecovide-
ocistomanometriala imagendel tractourinarioinferior, permitiendoademás
la demostraciónde reflujo vesicoureteraly unamayornitidezde imagen.
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Figura 19: Ecovideourodinámica.Hipoactividadesfinteriajia,conescapedelíquido auretra
con mínima onda de presión vesical.

Estatécnicaurodinámicacombinadatiene como inconvenienteprin-
cipal la altaradiaciónqueproduceparael urodinamistay el paciente,ade-
másde mayorcosteen recursosmaterialesy estructurales.

Pruebasfarmacológicas

Son de gran utilidad en el diagnósticode las disfuncionesvesicoes-
finterianas,permitiéndonosademáshacerunavaloraciónpronósticade
respuestaal tratamiento40.Hoy tieneninterésla respuestaa los alfa-blo-
queantesy a los anticolinérgicosen uretray vejiga respectivamente,ya
que la valoraciónde estosfármacoscon estudiosurodinámicosnosper-
mitirá precisarsusindicacionesterapéuticas.

PATOLOGÍAS FRECUENTESCAUSANTESDE VEJIGA

NEURÓGENA

ACCIDENTESVÁSCULO-CEREBRALES

Como accidentevascularcerebral(AVC) entendemosla isquemia
cerebral(emboliay trombosis)y la hemorragiaintracraneal.La primera
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suponecasiel 90% de los AVC, y puedetenernaturalezadifusa o focal,
segúnla causay extensiónde la lesión.Con más frecuenciasonfocales,
por embolismoso arteriosclerosis,y suelenafectarun vasode formaais-
lada,con la consiguientefalta de riego sanguíneoy la clínicaneurológica
que ello provoca.Las hemorragiasson el otro tipo de AVC, menosfre-
cuentes(10-15%), y suelenser consecuenciade traumatismoscráneo-
encefálicos.

En los AVC, ademásde la clásicaclínica neurológicaagudapropiadel
proceso isquémicocerebralde hemiparesiae hipoestesiacontralateral,
hemianopsia,afasia,etc., la retencióny/o incontinenciaurinariapuede
serun signomásdentrodelcuadroclínico. En estoscasosel estudiouro-
dinámicomuestracontraccionesvesicalesdurantela fasede llenado,que
el enfermono es capazde inhibir, y que en la mayoríade los casosse
acompañade unarelajaciónnormaly coordinadadelesfínterinterno,que
setraduceen incontinenciade urgencia.Sin embargo,en ladécimaparte
de los enfermospodemosencontrarun detrusorhipo o arrefléxico,pro-

41-44pio de la afectacióncerebraldifusa, con o sin atrofia corticalasociada
La localizacióncarotídeadel AVC es la que da con mayor frecuencia

clínicamiccional. Se sabetambiénquela mayoríade los AVC queafectan
al hemisferio cerebraldominantepresentanalteracionesde la micción,
por lo cual sededucequeel controlcentralde la micciónseencuentraen
dichohemisferio42.

Las vejigasneurógenasde estospacientesno suelenpresentarcom-
plicacionesurológicassobreel tracto urinario superior,dadoquela fun-
ción vésico-esfinterianaestácoordinaday no hay orinaresidualpostmic-
cional. Por tanto, el pronósticoesbuenosi secontrolancon fármacosde
acciónanticolinérgica.

Sonpersonasquerequierenun extremadocuidadoporsu disfunción
neurológicaasí como por la necesidadde terapiarehabilitadora.En el
casodelos varonesde edadavanzada,y en la faseaguda,el colectorsería
el tratamientoideal comosolucióna la incontinencia.En las mujeres,ade-
más de los anticolinérgicos,es el absorbenteel que mandacomo trata-
miento frente a la incontinencia.Tambiénen el enfermoencamado,sin
distinción desexos,esde elecciónelabsorbente,puestoquela humedad
facilita la formaciónde ulceracionesdérmicas.

Hemosde tenersiempreen cuentaqueestospacientes,normalmente
mayoresde 65 años,puedentenerun importantedéficit motor, depen-
denciade terceraspersonas,labilidad afectiva,depresióny afectaciónde
la conciencia,factoresque agudizanmássuincontinencia,quedeberáser
siempretratada,y al pacientey/o susfamiliaresinformadosadecuada-
mente.Hoy, las personasafectasde AVC, con tratamientorehabilitador
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adecuadoy una correctaorientaciónterapéuticarespectoa su inconti-
nencia,puedenreinsertarsesocialmente.

ENFERMEDAD DE PARKINSON

La enfermedadde Parkinsonpresentauna prevalenciadel 1 por mil
en la poblacióngeneral,que aumentaal 5 pormil en las personasmayo-
res de 60 años.Se trata de una enfermedadneurológicade origen
incierto, descritapor JamesParkinsonen 1917. Bioquimicamentese
caracterizaporun déficit de dopaminaen algunasáreasdel cerebro,sus-
tanciabásicaen el funcionamientodel sistemanervioso.La enfermedad
de Parkinsoncursacon temblor, rigidez, lentitud y torpezade movimien-
tos, el másinvalidantede los síntomas.

Todo éstoseacompañade una sintomatologíamiccional clara en el
80% de los pacientes.El patrónde vejiga neurógenaque solemosencon-
traresel de unavejigahiperactivaconsecuentea la afectaciónde los gan-
glios de la base en el cerebro,los cuelesregulan la excitabilidad del
detrusor.Como consecuencia,la urgenciae incontinenciason los signos
principalesen la clínica miccional del parkinsonismo,por contracciones
involuntariasdel detrusonJunto a la clínica dominantede síntomasirri-
tativos esmuy frecuenteque esténasociadossíntomasde obstrucción
quedeberemosteneren cuentaen los varonescon hipertrofiabenignade
próstata,coincidenteenedadde presentacióncon laenfermedadde Par-
kinson,y queva a mediatizarlas pautasterapéuticas45.

Es fácil comprenderqueparalos enfermosde Parkinsoncon temblor,
rigidezy bradicenesia,la clínicade disfunciónmiccionalque sesobreañade
no hacemásqueincidir negativamenteen la ya malacalidaddevidadelen-
fermo,la cual,junto con la ansiedadqueel hechode no poderorinaren el
lugaradecuadogenere,haceque ademásde sufrir las molestiasde la fre-
cuencia,incontinenciay urgenciaurinaria,no puedanconciliarel sueñopor
la noche,por miedo a la incontinenciay dependenciade la familia.

