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INTRODUCCION

La alteracién de la dinamica miccional cuyo origen esta en el sistema
nervioso, excluyendo el psicogeno, recibe el nombre de vejiga neurdgena.
Las disfunciones del tracto urinario inferior de causa neurolégica consti-
tuyen una de las patologias urologicas mas frecuentes, sin embargo, la
vision organicista estatica clasica del aparato urinario —evidente aun hoy
en los programas de las IFacultades de Medicina—, fue la causa de que
hasta hace dos décadas no se les prestara la importancia que merecen. En
este cambio de actitud son basicos los avances en el conocimiento de la
neurofisiologia de la miccién, los aportes de la urofarmacologia y, muy
especialmente, el desarrollo de nuevas técnicas diagnosticas a partir del
gran impulso de la fisica y la informatica; asi, con los estudios urodinarni-
cos se establece cuales son las caracteristicas de la disfuncién, el pronds-
tico, qué actitud terapéutica es la adecuada y sus resultados.

Durante muchos afios el urélogo ha unido el concepto vejiga neuro-
gena al de lesion medular. Este hecho ha constituido un importante equi-
voco en cuanto a la incidencia de vejiga neurdgena en la poblacién afecta
de dafio neurolégico, y en cuanto a la importancia que para esta pobla-
cion con déficits, discapacidades y minusvalias tiene la sintomatologia
miccional, al relegarles a una marginacién social. Muchos de estos
pacientes subsidiarios de ser tratados por otros especialistas médicos
(rehabilitadores, neurdlogos, ortopedas, etc.}, no demandan la asistencia
del urdlogo por desconocer que su problema miccional tiene solucion a
pesar de que su dafio neurolégico sea irreversible,
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La incidencia de vejiga neurdgena en nuestra poblacion, frecuente en
un gran numero de enfermedades neurclogicas, es dificil de conocer,
incluso de dar valores aproximados con margen de fiabilidad. A pesar de
su impacto sanitario y social, hay escasos estudios epidemioldgicos y, de
éstos, la mayoria son hospitalarios en los que solo se han codificado a los
enfermos que han sido ingresados en el hospital, escapiandose toda 1a
poblacion ambulatoria con vejiga neurégena. Como dato aproximativo
podemos decir que las personas afectas en Espafia de accidentes vascu-
locerebrales, esclerosis multiple, enfermedad de Parkinson, mielomenin-
gocele y lesionados medulares, superan el niumero de doscientas mil, a
las que habria que afiadir un ntimerc muy superior de pacientes seniles
con hiperreflexia del detrusor, diabéticos con vejiga neurdgena, amputa-
dos de recto, etc. El médico probablemente no es suficientemente cons-
ciente de la demanda asistencial que conlleva este problema urologico y
del protagonismo que tiene en la salud de estos enfermos.

Las disfunciones vesicoesfinterianas por su alta incidencia, posible
repercusién sobre el tracto urinario superior y alto grado de marginacion
social, han centrado el interés de los profesionales, que han desarrollado
nuevas orientaciones terapéuticas entre las que destacan, por un lado las
quirurgicas, capaces de prestar soluctones impensables hasta hace sdlo
pocos afos, y por otro lade Ia gran aportacién que para el futuro de estos
pacientes suponen los anticolinérgicos.

CLASIFICACION

Se han realizado mualtiples clasificaciones segin la etiologia de la
vejiga neurdgena™. Posiblemente, desde un punto de vista urodinamico,
la mas practica sea la descrita a continuacion (Figura 1), debido a que
tiene en cuenta la localizacién del dafio neurclogico, con un patrén de alte-
racién miccional bastante comun para cada una de las localizaciones!® 1%

— lLesiones cerebrales.

— Lesiones medulares: altas y bajas.
— Lesiones de los nervios periféricos.

LESIONES CEREBRALES

Las lesiones cerebrales producen la interrupcién de las vias que
conectan el cértex cerebral con el nucleo pontine v, consecuentemente,
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Figura 1. Clasificacidn de la vejiga neurdgena atendiendo al nivel lesional:
lesiones cerebrales, lesiones medulares altas, lesiones medulares bajas v lesiones
en los nervios periféricos.
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la pérdida del control voluntario. Cuando la vejiga esta llena, se contraera
por accion de su arco reflejo parasimpatico medular, sin que el sujeto
pueda evitarlo, aunque tenga preservado el deseo miccional v sea cons-
ciente de que va a orinarse.

En las lesiones cerebrales se produce el daiio sobre los centros y vias
nerviosas responsables del control voluntario v consciente de la miccion.
El paciente es, casi siempre, consciente del deseo miccional y de Ia mic-
cion pero no puede evitarla ya que las vias nerviosas responsables de
inhibir la miccién estan interrumpidas. Como el arco reflejo estara inte-
gro en los tres nicleos medulares (pudendo, simpatico y parasimpatico),
cuando la vejiga esté llena, los estimulos que llegan por el nervio pélvico
a su nucleo parasimpatico, harian que éste se «dispare» y dé la orden de
contraccion del detrusor, que el paciente no puede inhibir. Esta hiperac-
tividad del detrusor se denomina hiperreflexia.

Como el centro pontino coordinador de los tres nticleos medulares no
esta dafado habré una coordinacion perfecta, por lo que cuando el detru-
sor se contrae, los esfinteres estin abiertos (sinergia). La miccion es nor-
mal en todos los aspectos a excepcién de que no es controlada por la
voluntad (Figura 2).

La incontinencia es de urgencia, estando presente un fuerte desec de
orinar que el paciente no es capaz de controlar. Este tipo de incontinen-
cia con miccién coordinada no suele acompanarse de complicaciones
renales, ya que la dindmica de la vejiga y uretra es normal y coordinada.

En este grupo quedan englobadas diversas patologias (Tabla n.? 1),
de las cuales merecen ser resaltadas por su frecuencia los accidentes
cerebrovasculares, la enfermedad de Parkinson, la esclerosis multiple y
la incontinencia de urgencia senil.