ESCLEROSISMÚTIPLE

La esclerosismúltiple esuna enfermedaddel sistemanerviosocen-
tral de causadesconocida,másfrecuenteen paísesanglosajones.Es una
enfermedaddesmielinizanteque sabemosque sueleafectara los hom-
bresy mujeresjóvenesde medianaedad.La afectaciónde la mielina pro-
vocaunaalteraciónen la conducciónnerviosaconsecuenciade lo cual las
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órdenesemitidasen nivelescerebralesno llegan alas estacionesmedu-
lares. La zonade la médulaespinalmás frecuentementeafectadaesla
médulacervical.

El cursoevolutivo de estaenfermedadestendera aumentary remitir
con el tiempo.Estasexacerbacionesy remisionesneurológicasclasifican
a la enfermedad,de menora mayor gravedad,en: benigna,reincidente-
remitente,reincidente-progresivay progresiva.

Sabemosque el 10% de los enfermoscon esclerosismúltiple van a
presentaralteracionesmiccionalesformandopartedel cuadroinicial. El
70% presentaránalteracionesde la micción durantela evolucion de la
enfermedad,pero éstano formapartede la clínicainicial. Estasintoma-
tología miccional no sólo condicionafuertementeel pronósticodel
paciente,sino queinterfiereen la calidadde vida del mismo,asícomo en
susrelacionespersonales,socialesy laborales,todo ello con importantes
repercusionespsicológicas4~52.

La posiblemultiplicidad de focosde lesión y su diversa localización,
haceque la sintomatologíapuedasermuy variada,confusa,y en ocasio-
nescontradictoria.Ello quieredecirqueno podemoshablarde unossin-
tomasurinarios característicosparacadatipo de lesión, sino que en la
mayoríade los casoscoexistenlos síntomasirritativos con los obstructi-
vos: los síntomasirritativos setraducenen incontinenciacon o sin sen-
saciónprevia de ganasde orinar segúnel grado y localización de la
lesión, frecuencia,deseomiccional constante,y molestiassupravesicales
y/o uretrales;durantela fasede vaciadovesical,y motivadospor laarre-
flexia del detrusor(si la placaasientasobrelos núcleosmedularesde la
micción),puedenaparecerunaseriede síntomasobstructivoscomo difi-
cultadparainiciar la micción,disminucióndel calibrey fuerzadel chorro,
nicturia, goteo postmiccional,interrupcionesdel chorro y retención
urinaria53’~t

Es condición indispensableel estudioneurológicoy urodinámicode
estospacienresprevioal tratamiento,puestoque el tratamientoempírico
no sólo puedeserirresolutivo,sinotambiénpeligroso.En elarsenaltera-
péutico entraríana formar parteel autosondaje,los anticolinérgicos,
alfabloqueantes.colector,absorbentes,sondapermanente,ampliación
vesicaly derivacionesurinariascontinentes.

En la esclerosismúltiple, la incontinenciasuponeun importantefac-
tor desestabilizadorparala personaquela sufre,ya que limita todas sus
situaciones:laboral, educacional,familiar y social, más aún cuandola
edadde presentaciónpuedesermuy temprana.Tieneespecialrelevancia
solucionarel problemade la incontinenciay conseguirun vaciadovesical
efectivo.
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LESIONADOSMEDULARES

En los últimos añosestamosasistiendoa un considerableaumento,
ennúmero,de accidentesde tráficoy aunadisminuciónde la edadmedia
de los pacientesen el momentode produccióndel traumatismo,lo cual
suponeun notable incrementode lesionadostraumáticosmedulares.El
lesionadomedular,al igual que el mielomeningocele,sueleteneral uró-
logo comoal médicoquecon mayor frecuenciaconsultaa lo largo de su
vida; estoesdebidoal riesgoa queestáexpuestocl tracto urinario supe-
rior que abocaríaen insuficiencia renal, sí no se preveeun correcto
vaciadovesical.

Hoy los avancesdiagnósticosy terapéuticosaseguranunasperspecti-
vasde vida a las personascon lesiónmedularequiparablea la de la pobla-
ción generalsiempreque el sujeto secorresponsabilicede su propio tra-
tamiento.

Las característicasde la incontinenciaen el lesionadomedularvan a
dependerfundamentalmentede la extensiónde la lesióny del nivel al que
afecteel daño.Es puesimportante,saberqueel nivel lesionalalto o bajo
condicionala conductavesical y uretral, y quela extensióndel dañohará
quele lesión seacompletao incompleta,dandoasí lugara múltiplesposi-
bilidadesgradualesde alteraciónen la dinámicavesicouretral,desdeuna
mínima disfunción apenasperceptiblehastauna alteracióncompleta.
Peroademás,el tipo de disfunciónvésico-esfinterianadependeno sólo
del nivel y la extensióndeldañoneurológico,sino tambiénde la causa(le
la lesión y elmomentoevolutivo de la misma10’~‘

Mencióndiferenciadahacemosde las disfuncionesvésico-esfínteria-
nascon disinergiay de aquellasquecursancon arreflexiadel detrusory
uretraactiva,que no serelajaen los intentosde vaciado.En amboscasos
se generanaltaspresionesvesicalesy orina residual,que traenconsigo
peligrosasconsecuencias:infeccionestirinarias, ureterohidronefrosis,
reflujo vesicoureterale insuficiencia renal. Además,otro dato que no
debemosolvidar esquelas personascon dañoneurológicopuedentener,
y de hechotienen, en gran númerode casos,la sensibilidadcomprome-
tida. Estaescausa,a suvez, de ausenciade dolor, quedandoel sujetopri-
vado de su principal mecanismode defensay le dejaajenoa los daños
que en su organismopuedenproducirse.

En cualquiercaso, la incontinenciaestápresenteprácticamenteen
todaslas personasque sufrenlesión medularcompleta,suponiéndolessu
disfunciónmiccional el principal dañoque sufrensobretodaslas demás
situaciones.Unapersonaobligadaa desplazarseen silla de ruedaspodrá
teneraccesoa puestosde trabajo adecuados,a la escolarizacióny a in-
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tegrarsesocialmente,sin embargo,la incontinenciadeesfínteres,si no se
soluciona,relegaráal individuo al aislamiento.

MIELOMENINGOCELE

El mielomeningoceleesunaenfermedadcongénitaqueafectaal tubo
neural,caracterizadaporunafalta de fusión de los cuerposvertebralesy
porlaprotusióna travésdel escoteóseode la médula,que serádisplásica
y tendrásusfuncionesalteradas.La clínicadependedelnivel y extensión
de la displasia.A efectosclínicos,el mielomeningocelesecoruportacomo
el lesionadomedular,aunqueexistenalgunasdiferencias.Así, por ejem-
pío, la displasiamedularal serdelocalizaciónmásimprecisa,sueletener
una clínicamenosdefiniday no podemosclasificarde formatanrotunda
en lesionestraumáticasaltasy bajas.Además,comola displasiamedular
aparecedesdeel nacimiento,el pacienteafecto de mielomeningoceleno
conocelas funcionesmiccionalesy genitalesal no tenerreferenciaprevia
de normalidad,hechoque si estápresenteen los lesionadosmedulares
traumáticos.

Las personasafectasde mielomeningoceleen Españasuperanel
número de seis mil, siendo el porcentajede varones(52,9%), discreta-
mentesuperioral de mujeres.Los avancesen el tratamientohan permi-
tido que el pronósticode vida hayamejoradoconsiderablementeen los
últimos años;ello explicaque sólo el 1% tienemás de treintaaños,mien-
tras que los menoresde quinceañosagrupanal 74%. Estosporcentajes
semodilicaránen el futuro graciasala eficaciade las nuevastécnicasy
criterios terapéuticos.

El mielomeningoceleconlíevasiempreimplicadala alteraciónfuncio-
nal del tracto urinario inferior, presentandocon frecuenciacomplicacio-
nesqueafectana la función renal.Las alteracionesde la dinámicamíc-
cional setraducenendossignos,la retenciónurinariay la incontinencia,
ambossuelenestarpresentes.La retenciónesconsecuenciade un mal
vaciadovesicalporfalta de eficaciade la vejiga y/o por malarelajación
de la uretra,y serála principalresponsablede las complicacionesorgá-
nicasseveras.La incontinenciaresultadelfallo del cierreuretraldurante
el llenadovesicaly/o la anormal actividad de la vejiga que secontrae
con frecuenciamayora la habitual57’~. Suponeen estegrupo un pro-
blemasocialgrave,másal tratarsede unapoblaciónjoven queverálimi-
tadasu integracióny dañadasu propia imagencorporal.Ello tiene una
clara incidencia sobrelos nivelesde autoestimay estructuraciónde la
personalidad.
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Con la atenciónadecuada,el 14% consigueevitar la incontinencia,el
55% utiliza absorbentes,el 19% sigue pautade autosondaje,el 9% lleva
colector, el 5% sondapermanentey el 6% es portadorde derivaciónuri-
naria.Si a los porcentajesanterioresañadimosqueel 66% presentancom-
plicaciones<le su aparatourinario (33% reflujo, 10% insuficienciarenal,9%
ureterohidronefrosis,5% cálculos),esfácil comprenderla importanciaen
evitar el deterioro renal59.

La mejoraen la calidadde los absorbentesy dispositivos,la implanta-
ción del autosondaje,los avancesde la farmacología,la aparicióndel
esfínterartificial y el desarrollode nuevastécnicasquirúrgicasofrecen
hoy resultadosinsospechadoshacesólo una década.Es deesperarque
en el futuro aparezcanmás y mejoressolucionesque permitan incre-
mentarla calidadde vida de estaspersonas,sin embargo,es importante
saberqueaunqueel defectocongénitoesel mismoparatodoslos pacien-
tes, el grado de afectaciónesdiferentey también lo es el nivel donde
asienta,por lo que cadapersonadebeservaloradaindividualmentepor-
que las posibilidadesresultantesa la lesión neurológicasonmúltiples,y
ello obliga a teneren cuentaunosprincipios generalesy urológicosbási-
coscon el fin de indicar el tratamientoadecuado.

Con los tratamientosmodernos,médicosy quirúrgicos,el niño afecto
de mielomeningocelepuedeserrehabilitadoparaintegrarsea unavida
familiar, social y escolarcasi normal siempreque se encuentrecon el
apoyode personalmédicoy de enfermeríaparaeducarsupervisary efec-
tuar los tratamientosindicados.En estaposibilidad de integraciónde las
personasafectasde mielomeníngocelese hacefundamentalque éstas
seansujetosactivosy responsablesde supropio tratamiento,responsabi-
lidad que hande sabertransmitirlos padresal niño tanprontocomosea
posible,lograndocon ello la rupturadedependenciay facilitándoleasí la
maduraciónde supersonalidad.

DIABETESMELLITUS

SegúnFrimodt, el 43-87% de los diebéticosinsulinodependientesy el
25% de los diabéticoscontroladoscon antidiabéticosorales presentan
algún signo de vejiga neurógenadecausadiabética.El grado de afección
neurógenavesical, como es lógico, es directamenteproporcionalal
tiempo de evoluciónde la diabetes.Debemosconocerque el 83% de los
diabéticoscon neuropatíaperiféricaconocidapresentanclínica de vejiga
neurógenacomounaafectaciónmásdentrodel cuadrogeneralde la neu-
ropatíaperiféricaquela hipergluceíniaproduce.
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Clínicamente,la disfunción vesical diabéticase caracterizapor un
comienzoinsidioso y progresiónhaciauna vejiga arrefléxicacon reten-
ción de orina, aunqueen muchasocasionesel cuadroinicial es de hipe-
ractividaddel detrusor.El intervaloentremiccionesseva alargandocada
vezmas,hastael punto de tenerúnicamenteunao dosmiccionesdiarias,
en las cualesel pacientenecesitahacerprensaabdominalparainiciar la
micción, el chorro escaracterísticamentedébil, goteadespuésde orinar
y especialmentenotasensaciónde vaciadoincompletode su vejiga. La
principalcomplicaciónesla infección urinariano sólo de víasbajas,sino
tambiéndel tractourinario superior.