LESIONES MEDULARES

Las caracteristicas de la incontinencia por lesion medular van a
depender de que ¢sta sea completa o incompleta y, fundamentalmente,
de] nivel en que se produzca el dafio medular:

Lestones medulares altas (suprasacras)

Se localizan entre el nucleo pontino y los tres nucleos medulares de
la miccion. Van a afectar a la médula cervical v toracica. Los micleos
medulares de la miccion quedan indemnes, conservando, por tanto, sus
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Figura 2. las lesiones cerebrales producen la interrupcién de las vias nerviosas que
conectan el cértex cerebral con el micleo pontine y, consecuentemente la pérdida dei control
voluntario. El detrusor ez hiperrefléxico por liberacion de los centros superiores y existe
sinergia con la accién de la uretra, es decir, esta se relaja mientras el detrusor se contrae.

Tapia N1
Enfermedades encefilicas causantes de vejiga neurégena

[ i
Enfermedades encefilicas
Patologias Accidentes vasculocerebrales.
Esclerosis muiltiple.
Enfermedad de Parkinson.

Tumores medulares.
Traumatismos craneocencefalicos.
Senilidad.

Daiio neuroldgico: | Lesién de vias y/o centros corticorreguladores del circito I de
Bradley, entre el cortex y el Nucleo Pontino.

Clinica: Sindrome miccional irritativo:
— Urgencia miccional.

— Frecuencia aumentada.
— Incontinencia urinaria.

Fisiopatologia: Alteracion de la fase de llenado vesical.
Urodindmica: Hiperreflexia del detrusor con coordinacion de esfinter,
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arcos reflejos. El dafio afecta a las vias nerviosas que, procedentes del
nucleo pontino, son las responsables de coordinar a los nucleos de la mic-
cion y, por lo tanto, lograr la accién sincrénica de la vejiga y de la uretra.
Las vias nerviosas moduladoras estan interrumpidas vy los arcos reflejos
medulares estan liberados de su control. Si la lesidn es completa, la vejiga
se comporta de forma automatica de manera que cuando se llena, se
vacia, sin que el sujeto sea consciente de ello, a diferencia de lo que ocu-
rria en las lesiones neurolégicas cerebrales.

Otra importante diferencia con las lesiones cerebrales es que al no
estar modulada la coordinacion parasimpatico-simpatico-pudendo por el
ntcleo pontino, los arcos reflejos liberados producirdn acciones en vejiga
y uretra no coordinadas; esta alteracion recibe el nombre de disinergia.
Esta falta de coordinaciéon de los nucleos medulares de la miccién va a
suponer que la vejiga inicie la fase de vaciado por contraccion del detru-
sor estando el cuello vesical v el esfinter externo de la ureira cerrados,
impidiendo o dificultando la salida de orina. Por el contrario, durante la
fase de llenado se pueden relajar los esfinteres dandose la incontinencia
sin contraccion del detrusor (Figura 3).

LESIONES ALTAS
4

DETRUSOR HIPERREFLEXICO
URETRA HIFERACTIVA

DISINERGIA

Figura 3. En las lesiones medulares altas el dafio afecta a las vias nerviosas que,
procedentes del nicleo ponlino, son las responsables de coordinar a los nicleos de la miccion.
El detrusor es hiperrefléxico v ademas las acciones de la vejiga y la uretrd no estdn
coordinadas, es decir, existe disinergia.



Vejiga neurogena. Conceptos bdsicos 289

En las lesiones medulares altas la incontinencia se va a producir por
contracciones del detrusor no contreladas por la corteza cerebral ni por
el niicleo pontino. El arco reflejo parasimpatico se disparara sin control,
por lo que el detrusor se comporta como hiperrefléxico. Esta hiperre-
flexia sumada a la disinergia va a producir una miccion incompleta, con
residuo vesical, en la que se desarrollan altas presiones dentro de Ia
vejiga, v que puede tener importantes consecuencias sobre el tracto uri-
nario superior.

Lesiones medulares bajas (sacras)

Se localizan sobre los nucleos medulares de la miccion, por lo que el
arco reflejo estara interrumpido. Si la lesion es completa, tanto la vejiga
como la uretra quedaran completamente desconectadas del sistema ner-
vioso, comportandose de forma auténoma. El detrusor es arrefléxico y
la uretra hipoactiva. La vejiga se vacia cuando esta llena sin contraccio-
nes del detrusor, al no haber ninguna resistencia uretral que se oponga
a la salida de la orina. La incontinencia urinaria en las lesiones medula-
res bajas sucede por falta de actividad de los mecanismos uretrales
(Figura 4).

LESIONES BAJAS

DETRUSOR Y
ESFINTERES !
HIPOACTIVOS

Figura 4. En las lesiones medulares bajas [a lesion se localiza sobre los nucleos medulares
de la miccidn. El detrusor es arrfléxico ¥ la uretra hipoactiva,
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Ocurre con cierta frecuencia en las lesiones bajas de la médula, que
no haya afectacion del nucleo simpdtico y del nervio hipogastrico, por
estar situados en las ultimas metdmeras toracicas y primeras lumbares.
Al no estar presentes las contracciones del detrusor y existir resistencia
uretral por la actividad del esfinter interno, la existencia de orina residual
es la norma. Sin embargo, aun en estos casos, si el paciente consigue un
buen vaciado vesical por medidas alternativas, el riesgo de tener compli-
caciones renales es menor que en las lesiones aitas,

En la Tabla n.? 2 se resume la etiologia, fisiopatologia y consecuencias
clinicas de las lesiones medulares.

LESIONES DE LOS NERVIOS PERIFERICOS

Neuropatias de diversa etiologia, de ellas la mas frecuente la produ-
cida por la Diabetes Mellitus, son causa de lesién de los nervios pudendo,
pélvico e hipogastrico (Tabla n.® 3). Las consecuencias dependeran del
nervio afecto en cada caso:

— Lesidn del nervio pélvico: produce arreflexia y/o hipoactividad del
detrusor.

— Lesion del nervio pudendo: produce hipoactividad del esfinter
externo.

— Lesion del nervio hipogdstrico: origina incompetencia del esfinter
interno.

DIAGNOSTICO

El diagnostico de vejiga neurdgena comporta la evidencia de la etio-
logia neurolégica causante de la disfuncién, que en muchas ocasiones es
dificil, pues a pesar de las importantes aportaciones de la tomografia axial
computerizada (TAC) v la resonancia magnética (RNM) en este campo,
aun se nos escapan displasias neuronales localizadas y que sin duda, son
causa de vejiga neurdgena.

Por oftro lado, son relativamente frecuentes los casos de patologia
medular que hasta la segunda década de vida, o incluso en adultos, no
debutan con sintomatologia urinaria como incontinencia, enuresis, reten-
cién o urgencia. Tras el inicio de los sintomas, en especial la enuresis,
son tratados por psicologos u otros especialistas y hasta que ha transcu-
rrido un tiempo variable, no acude a un servicio de urclogia. El diagnos-
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TaBlA N2 2

Enfermedades medulares causantes de vejiga neurdgena

Enfermedades medulares

Patologias

Daiio neurolégico:

Accidentes vasculocerebrales.

Traumatismo cerebral.
Esclerosis multiple.
Estenosis de canal medular
Hernia de disco.

Tumores medulares.
Meédula trabada.
Espondilosis.

Aracnoiditis.

Tabes dorsal.

TBC vertebral.

Lesiones por encima de los
centros medulares de la
miccion

Los nucleos y arcos reflejos
de la miccion estan indemnes

Lesion de los circnitos ILy IV
de Bradley vy del haz
reticuloespinal.

Lesiones que afectlan a los
centros de la miccion.

El dafio implica a los nicleos
y arcos reflejos de la miccion.

Lesidn de los circuites IT, I1T
v IV de Bradley.

Clinica:

Fisiopatologia:

Dependiendo de que 1a lesién

sea completa o incompleta.

— Sindrome irritativo
miccional.

— Sindrome miccional
obstructivo.

Sindrome miccional.
Obstructivo.

Alteracion de la fase de
llenade y vaciado vesical,

Urodinamica:

Alteracién de la fase de
vaciado vesical.

Hiperreflexia del deirusor y
disinergia de esfinteres.

Arreflexia del detrusor e
hipoactividad de esfinteres,
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TARLA N. 3
Enfermedades de los nervios perijéricos causantes de vejiga neurogena

Enfermedades de los nervios periféricos:
Neuropatias metabilicas

Patologias Enducrinas:

— Diabetes Mellitus.

— Uremia.

Toxicas:

— Alcoholismo cronico.

— Metales pesados.

Enf. del coldgeno:

— Lupus eritematoso sistémico.
—- Poliarteritis.

Enfermedades vasculares:

— Artericesclerosis,
Yatrogénicas:

— Farmacologica.

— Quirurgica.

Malformaciones:

— Agenesia sacra.

Infecciones:

— Herpes zoster,

— Sindrome de inmunodeficiencia adquirida.

Dafio neuroclégico: | Nervies pudendos, pélvico e hipogastrico.

Clinica: Dependiente del nervio o nervios afectados:
— N. Pélvico: Alteracion vaciado vesical.

— N. Pudendo: Incontinencia.

— N. Hipogdstrico: Incontinencia,

Fisiopatologia: Dependiente del nervio ¢ nervigs afectados:
-— N. Pélvico: Alteracion vaciado vesical.

— N. Pudendy: Alteracion de llenado vesical.
— N, Hipogastrico: Alteracion llenado vesical.

Urodinamica: T Dependiente del nervio o nervios alectados:
— N Pélvico: Arreflexia v/o hipoactividad.
— N. Pudendo. Esfinter externo hipoactivo.
— N. Hipogdstrico: Esfinter interno incompetente
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tico precoz, por faita de sistematizacion, no es frecuente que se haga, lo
que lleva a hipotecar los resultados terapetticos en sifuaciones como
atrapamiento medular en nifios, o de tumores en adultos. La razon fun-
damental de ello estriba en la escasa sintomatelogia extrauroclogica acom-
panante de los trastornos urinarios (hipoestesia de miembros inferiores,
alteraciones cutanecas lumbosacras). Ello impone sistematizar la bas-
queda de un diagnostico etiologico ante cualquier disfuncion vesicoesfin-
teriana sin antecedentes o hallazgos que la justifiquen'® 13,

ANAMNESIS

Con el objeto de conocer cudles son las condiciones del paciente,
determinar la existencia de factores externos y caracterizar la disfuncion
miccional, la valoracién debe iniciarse con anamnesis detallada. Actual-
mente, los avances en los métodos diagnésticos hacen olvidar con fre-
cuencia que la semiologia cldsica y su inteligente valoracidn, sigue con-
servando todo su valor en la medicina moderna. Esta circunstancia es
especialmente verdadera en la incontinencia urinaria.

Una vez determinado el motivo de consuita o sintoma principal se
investigara acerca de aquellos antecedentes personales y enfermedades
concomitantes cuyo conocimiento nos pueda ser de interés:

* Patologia neuroldgica. Preguntaremos sobre la existencia de acci-
dente vasculocerebrales, enfermedad de Parkinson, enfermeda-
des desmielinizantes, etc. Incluso en ausencia de antecedentes de
este {ipo es necesario sistematizar la basqueda ante cualquier dis-
funcion vésico-esfinteriana sin antecedentes o hallazgos que la jus-
tifiquen. Para ello, la respuesta a preguntas que evidencien la exis-
tencia de alteraciones neuroldgicas sera de gran utilidad:

— Cambios en la vision.