La afectaciónenel diabéticoesdel nervio periférico,pero se com-
portaclínicay urodinámicamentecomo la afectaciónneurógenade los
centrosmedularesde la micción. El pilar fundamentaldel tratamiento
de estasvejigasesla educacióndel diabéticoparavaciarsuvejiga cada
tres o cuatrohoras,ayudándosede le presiónsobreel bajo vientre o
con autocateterismointermitente.En casosseverosde distensiónvesi-
cal estáindicadala colocaciónde un catétervesical de forma perma-
nente,para controlesposterioresde la recuperacióndel detrusor.Los
alfa-bloqueantespuedenser muy útiles para facilitar el vaciado, y los
antibióticosseránnecesariosparael tratamientode eventualesinfeccio-
nesurinarias.

Es importantesaberqueno esrara la afectacióndel tracto cortícoes-
pinal que regula los centrosmedularesde la micción. En estecaso el
comportamientoclínico y urodinámicoseríael de unavejiga hiperreflé-
xica con incontinenciade urgencia, situación también frecuenteen las
fasesiniciales de la neuropatíaperiféricay cuandoa la diabetesse aso-
cian otrasalteracionescomola senectudo la pérdidade tono en los mus-
culos del suelopélvico.

TRATAMIENTO

La vejiga neurógenaes unapatologíaque encierraun trasfondofisio-
patológicocomplejo y que incluye comportamientosmuy diversosdel
binomio vejiga-uretra(vejiga hiperrefléxicao arrefléxica,uretrahiperac-
tiva o hipoactiva),que a suvez precisande tratamientosmuy distintos.
Portanto, antesdecomenzarel tratamientoesnecesariohabercaracteri-
zado perfectamentela alteraciónde la dinámicamiccional medianteun
estudiourodinámico.

Además,al plantearel tratamientoidóneode la alteraciónmiccional
(médico,quirúrgicoy/o paliativo),que asegurela continenciay/o facilite
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el vaciado completode la vejiga, esprecisoteneren cuentaunaseriede
circunstanciasparticularesde cadapacienteo de su entorno:

• Limitacionesfísicasdel paciente. En un pacienteafecto de mielo-
meningoceley obligado a permaneceren una silla de ruedas,el
esfínterartificialva aaportarmuy pocomásde lo quele aportaun
colectorde orina, mientrasquela situaciónes muchomásfavora-
ble si el enfermono precisaparasu marchade una silla de rue-
das.Por otra parte, la propia limitación puede impedir el trata-
miento idóneo,como por ejemploesel casodel tetrapléjico,en el
cual no sepuedeindicar el autosondaje.

• Motivación del paciente. Si el pacienteno colaboraporqueestá
deprimidoo porqueestáhabituadoal problemano podremosindi-
carun cateterismointermitentesi sabemosque no lo va a utilizar,
sino quetendremosquebuscarotrasolución.

• Inteligencia. Puedeverseafectadapor la enfermedadque origina
la vejiganeurógena,comoocurreen pacientescondemenciasenil
y en personasque han sufrido dañocerebral.En estoscasoses
imposible contar con la colaboracióndel paciente,dependiendo
suscuidadosde la familia y de las instituciones.

• Posibilidadesde colaboraciónfamiliar En ocasionesmuy limitadas
porlas obligacioneslaborales,viviendasalejadas,escasointerés,etc.

• Recursoseconómicos.El factoreconómicopuedeserdeterminante.
Cuandoseha de seguirun tratamientopaliativo con dispositivos
como sondas,colectores,absorbentes,etc., el costepuedeser
muy elevado para pacientescon una economíalimitada. Sin
embargo,no esfrecuenteque el pacienteencuentreseriastrabas
paraconseguirel materialnecesarioparapaliar su incontinencia,
en arasde la verdadhay que decirque Sanidadsehacecargo de
estostratamientos.

• Nivel de información. Es precisoque el pacienteestébien infor-
mado y colaborecon susmédicosa la hora de decidir cuál es la
soluciónque mejor seadaptea suproblema.

Desdeel punto de vista urológico, los objetivos que debenconside-
rarseprioritarios en el momentode la elecciónde tratamientoson60:
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— Preservarde dañoalos riñonesparaevitar quesellegueala insu-
ficiencia renal.

— Conseguirla ausenciao controlde la infección urinaria.
— Conseguirqueel vaciadovesical seproduzcaa bajapresión.
— Conseguiruna adecuadacapacidadde almacenamientovesical.
— Evitar la sobredistensiónvesical que conduciráal dañomuscular

del detrusory aotrascomplicaciones.
— Eliminar la orinaresidual.
— Evitar en lo posiblecatétereso estomasa permanencia.

La metafinal de todo tratamientode la disfunciónvésico-esfinteriana
es restablecerla micción periódica,completa,espontáneay voluntaria
con intervalossecosentremicciones.Aunqueesteideal seaalcanzable
en algunoscasos,principalmentecuandoel compromisoneurológicoes
mínimo, en la mayoría de los pacientesdeberemoscontentarnoscon
lograrquela vejiga almaceneorinaa bajapresióndurantecuatrohoraso
másy que la evacuaciónse efectúepor medio de sondajeintermitente.
Así, lo que sebuscaesun equilibrio de presionesen el cual la resisten-
cia uretral excedala presiónintravesicaldurantela fasede llenado.

El primerescalónterapéuticoesel tratamientomédicoencaminadoa
mejorarla evacuaciónvesicalo a aumentarla capacidadvesicalefectiva.
Las ampliacionesvesicales,neurotomías,esfínterartificial y esfinteroto-
míasquedanreservadasparacasosen los que el tratamientomédicono
eseficazy el tracto urinario superiorestáen peligro.En última instancia,
cuandolas medidasterapéuticasanterioresfallan o no sonaplicablesporlas
condicionesdel paciente,nosquedanlas medidaspaliativascomolos colec-
tores, los absorbenteso los catéteresvesicalespermanentes(Tablan.0 5).
Además,en todoslos casospodremosaplicarunaseriedemedidashigié-
nico-dietéticasencaminadasa la modificaciónde hábitosquepuedanfaci-
litar la vida de estospacientes,en muchasocasionescon discapacidades
múltiples.El apoyo psicológicotambiénesotra partedeltratamiento,de
vital importanciapara obtenerla concienciacióny colaboracióndel
paciente,y conseguirsu reinserciónsocialde un modo adecuado.

El elevadoconsumode tratamientospaliativosevidenciaqueno seha
resueltoel problemade la incontinencia,curableenmásdel 60-80%de los
casos.Estacircunstanciapodemosexplicarlaporquela incontinenciaes
en muchoscasosun síntomamásdentrode un síndromey no esconsi-
deradaen todasurepercusiónsanitaria,psicosocial,económica,laboraly
familias Existe ademásuna carenciade unidadesde Neurourologíacon
personalespecializadoy de recursosmaterialesque den soluciónal pro-
blema.El correcto tratamientode las alteracionesde la micción através
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TAmá NY 5
Modalidadesde tratamientoparala vejiganeurógena

de Unidadesde Neurourologiay Urodinámicaconllevaríaa la solución
del problemaen muchoscasos,a la disminucióndel costeindividual y
social,a la prevenciónde complicacionesgravesque puedenderivaren
la insuficienciarenaly que suponenuna fuertecargaeconómica,y a la
reinserciónsocialdel individuo.

TRATAMIENTO MEDICO

MEDIDAS HIGIÉNICO-DIETETICAS

La cantidadde líquidos que tomaun individuo estáen función de lo
que pierdedebido a la transpiracióny el sudor (mayor en individuos
con actividadfísica marcaday en ambientescálidosy secos)y de las
apetenciaspropias.Pero la diuresis dependeno sólo del volumen de
líquido ingeridosino tambiéndel tipo de liquido, de modo que algunas
aguasminerales,el alcohol, el café, el té y otras infusionestienen un
efectodiurético añadido.La formaen que setoman los alimentostam-
bién esimportante,así los hervidos,sopas,caldosy guisosaportan,en
general,muchomáslíquido quelos asadosy fritos. Laspersonasincon-
tinentesdebentratar de controlar la cantidady el tipo de líquidosque
toman para no producir unaformación excesivade orina que aumente

6ilos escapes

• Tratamientomédico:
— Medidas higiénico-dietéticas.
— Medidfas para facilitar el almacenamiento vesical: fármacos, estimulación eléc-

trica, bloqueos nerviosos.
— Medidas para facilitar el vaciamiento vesical: maniobras Walsalva, Credé, esti-

mulación de zonas reflexógenas), fármacos, cateterismo intermitente.

• Tratamientoquirúrgico:
— Ampliaciones vesicales, neuromoias, esfínter artificial, esfinterotomias, otros.

• Tratamientopsicológico.

• Tratamientopaliativo:
— Dispositivos para la incontinencia (colectores, absorbentes, sonda permanente).
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Los españolessolemosrealizartres comidasbásicasdiarias: el desa-
yuno, el almuerzoy la cena.El almuerzosueleserla comidamasabun-
dantey se realizadespuésde lasdos de la tarde,pero en muchasfami-
lias, dado el horario laboral de sus miembros,la cenaes la más
importantede las comidasy no se sueletenerantesde las nueve de la
noche.Puedeobservarsequedurantela mañanasetomanpocoslíquidos
y es por la tarde,a partir del almuerzo,cuandola formaciónde orina
aumentay la sintomatologíamiccional seagrava.Paraevitar la excesiva
formaciónde orinaa determinadashorasdeldía, sedebeintentardistri-
buir mejor el horario de la toma de líquidos bebiendomásdurantela
mañanay disminuyendolos líquidos del almuerzo,con intenciónde con-
seguiruna formación de orina con pocasoscilaciones.Especialrelevan-
cia puedetenerel hechode adelantarla cenaa las 6 ó las ‘7 de la tardey
orinar antesde acostarsea la hora de controlaraquellospacientescon
síntomasnocturnos.

Por otro lado, las personasque sufren incontinenciade urgencia
debenteneren cuentasu horario laboral o cuándovan a estarfuera de
casa.Así, sedebesalir de casacon la vejiga vacía,procurandono tomar
líquidos excesivoshastaqueno regreseny evitandoel café,té y alcohol,
sobretodo si en el trabajono setieneun accesorápidoy seguroa los ser-
vicios. Se debetenerpresenteel problemay orinar cuandoprudente-
mentesecreanecesarioy setengaocasión.

En las personascon limitacionesfísicaspuedesernecesarioque los
serviciosesténadaptadosparapodermanejarsecon ciertafacilidad. En
los mayorescon problemaspara desplazarseo paraquitarsela ropa, la
familia o los cuidadoresdebencontrolarla miccióny ayudarlesa ir al ser-
vicio y liberarsede la ropatodaslas vecesqueseanecesario.

Todaestaserie de medidassencillasy lógicastropiezana menudo
con la oposicióno falta de colaboraciónde la familia, prefiriendomante-
ner el problemaantesde cambiarlas costumbresfamiliares.Obviamente,
el propio pacientedebeserplenamenteconscientedeltemay debeacep-
tar la necesidadde unapautade conductaordenadatanto en casacomo
en el trabajo.

MEDIDAS PARA FACILITAR EL ALMACENAMIENTO VESICAL

Fármacosque inhiben la contractilidadvesical

El grupodefármacosmáseficazparadisminuir la actividaddeldetru-
soresel de los anticolinérgicos.Las sustanciasanticolinérgicasdisminu-
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yen la capacidadcontráctil del detrusory aumentanla toleranciaal lle-
nadovesicaly, por tanto, disminuyenla frecuenciamiccionaly los episo-
dios de incontinencia.En los pacientescon vejiga neurógena,especial-
menteen aquelloscon hiperreflexiaasociadaa disinergia,su uso es
mandatorioparaevitar quesedesarrollenaltaspresionesintravesicalesy
sedañeel tractourinario superior.