— Dolor de cabeza.

— Inestabilidad.

— Mareos y vértigos.

— Parestesias.

— Temblor y torpeza de movimientos.

— Debilidad en las extremidades.

— Neuralgias.

— Alteraciones de la motricidad y sensibilidad.
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Alteraciones intestinales. La inervacion simpatica y parasimpdtica
del intestine as{ como la pudenda del esfinter anal pueden verse
afectadas por la misma causa que provoca la vejiga neurégena, por
ello se preguntara sobre el ritmo defecatorio, el control voluntario
del esfinter anal, v la sensibilidad diferenciada entre gases v heces
tanto para su deseo de expulsién como durante la misma,

Anamnesis sexyal. El tracto urinario inferior y los genitales exter-
10s poseen la misma inervacion, Alteraciones de la dinamica vesi-
coesfinteriana pueden por tanto asociarse a disfunciones en la
esfera sexual.

Enfermedades sistémicas. Numerosas enfermedades sistémicas
pueden tener repercusion sobre el sistema nervioso central o el
periférico y, por tanto, sobre la correcta funcion del aparato uri-
nario: diabetes mellitus, alcoholismo, carencias vitaminicas, alte-
raciones del equilibrio hidro-electrolitico, etc.

Alteraciones del aparato locomotor. Producen torpeza y lentitud en
los movimientos, lo cual incidira de forma negativa en los pacien-
tes con incontinencia de urgencia por hiperactividad del detrusor.

Intervenciones quirurgicas. Es necesario recoger la maxima infor-
macion sobre intervenciones previas sobre el tracto urinario infe-
rior (reseccién transuretral de prostata, uretrotomias, esfinteroto-
mias), cirugia abdomino-pélvica (reseccién anterior de colon,
amputacion abdomino-perineal de recto, histerectomias) y cirugia
sobre ia columna vertebral (descompresiones, laminectomias).

Medicacion tomada por el paciente. s importante también inves-
tigar sobre la toma de farmacos por otras indicaciones que actien
sobre los neurotransmisores del tracto urinario. Todos los farma-
cos psicotropos tienen acciéon en mayor o menor grado sobre la
funcion vesicoesfinteriana. Los diuréticos pueden agravar la incon-
tinencia del anciano, dada la incapacidad fisica que tienen para
alcanzar el bafio a tiempo. Los farmacos beta-bloqueantes {propa-
nolol} disminuyen el umbral para la contraccién del detrusor,

Anamnesis urologica. Segin las caracteristicas de la disfuncion
vésico-esfinteriana, el paciente referira molestias que se sistemati-
zardn segun sean propias de la fase de llenado, de la fase de
vaciado o de ambas. Los sintomas caracteristicos de la alteracion



Vefjiga neurogena. Conceplos bdsicos 295

de la fase de llenado constituyen el sindrome irritativo miccional y
los de la de vaciado el sindrome obstructivo.

Sintomas de la fase de llenado (irritatives):
— Aumento de la frecuencia miccional.
— Urgencia o imperiosidad,

— Deseo miccional constante.

— Incontinencia.

— Molestias uretrales.

— Molestias suprapabicas .

— Nicturia.

Sintomas de la fase de vaciado (obstructivos):
— Chorro débil.
— Dificultad de la miccién.
— Retencion urinaria.
-— (Goteo postmiccional.
— Interrupcion de la miccion.
— Nicturia.

En ocasiones es posible encontrarnos ante pacientes sin antecedentes
urologicos y que presentan, por causa de su vejiga neurdgena, un impor-
tante deterioro del tracto urinario superior. En ellos el dafie neurologico se
localiza exclusivamente en los centros y/o vias periféricas de Ia miccién sin
afectacion del aparato locomotor, y ademas tienen alterada la sensibilidad
vésico-uretral. Este hecho explica, por ausencia de dolor, las importantes
complicaciones uretro-renales que presentan y por las que nos son remiti-
dos a la consulta. La mayoria de las lesiones son congénitas, por lo que el
afectado no tiene referencia de la normalidad previa, como ocurre con las
estenosis de canal medular lumbar, malformaciones sacras, médula trabada,
y tumores que afectan al cono medular o a la cola de caballo.

EXPLORACION NEUROLOGICA
EXPLORACION NEUROLOGICA METAMERICA

Semtologia sensitiva

Es orientador explorar la sensibilidad superficial, basicamente la
dolorosa, de los dermatomas cutaneos (Figura 5). Nos interesan aquellos
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Figura 5. Distribucién de los dermatomas cutdneos lumbares y sacros.

que corresponden a las metameras medulares donde se sitdan los dife-
rentes centros miccionales.

La exploracién de los dermatomas toracolumbares aporta informa-
cién en lesiones situadas en centros simpaticos (T,,-L,), pero son las
metameras sacras las que se exploraran de un modo sistematico:

— 3, abarca la cara lateroexterna del quinto dedo, borde externo y
planta del pie.

— S5, esta representada basicamente en la cara posterior de la pan-
torrilla y muslos, alcanzando hasta los gliteos.

— S,: se entremezcla con S, a nivel del muslo, alcanzando también
los glateos en una zona mas interna que S,.

En el hombre es muy selectiva la representacién de S, a nivel del
glande y surco balanoprepucial, mientras que en la mujer los labios y el
clitoris corresponden a S,. Los dermatomas correspondientes a S,, S, y
8, se encuentran representados en circulos concéntricos alrededor de los
margenes del ano en ambos sexos.
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Semiologia motriz

La exploracion de la motilidad esta basada en el balance de aquellos
muisculos cuya inervacién es fundamentalmente sacra (Tabla n.® 4).

TaBIA N2 4
Musculos con inervacién fundamentalmente sacra

Adductor dedo gordo 55,
Flexor largo dedo gordo L5,5,
Cuadrado plantar 55,
Lumbricales L-L-S,5,
Interoseos 315,
Sileo Le5,-5,
Gemelos 5,5,
Semitendinoso LyLS)-S,
Semimembranoso LyLeSeS,
Biceps femoral L5558,
Gliteo mayor LeLeS-S5,
Musculos perineales y esfinteres 5,85,

La exploracion de los musculos perineales y esfinterianos con inerva-
cion dependiente del segmento espinal 5,-5,-S, ofrece una respuesta mas
especifica que todos los grupos musculares de la Tabla n.® 2. Para su
exploracién realizamos un tacto rectal al paciente y le indicamos que cie-
rre el esfinter; notaremos el aumento de la presién de éste sobre el dedo
explorador si hay integridad del nicleo y nervio pudendo, incluido el cir-
cuito IV de Bradley.

Reflejos

Exploramos aquellos cuyos centros medulares coinciden con dreas en
las que se ubican los centros miccionales.

REFLEJOS SUPERFICIALES O CUTANEQS:

— Abdominal inferior: se explora en ambos Jados, consistiendo en el
tensado de los misculos abdominales con la frotacién del area
culdnea suprayacente. Usualmente se hace que el ombligo se
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mueva en direccion al area estimulada. Sus aferencias y eferencias
discurren por las raices D ;D ,.

Cremastérico: produce la elevacion del testiculo homolateral al fro-
tar la cara interna del muslo. La aferencia y eferencia viaja por ¢l
nervio crural y su metdmera es la L,.

Flantar: se consigue una flexion plantar de los dedos del pie al fro-
tar el borde externo de la planta. Su aferencia discurre por el ner-
vio tibial, y el centro medular esta situado en S-S,

— Anal: produce la contraccion del esfinter anal, al frotar el area

perineal o al insertar un dedo en el recto; sus aferencias y eferen-
cias discurren a través de los nervios pudendos, encontrandose el
centro medular en 5,-5,.

REFLEJOS PROFUNDOS;

— Agquileo: consiste en la flexion plantar del pte al percutir con un

martillo en el tenddén de Aquiles. Sus vias aferentes v eferentes
caminan por el nervio tibial, situdndose el ceniro en S-S,

REFLEJOS VISCERALES:

— Bulbo-cavernoso (Figura 6): realizando la compresion del glande,

pinzamiento del cliforis ¢ traccion mediante una sonda de Foley,
se nota una contracciéon espdastica del esfinter anal detectable con
un dedo introducido en el recto. Las aferencias y eferencias son
conducidas por los nervios pudendos a su centro somdtico sacro
en S.-S,, por lo que su positividad nos indicara integridad de dicho
nervio y dicho centro.

Este reflejo puede objetivarse grificamente recogiendo la res-
puesta electromiografica del esfinter externo uretral u observando
un incremento de las presiones en el perfil de presidn uretral uti-
lizando los mismos estimulos.

Aprovecharemos la realizacion de este reflejo para explorar el
tono del esfinter anal y su contraccion voluntaria. Su integridad
nos confirma el control voluntario del esfinter externo de la uretra
y la capacidad para interrumpir la miccién.

Reflejo de la tos (Figura 7): se introduce un dedo en el ano, se hace
toser al paciente y la contraccién del esfinter anal, sincronizada
con la tos, indica indemnidad medular D;D,,, aceptando que el
centro sacro se encuentra intacto.

12°
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Figura 6. Reflejo bulbocavernoso, Con la compresion del glande, pinzamiento del clitoris o
traccién mediante una sonda de Foley, se nota una contraccién espdstica del esfinter anal
detectahble con un dedo introducide en el recto. Las aferencias y eferencias son conducidas por
los nervios pudendos a su centro somatico sacro en 3;-S,.
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Figura 7. Reflejo de la tos. Al hacer toser al paciente se produce una contraccion del esfinter
anal detectable con el dedo introducido en €l ano. La positividad de este reflejo indica
indemnidad medular DD,
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TEST DEL AGUA HELADA (Figura 8):

Se introduce en la vejiga 50 cm® de agua a 5°C mediante una embo-
lada a través de una sonda vesical; se retira la sonda y, antes de un
minuto, se produce la miccién del liquido introducido, indicando su posi-
tividad, La prueba se valora graficamente dejando la sonda alojada en
vejiga y conectandola a un cistomanometro.

El test del agua helada positivo es siempre patoldgico, siendo nega-
tivo en un sujeto normal donde solo da lugar a una sensacion de frialdad
suprapubica. En la mayoria de pacientes con lesién medular suprasacra,
con vejiga neurdgena hiperrefléxica, el reflejo es positivo, mientras que
sera negativo en vejigas inestables de origen no neurogénico. Por tanto,
la utilidad clinica del test esta en el diagnostico diferencial entre la ines-
tabilidad vesical y la vejiga neurégena hiperrefléxica.
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Figura 8. Test del agua helada. Cuando se introduce agua z 5°C a través de una sonda
vesical en el interjor de la vejiga el test es positivo si antes de un minuto se produce la miccién
del liquido introducido. En un sujeto normal ¢l test es siempre negativo, mientras que en
sujetos con lesion medular suprasacra casi siempre es negativo. En 1a practica clinica la
utilidad del test es la diferenciacion entre una hiperactividad vesical de origen neurdgeno
a no neurdgeno.
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Las vias aferentes y eferentes de este reflejo discurren a través de los
nervios péivicos, encontrandose el centro reflexdgeno a nivel S,:5.-5,. L.a
positividad del test indica integridad del arco reflejo sacro y desconexion
de este de la influencia inhibitoria supramedular. En las personas mayo-
res de 65 afios con incontinencia urinaria, el test del agua helada es posi-
tivo en mas del 60% de los casos.

Este mismo test, pero utilizando contraste yodado (test de Rovira
Rosell), nos proporciona al mismo tiempo una cistouretrografia miccio-
nal, dificil de conseguir de otra forma en las vejigas neurégenas hiperac-
tivas sin control voluntario.