Los másutilizados son la oxibutinina, el cloruro de trospio, el flavo-
xato,y la tolterodina,esteúltimo de másrecientecomercializacióny que
ha demostradobuenatolerancia.Dado quelos receptoresmuscarinicos
M:; parecenserlos másimplicadosen la contracciónvesical,antagonistas
selectivosparaestesubtipode receptorestánsiendoestudiados.En esta
línea, la darifenacinay otros fármacos(le prontacomercialización,han
demostradosereficacesy careceral mismo tiempo de los efectosadver-
sossistémicosderivadosdel bloqueode los receptoresM~ y M2

65-<~7. En
cuantoa la eficacia, el punto dc referenciasigue siendola oxibutinina.
Los efectossecundariostípicos de los anticolinérgicos,como la visión
borrosao la sequedadde boca,limitan el númerode pacientesquesetra-
tancon éxito, pero con el advenimientode los nuevosanticolinérgicosse
esperaque dismínuyael númerode enfermosque abandonael trata-
miento. Este tipo de fármacosestáncontraindicadosen enfemedades
comoel glaucoma,el aganglionismocólico, la miasteniagraviso las taqui-
cardiasno filiadas.

Existen otros anticolinérgicoscorno la propantelina,la metantelina,el
bromurodeemepromiumo la diclomina, peroactualmenteya no seusan.
Ademásde los anticolinérgicosexistenotros fármacoscon efecto inhibi-
torio sobrela contractilidadvesical coíno son los antagonistasdel calcio
(nifedipino, verapamilo,diltiazem), los antiinflamatoriosno esteroideos,
los inhibidoresde las prostaglandinas,los antidepresivostricíclicos (imi-
pramina)o los agonistasbeta-adrenérgicos(terbutalina,salbutamol)’0.

Fármacosqueaumentanla resistenciauretral

Los fármacosalfa-adrenérgicoscomo la efedrina, pseudoefedrina,
fenilefrina y fenilpropanolaminacontraenel cuello vesicaly esfínter
interno de la uretra, facilitando así el almacenamientovesical. Sin
embargo,en la mayoría de los estudiosefectuadoshan demostradouna
mejoría sintomáticaescasay con efectoscolateralessistémicosimpor-
tantes,por lo que en la prácticasu usoes limitado. Por susefectoscar-
diovasculares,estáncontraindicadosen hipertensos,cardiópatase hiper-
tiroideos.
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MEDIDAS PARA FACILITAR ELVACIAMIENTO VESICAL

Maniobraspara aumentarla presión intravesical

La maniobrade Credé (presiónsobreel áreasuprapúbicacon el
pacienterelajado,en decúbitosupino) esefectiva en aquellospacientes
con vejiga arrefléxicay resistenciade salidadisminuida68.Igual resultado
seobtendrácon esfuerzoabdominal(maniobrade Valsalva)si existecon-
trol voluntario de la pareddel abdomeny del diafragma.El vaciadopor
estasmaniobrasno es fisiológico, ya que se produceuna contracción
reflejadel perinéparaevitar la salidade orina,por lo queesnecesarioun
cuidadososeguimientoparavigilar el posibledeteriorodel aparatouri-
nario superior.Estasmaniobraspuedenaplicarseen pacientescon lesio-
nesmedularessacras,con vejigaarrefléxicay denervaciónde la región
de salida69.

Otro tipo de maniobrasson los estímulosmanualesde las áreas
correspondientesa los dermatomassacrosy lumbares(pubis, escroto,
clítoris, ano, pelos púbicos y muslos), que provocan en pacientescon
hiperreflexiadeldetrusorel reflejo contráctil70.Sin embargo,muchosde
estosenfermostienendisinergia asociada,por lo quehabráque aplicar
otrasmedidascomplementarias.

Fármacosqueestimulanla contractilidadvesical

No existendatosurodinámicosqueapoyenel usode los fármacoscoli-
nérgicos(betanecol)en los pacientescon detrusorhipo o arrefléxico.Ade-
más,sonfármacoscon importantesefectossecundarios,estáncontraindi-
cadosvía intramuscularo intravenosa,y producenun aumentosimultáneo
de la resistenciauretral,porlo quehay que administrarlosjunto con agen-
tes que la disminuyan7í.Tambiénes fácil de entenderla dificultad que
suponehacercoincidir la replecciónvesicaly la necesidadde vaciado,con
el momentoen queel fármacoalcanzasumáximaefectividad.

La instilación intravesicalde prostaglandinasmejora la contracción
del detrusorsiempreque el arco reflejo estéintacto. Comoefectossecun-
darios sehan descritobroncoespasmo,hipotensión,taquicardia,arrit-
mias,convulsiones,hipocalcemiay diarreas.

Sehasugeridoquelos alfa-bloqueantes,ademásde disminuirla resis-
tenciauretral,facilitan la transmisiónganglionarparasimpáticapélvica y
mejoranla contractilidadvesical.Tambiénla naloxona,antagonistaopiá-
ceo,puedeestimularla miccion.
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Fármacosquedisminuyenla resistenciauretral

Los fármacosalfa-bloqueantestienenunaexcelenterespuestaclínica,
por lo que hoy en día son muy utilizadosparafacilitar el vaciadovesical
tanto enlas disinergias,comoenlasvejigasarrefléxicaso hipoactivascon
uretraactiva.

La fentolamina, fenoxibenzamina,alfa-metildopa,clonidina, nicergo-
lina72 y prazosín73sonfármacosquehan sido muy usadosparadisminuir
la resistenciauretral, perohoy en díahandadopasoabloqueantesselec-
tivos de los receptoresalfal-adrenérgicos~terazosina,doxazosina,alfuzo-
sina), con acción más específicay menoresefectossecundarios.Más
recientemente,la tamsulosinaha demostradomayor selectividadsobre
los receptoresaltai del cuello vesicaly esfínterinterno quesobrelos del
músculoliso vascular,con lo queseha conseguidoreducirla acciónhipo-
tensorapropia de los alfal-bloqueantes74-78.

A nivel del músculoestriado,el baclofén,las benzodiacepinasy el dan-
trolenehansido usadoscomorelajantesdel esfínterexterno,sin embargo,
el beneficioaportadopor estosfármacosesescasoy susefectossecunda-
rios importantes,por lo queapenasseusanen la prácticaclínica.

Cateterismointermitente

La combinacióndel cateterismointermitentecon otrastécnicasesa
menudola llave paraconseguirlos objetivos inicialmenteexpuestos79.El
conceptode cateterismointermitente,limpio no estéril, fue introducido
porLapidesy cols. en 197180, y desdeentoncesdicho métodoha trans-
formadoradicalmentela forma de manejara la mayoríade los pacientes
con mielodisplasiao traumatismosmedulares.