EXPLORACION NEUROUROLOGICA ESPECIFICA
Sensibilidad uretrovesical

El estado de la sensibilidad uretrovesical podemos conocerlo
mediante una adecuada anamnesis. Asi, valoraremos:

— Deseo miccional: se origina en las terminaciones propioceptivas del
detrusor, cuando la presion intravesical ha sobrepasado el umbral
de reposo, o ha sido incrementada por la iniciacion voluntaria de la
miccion. Los impulsos llegan a la médula y centros superiores a
traves de los nervios pélvicos y de los hipogastricos (en denerva-
ciones bilaterales de una sola de estas vias no se suprime el deseo
miccional). La sensacion cesa durante la contraccion vesical.

— Sensacion de miccion inminente: esta probablemente originada por
la estimulacién de los propioceptores del suelo pélvico, que se
transmite hasta la médula por los nervios pudendos, alcanzando
posteriormente a través de los cordones posteriores, el talamo y el
cortex sensitivo. También deriva de las contracciones vesicales
vehiculadas por los nervios pélvicos.

— Sensacion de paso de ovina por la uretra: el aumento de presién en
la uretra posterior o el contacto de las primeras gotas de orina con
la mucosa uretral posterior, junto con la sensacién térmica, es
registrado por los receptores uretrales, que via nervio pudendo,
transmiten Ia sensacidén al centro sacro de la miccidn a la vez que
informan a los centros superiores.

— Sensacion de dolor: es captada por los aferentes de ambas cadenas
vegetativas, ascendiendo por los tractos de conexion intersegmenta-
ria medular y los haces espinotalamicos hacia la esfera consciente.
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Exploracion de los civcuitos neurologicos miccionales
CIrcuiTo 0 Loop I:

Su integridad nos la va a definir el inicio y supresion voluntaria de la
contraccion del detrusor, controlada cistomanométricamente. Para ello,
las areas corticales detrusorianas y sus conexiones con el area limbica,
ganglios de la base y talamo deben estar indemnes. De no ser asi, apare-
cera la respuesta denominada hiperactividad del detrusor a bajo umbral,
que ademds no es inhibida.

Se altera este circuito en tumores cerebrales, enfermedad de Parkin-
son, esclerosis multiple, accidentes vasculares cerebrales, traumatismos
craneoencefalicos, demencias y otras afecciones encefilicas.

CIRCUITO O LOOP 1, Y LOOP FEED-BACK POSITIVO

Clinicamente determinamos su componente inhibitorio con el test del
agua helada va descrito. Es negativo si el centro sacro de la miccion esta
bajo gobierno del nacleo pontino v del cortex, que lo inhibira.

Su componente coordinador del vaciado completo exige dos explora-
ciones individuales y complementarias:

— Flujometria: se requiere un volumen no inferior a 200 ¢¢ que nos
descarte, por sus caracteristicas, obstruccion organica del tracto
de salida uretral.

-— Cistomanometria (con toma de presion abdominal): se introduce
en la vejiga un volumen conocide de agua destilada, que al final
de las pruebas cistomanométricas se evacua totalmente por una
miccion normal. En ésta no debe utilizarse prensa abdominal por
parte del paciente, lo cual podremos verificarlo con el registro de
la presién intraabdominal. A pesar de todo, ésta aumentara lige-
ramente por la fijacién de los musculos abdominales y dia-
fragma, previa a toda micecion voluntaria. FPosteriormente com-
probamos el vaciado completo midiendo la orina residual, que
debe ser nula.

Este circuito estd interrumpido en lesiones medulares suprasacrales
completas e incompletas por turmores medulares, esclerosis multiples y
otras afecciones medulares.
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Circurro o Loor I1:

El correcto funcionamiento del mismo obliga a que la contraccion
detrusoriana vaya precedida de la relajacién premiccional volitiva del
esfinter estriado, y a que esta relajacion se mantenga durante toda la con-
traccion. Lo controlaremos con cistomanometria v electromiografia del
esfinter estriado.

Su alteracion se presenta en lesiones medulares bajas e incompletas,
aracnoiditis, siringomielia vascular sacra y neuropatia diabética sensitiva.

Circurro o woor IV:

Clinicamente valoramos la integridad de su componente supraseg-
mental con la interrupcion del chorro miccional a mitad del vaciado. Esto
se consigue por la brusca contracciéon voluntaria de la musculatura del
suelo de la pelvis, lo que exige indemnidad de los tractos corticoespina-
les. El nivel segmental es valorado con la realizacion del reflejo bulbo-
cavernoso, anteriormente expuesto,

La objetivacién mas precisa de este circuito la obtendremos con elec-
tromiografia del esfinter. Asi, la lesién suprasegmental origina espastici-
dad esfinteriana por liberacion del control corticoespinal, con potenciales
maximos y repetidos, mientras que la lesion a nivel segmentario produ-
cira flaccidez y anulacién motora, con potenciales minimos, Se altera en
los lesionados medulares suprasacros y sacros respectivamente y en las
mielitis transversas.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS
ANALITICA
Realizaremos un estudio analitico general en sangre: hemograma, for-

mula leucocitaria y bioquinica. Se tomard muestra estéril de orina para
descartar una infeccién urinaria asociada.

RADIOLOGIA

Dependiendo de la historia clinica y de 1a exploracion fisica se lleva-
ran a cabo las exploraciones complementarias para llegar a un diagnés-
tico rapido y con las minimas molestias para el paciente,
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— Radiografia simple de abdomen: util para el diagnostico de litiasis
vesical, frecuente en vejigas retencionistas de origen neurégeno.

— Urografia intravenosa: es la exploracion mas adecuada para valo-
rar la morfologia y funcién de las vias urinarias altas, donde la
hiperreflexia ha podido crear dano retrégrado.