El autosondajeintermitentelimpio no estéril, esun métodobien esta-
blecidoparavaciarla vejiga.Es fácil de aprendery no tienelímitesde edad,
indicándoseen la frise de shockespinal,retencioneso vaciamientovesical
incompleto,incontinenciapor incompetenciaesfinterianay mal vaciamiento
vesical, programascombinadosde tratamientoquirúrgicoy fármacos,al
igual queen combinacióncon medidasde reeducaciónvesical70’8144•

Susventajassonel adelantoen el retornodel relejodetrusorianotras
shockmedular,la reducciónde la incidenciade infección urinaria, ladis-
minución de las complicacionespenoescrotales,la posibilidad de mante-
neractividadsexual,evitar en muchoscasosla disreflexia autonómica,
aportarbeneficiospsicológicosparael paciente,y la posibilidad de suuti-
lización a muy largoplazo con escasascomplicaciones.
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Parapoderindicarloseexigeinstruir al pacientey a la familia no sólo
en la propia técnicadel cateterismo,sino también en el equilibrio en la
ingestahídrica, la regulacióndel ritmo de sondajesparaevitar la sobre-
distensiónvesical,la valoraciónde la diuresisy el residuoobtenidosi pre-
viamenteserealizómicción, la identificaciónde los síntomasde infección
urinariay la necesidadde practicarcultivos periódicos.Hastaen un 40%
de los casoshay bacteriuriaasintomáticaque no es necesariotratar,
mientrasque en otros casoslas infeccionessintomáticasde repetición
sonla normay se requierede una quimioprofilaxis con dosisúnicanoc-
turna.Es importantetambiénun apoyo psicológicoperiódicoparaqueel
pacienteno abandonela técnicapor cansancio.

El autocateterismointermitenteno es utilizable cuandoexiste
patologíauretral intratable.Por otro lado, deberásuspenderseen cir-
cunstanciasque exigenla colocaciónde un catétera permanenciade
forma temporal:disfuncionesmiccionalesneurógenasmal controladas
con gran deteriorodel aparatourinario superiory problemassépticos
graves.

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

El tratamientoquirúrgico de la vejiga neurógenaquedareservado
paraaquellospacientesen los que hanfracasadolas medidasconserva-
doras.En unoscasosestaráencaminadoadisminuir la presiónintravesí-
cal y aumentarla capacidadde la vejiga (estimulacióneléctrica,cirugía
de interrupciónnerviosa,ampliaciónvesical),en otros a incrementarla
competenciaesfintenanamediantetécnicasde suspensióncervicouretral
o prótesisactivas (esfínterartificial AMS 800), y en otros a facilitar el
vaciamientovesical,bienactuandosobrela vejiga (estimulacióneléctrica,
reducciónvesical),o bien sobrela uretra(reseccióntransuretraldel cue-
lío vesical,esfinterotomía,otros).

CIRUGLX DE INTERRUPCIÓNNERVIOSA

La seccióno el bloqueo de las vías nerviosasque desdela médula
vehiculizan las órdenesde contracciónde la vejiga puedeefectuarsea
nivel central,radicularo periférico (Figura 20). El bloqueosubaraenoideo
mediantealcoholizacióno fenolizaciónsepracticó en el pasadopero se
abandonóporla falta de selectividad(pérdidade la inervaciónmotorao
sensorialextravesical),por la disfuncióneréctil que originaba,y porque
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BLOUEO SUBARACNOIDEO DENERVAC IÓN
VESICAL PERIFÉRICA

Figura 2Ú cirugía de interrupción nerviosa. Puede realizarse a nivel central
(bloqueo subaracnoideo), a nivel radicular (radiculotomías sacra, sacra selectiva y dorsal

posterior), y a nivel periférico (denervación vesical periférica parasimpática mediante
neurotomía de los nervios pélvicos).

en muchospacientesla vejiga desarrollabaa la largaunafalta de disten-
sibilidad trasla descentralización.

La rizotomíasacrabilateral anteriory posteriorconviertecon éxito
unahiperreflexiavesical en unavejiga arrefléxicaquepuedevaciarsecon
maniobrasde evacuacióno con cateterismointermintente.La rizotomía
sacraselectiva85practicadamediantecirugía abierta,radiofrecuenciao
crioneurolisis,previotest de estimulacióneléctricaparaseleccionarlas
raícesque van a serseccionadas,tiene la ventajade la preservaciónde
las funcionesesfinterianay sexual,con tasasde éxito de hastaun 81%.La
rizotomíadorsal o posteriorpropugnadapor algunosautorespermite
tambiénun aumentode la capacidadvesical86.

Porúltimo, la denervaciónvesicalperiféricamedianteneurotomíade
los nervios pélvicos a nivel perivesicalesotra opción quirúrgica con
resultadosdisparesen la literatura.

CISTOPLASTIAS

En algunosenfermosneurológicos,y a pesardeltratamientomédico,
la hiperactividadsostenidapuedereducira la largala capacidadvesical,
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quedandolos pacientescon la vejiga muy pequeña,unadisfunciónmíc-
cional severa,síntomasintratablesy una acomodacióntan disminuida
que pone en peligro la función del tracto urinario superior.En estos
casosestaránindicadaslas plastiasde ampliaciónvesicalcon intestino
destubulizado.Aquellos quetenganla regiónde salidacompetenteserán
continentestrasla cirugía, aunqueseaprecisoenocasionesutilizar cate-
terismosintermitentes,mientras que otros necesitaráncomplemen-
tariamentetécnicasquirúrgicasque mejoren la competenciaesfinte-
rianas< 87

Antesde plantearnosla ampliaciónvesical esnecesariopracticarun
estudio urodinámicoque nospermitavalorar la disfunción vesicaly la
competenciauretral, realizaruna cistoscopiaparadescartarotro tipo de
patologías,un estudiodel tracto urinariosuperiorparapoderevidenciar
la mejoríatras la cirugía,valorarlapresenciacíe alteracionesgastrointes-
tinales que contraindiquenel uso de un segmentode intestino parala
cirugía, y evaluarla destrezamanual del pacientepor la posiblenecesi-
dad de cateterismointermitente.