— Uretrocistografia retrograda y miccional: permite la valoracion dei
tracto urinario inferior.

— Ecografia: la ecografia vésico-prostitica permite diagnosticar litia-
sis vesical y calcular el volumen de orina residual postmiccional;
la ecografia abdomino-pélvica aporta informaciéon sobre 1a integri-
dad o la afectacion de la via urinaria alta.

URODINAMICA

Dada su relevancia en el diagndstico de la veliga neurdgena, la vere-
mos con detalle en un apartado independiente.

OTRAS

Ademas de la analitica, las pruebas radioldégicas senaladas y el estudio
urodindmico, es preciso en multiples ocasiones demandar exploraciones
con 1as que el propio urdlogo esta menos familiarizado, como son:

— Estudios radiologicos de columna vertebral,

— Tomografia axial computerizada.

-— Resonancia magnélica.

— Analisis del liquido cefalorraquideo.

— Mielografia.

— Electroencefalografia.

-— Potenciales evocados.

— Angiografia cerebral v medular.

— Neumoencefalografia.

— [Klectromiograiia de los musculos en cuya inervacion intervienen
las metameras sacras.

La resonancia nuclear magneética y la electromiografia aportan infor-
macidn especifica y fundamental sobre la existencia de daiio neurologico.
Estas aportaciones han supuesto un refuerzo importante a los diagnésti-
cos urodinamicos de disfuncidén neurologica.
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URODINAMICA

La urodindmica estudia la actividad funcional del tracto urinario infe-
rior en sus dos fases, fase de llenado y fase de vaciado, utilizando una
metodologia cuyos conceptos, parametros y términos estin definidos y
homologados!®16, Tiene como objetivo el diagnéstico de la alteracion, fun-
cional u organica, del tracto urinario inferior.

Se debe valorar cuidadosa e individualmente la realizacién de este
tipo de estudio, ya que no se trata de una exploracidn rutinaria y, aunque
no es agresiva, si es invasiva.

Las técnicas desarrolladas en un laboratorio de urodinamica son:

— Flujometria.

— (Cistomanometria.

— Electromiografia.

— VYerfil de presion uretral.

— Estudios combinados (estudios de presion-flujo, flujo-electromio-
grafia, ecovideocistomanometria, videocistouretrografia y pruebas
farmacolégicas).

FLUJOMETRIA

La flujometria es 1a medida del volumen de orina expuisado por la ure-
tra por unidad de tiempo, expresado en mililitros por segundo (ml/sg).
Aunque su fiabilidad diagnéstica es discutida, estadisticamente su validez
aumenta si se establece la relacion entre el indice de flujo y el volumen
miccional. Eg la exploracién urodinamica de mas simple realizacion, sin
embargo su interpretacién no estd exenta de problemas, que surgen en la
mayoria de los casos por inhibicion o precipitacion por parte del paciente.

El flujo miccional es la resultante de la presion con que la orina es
impulsada desde la vejiga, a través de la uretra. En él, por tanto, incidiran
directamente la presion intravesical v la resistencia que la uretra oponga
a su paso. La flujometria se expresa graficamente por una curva que nos
da la continuidad de los flujos instantaneos sucesivos (Figura 9},

Tipos de curvas de flujo

Aungue con la flujormetria no podamos afirmar con certeza si existe
una obstruccién del flujo urinario o una aiteracién de la contractilidad del
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Figura 9: Parametros que se determinan en la flujometria,

detrusor, el patron de la curva flujométrica nos puede orientar acerca de
una patologia u otra. Abrams y Torrens!” clasifican las curvas de flujo
segun los pardmetros de las mismas en:

Curva normal: presenta un rapido incremento de flujo alcanzando
el miximo al tercio del tiempo de flujo. El 45% del volumen se
vacia antes de alcanzar el flujo maximo (en menos del tercio del
tiempo de vaciado).

Curva obstructiva: el tiempo de flujo maximo se alarga (Figura 10},
aunque en algunos casos aparece relativamente pronto, sobre todo
en relacion con el tiempo total de vaciado. La relacién del tiempo de
flujo maximo/tiempo de flujo disminuye por debajo de un tercio.
Si la obstruccion coexiste con un vejiga inestable, el flujo maximo
aparece entre dos o cuatro segundos, en algunos casos; esto ocu-
rre porque la contraccion inestable abre el cuello vesical y se ini-
cia la miccion con la uretra proximal dilatada y el esfinter relajado.
Habitualmente, sin embargo, el tiempo para alcanzar el flujo
maximo se alarga.

En las graficas obstructivas se aprecia un largo y lento descenso
del flujo tras el flujo maximo, lo cual evidencia una descompensa-
cién vesical, aunque esto no es totalmente cierto, puesto que
puede ocurrir con una contraccion mantenida del detrusor.



Vejiga netrdgena. Conceptos bhdsicos 307

nl

! B &
o : st neann o aleiss

30 s0 90 =
Volumen total : 346 ml
Flujo maximo : 9 ml/s
Volumen al Qma : 20 ml
Tiempo al Qmax : 1.9 s
Tiempo flujo : 64.0 8
Flujo medio : 5.4 ml/g
Tiempo vaciado : 6&5.1 8

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

Curva de obstruccion severa: se agudizan las alteraciones del caso
anterior, disminuye el flujo maximo y se alarga el tiempo de flujo.
Las causas mas comunes son la estenosis uretral, estenosis de
meato y obstruccién prostatica.

Curva de flujo irregular: los picos de la curva son debidos a que la
presidn vesical esta practicamente constituida por la presién abdo-
minal, siendo el componente detrusoriano de presién practica-
mente nulo. Si por el contrario, la prensa se suma a una contrac-
cion del detrusor aunque débil, obtendremos un flujo continuo
con picos irregulares (Figura 11).