Diferentessegmentosdel tubo digestivo puedenusarsepara la
ampliaciónvesical: el estómago(gastrocistoplastiasantral y en cuña),
el intestinodelgado(ileocistoplastia),el segmentoileocecal(ileoceco-
cistoplastia)y el colon sigmoide (cistoplastiasigmoide). La autoam-
pliación o iniomectomíadel detrusorconsisteenhacerunaincisión en
la capamuscularvesical permitiendo la herniaciónde la mucosaa
modo de divertículo,con lo que se consigueun aumentoimportante
de la capacidadde la vejiga y una disminuciónde la presiónintravesí-
cal y de las complicacionesen el tracto urinario superiorEs una téc-
nicasencilla,con escasamorbilidad y con buenosresultados.El incon-
veniente es que una enterocistoplastiaposteriorpuedeser más difi-
cultosa88.

Las ampliacionesvesicalesson técnicascomplejasy con muchascom-
plicacionescomo la formaciónde taponesde moco, infeccionesde repe-
tición, formaciónde cálculos,rotura del reservorio,complicacionesmeta-
bólicas (acidosis,desmineralizaciónósea) o carcinogénesis,por lo que
habráqueseleccionarbien a los pacientescandidatos.

En pacientesdébileso con lesionesmedularesaltascon incapacidad
parael cateterismointermitente,puedeestarindicadaunaderivaciónno
continente(ileovesicostomía)paraasegurarel drenajeurinarioa bajapre-
sión y evitar las complicacionesde la sondapermanente(erosionesure-
trales,fistulas, cálculosrecidivanteso sepsisurinaria). En pacientescon
indicación de ampliaciónvesical pero con uretranativa no utilizable,
puedepractiarseun reservoriocontinentecateterizable.
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CIRUGIA DE LA INCOMPETENCIAURETRAL

En pacientescon un cuello vesical abiertoy fijo puedereconstruirse
quirúrgicamentela regiónde salidamedianteel procedimientodeYoung-
Deeso las modificacionesposterioresdeLeadbettero Tanagho.Las téc-
nicasquirúrgicasde cabestrillocon fascialata, aponeurosisdel musculo
rectoanterioro materialessintéticosobtienenresultadosexcelentesen
los casosde incompetenciauretral86.

El esfínterartificial comenzóa usarseen 1972 y desdeentoncesha
ido perfeccionándosehastael AMS-800utilizado actualmente(Figura22).
Constade un reservorioque seimplantaen el espacioprevesical,de un
manguitoque se coloca rodeandola uretray de una bombaque se
implantaen el escrotoenlos varonesy en un labio mayoren las mujeres.
Puedenaparecercomplicacionesimportantescomola infección de la pró-
tesis,las fistulasporerosión,el fallo del mecanismo,los cambiosurodi-
námicosvesicalesy la retenciónurinaria. Los pacientesdebenserpor
tanto bien seleccionadossiendoindispensablesla capacidadparaenten-
dery manejarel mecanismo,la esterilidadde la orina, y una capacidad
vesicalmínimade 200 cc~.

Unaalternativamenosinvasivaes la inyección periuretralde sustan-
cias ocupantesde espaciopara aumentarla resistenciauretral. Sin
embargo,los resultadosa largo píazosondiscretos.

Figura 22. Esfínter artificial AMS-800. consta de un reservorio, una manguito y una bomba
A) Situaciónen la fasede vaciado: el líquido ha pasado desde el manguito oclusivo al

reservorio o balón de presión. B) Situaciónen la fasede llenado:el líquido ha pasado desde el
bajón al manguito ocluyendo la región de salida.

reservOrio
manguito

bomba

A E
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CIRUGIA PARA DISMINUIR LA RESISTENCIAURETRAL

La disinergiadel esfínterliso o falta de aperturadel cuello vesical
puedeser tratadamediantereseccióntransuretraldel cuello vesical o
medianteincisión del mismo a las 5 y/o a las 7 horas.La plastiaY-y del
cuello vesicalquedarelegadaa aquelloscasosque precisande cirugía
abiertaporotro motivo86.

La utilización de la esfinterotomiatransuretral90’91 del esfínter
externohaperdidovigenciadesdela implantaciónde los autosondajes,
los tratamientosfarmacológicosy las plastiasde ampliación vesical,
pero sigue estandoindicada en algunoscasos: lesionadosmedulares
traumáticoscomo alternativao trasfallo de otrostratamientos,anteun
síndromede disreflexia autonómicacon disnergiavesicoesfinteriana,
hidronefrosisinexplicada,reflujo vesicoureteral,vejiga arrefléxicasin
eficaciade prensaabdominalo Valsalva, presionesintravesicalesaltas
de forma mantenidae infeccionesvesicalessintomáticasde repetición.
Con la esfinterotomíaseconsiguefacilitar el vaciamientovesicala baja
presión,perooriginaincontinenciaurinaria;otrascomplicacionessonla
hemorragia,la extravasaciónde orina o la disfunción eréctil. Como
alternativaa la esfinterotomíasehan planteadola inyecciónde toxina
botulínica, la neurotomíaunilateral del nervio pudendoo la sobredis-
tensiónuretral.

ELECTROESTIMULACIÓN

La electroestimulaciónha sido utilizada por numerososautorespara
favorecero inhibir las contraccionesvesicaleso paraaumentarla resis-
tenciauretral86’92 ~ Existen numerosasmodalidades,pero todasexigen
colaboracióndel paciente,preservaciónde la morfologíadel tracto uri-
narioy un bajogradode denervaciónvesical94.

Paradisminuir las contraccionesvesicalesse han usadoelectrodos
anales,vaginales,periféricos95e intravesicales96.Parala hipoactividad
uretral los electrodosanaleso vaginalesqueproducenun estímulo cró-
nico sobreel esfínterestriadohanresultadoeficacessegúnalgunosauto-
res.En vejigashipo o arrefléxicaslos electrodosvesicales,medulareso
radiculareshan conseguidobuenosresultadosparafavorecerla contrac-
ciónvesical.

En nuestraexperiencia,la neuromodulaciónde las raícessacrasha
tenido buen resultadoparalas disfuncionesmiccionalesde origen no
neurógeno,perola respuestaha sido pobreparalos pacientesneurológi-
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cos. Otros autoressin embargo,han obtenido mejoresresultadoscon
estatécnica98.
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