La curva flujométrica con picos irregulares, es la imagen tipica de
la disinergia detrusoesfinteriana, en la cual el esfinter externo no
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Figura 11.  Flujo continuo con «pices» irregulares: la presion de flujo se obtiene por prensa y

por una contraccion del detrusor débil.

se relaja cuando se produce una contraccion del detrusor. Este
tipo de flujo lo vemos con frecuencia en los pacientes lesionados
medulares, con conservacion de las metdmeras sacras.

También podemos encontrar este patrén flujométrico en sujetos
con ansiedad, en los que no se ha demostrado ninguna alteracién

de causa neurogénica, y que es atribuible a un esfinter externo
inestable.

e Curvas de flujo discontinuo: aparecen cuando el flujo miccional esta
ligado a contracciones de la prensa abdominal sin contracciones
del detrusor, en la disinergia, si el detrusor presenta contracciones
sucesivas poco mantenidas, y en los pacientes con obstruccion
organica que solo es vencida por la prensa abdominal (Figura 12).
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Figura 12.  Flujo en «picos»: la presién de flujo se obtiene inicamente por prensa, con
ausencia total de contraccion del detrusor.

Pardmetros

— Volumen vaciado: es el volumen total expelido por la uretra.

— Flujo mdximo: es el valor maximo de flujo alcanzado.

— Flujo medio: es el volumen de vaciado dividido por el tiempo de
flujo. Es 1til iinicamente si el flujo es continuo y sin goteo terminal.

— Tiempo de flujo: es el tiempo durante el cual se puede medir el flujo.

— Tiempo de flujo mdximo: es el tiempo transcurrido hasta alcanzar
el flujo maximo.

— Tiempo de vaciado: es el tiempo total de micciéon. Cuando el flujo
es continuo, el tiempo de miccidn es igual al tiempo de flujo.

— Orina residual: se define como el volumen de orina que queda en
la vejiga inmediatamente después de una miccién completa.

El patron de flujo es descrito segun el tiempo de flujo y el flujo medio.
En el flujo intermitente se aplican los mismos pardmetros que se usan
para el flujo continuo, siempre que los inervalos de tiempo entre los epi-
sodios de flujo sean descontados al contabilizar el tiempo de flujo.

CISTOMANOMETRIA

Mediante la cistomanometria se evalia la conducta del detrusor tanto
durante el lenado como durante el vaciado vesical, cuantificando y expre-
sando graficamente la relacion entre las variaciones de presién intravesi-
cal y el volumen de llenado. Para ello se utiliza un catéter uretral, que nos
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permite el llenado progresivo de la vejiga con un liquido y al mismo
tiempo el registro de la presién intravesical, y un catéter rectal para regis-
trar la presién abdominal. De la sustraccion entre la presion intravesical
e intraabdominal resulta la presién del detrusor, que refleja la presion
producida tanto por las propiedades activas como las pasivas de la pared
vesical.

A continuacién se exponen los datos gue se registran durante el estu-
dio cistomanométrico y la interpretacion de la funcién vesical durante la
fase de llenado y durante la fase de vaciado.

Parémetros

— Presion intravesical: es la que existe dentro de la vejiga.

— Presion abdominal: es la presion existente en el abdomen. En la
practica habitual se obtiene recogiendo la presion rectal.

— Presion del detrusor: es el componente de presidn intravesical que
es creado por fuerzas pasivas y activas en la pared vesical. Se
determina sustrayendo la presion abdominal de la presion intra-
vesical. La determinacion simultinea de la presién abdominal es
esencial para la interpretacién de los trazados de presién intrave-
sical. Hay que tener en cuenta que las contracciones intrinsecas
del recto producen artefactos sobre el trazado del detrusor.

— Primer deseo miccional: es el volumen de llenado al cual el
paciente experimenta el primer deseo de orinar. Habitualmente
aparece entre los 150 y los 250 cc.

— Deseo miccional normal: se define como el volumen de llenado al
cual el paciente desea orinar, aunque la micciéon puede retrasarse
si es necesario.

— Fuerte deseo miccional: es el deseo persistente de orinar sin que
exista miedo o temor a fuga de orina.

— Urgencia: fuerte deseo de orinar acompanado de temor a la fuga
de orina o al dolor.

— Dolor: su localizacion y tipos deben ser especificados. El dolor
durante el llenado vesical o duranie la miccion siempre es anor-
mal.

— Capacidad cistomanométrica mdxima: es el volumen de llenado al
cual el paciente siente que no puede retrasar mas la miccién (en
pacientes con sensacion normal). En aquellos que no tienen sen-
sacion, la capacidad cistomanométrica maxima es el volumen al
cual el investigador decide terminar el llenado. Si existe incompe-
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tencia esfinteriana, la capacidad cistomanométrica maxima se
puede incrementar significativamente ocluyendo el cuello vesical
con un catéter de Foley.

— Capacidad vesical funcional o volumen de ovina vaciado: es la mas
importante y se determina con la hoja de frecuencia/volumen.,

— Capacidad vesical mdxima (anestésica): es el volumen medido
después de llenar la vejiga con el paciente bajo anestesia general
o espinal, especificando la temperatura del fluidode llenado, la
velocidad vy la presion de llenado.

— Acomodacion: indica los cambios de volumen de llenado en rela-
cién a los cambios de presién. Se calcula dividiendo el cambio de
volumen (V) por el cambio de presion del detrusor (P) en cual-
quier momento del llenado vesical (A = V/Pdet). La acomodacion
se expresa en ml por cm de agua.

INTERPRETACION
a) Fase de lenado

Al introducir liquido en una vejiga vacia observamos en la grafica una
subida inicial de la presién de la vejiga vacia en reposo (T)). Incremen-
tando el volumen, la pared vesical se distiende sin apenas incremento de
la presidn intravesical (T,), gracias al tono vesical y a la capacidad de aco-
modacién que confieren las fibras eldsticas del detrusor. Si distendemos
la vejiga al limite fisiologico hay un fuerte incremento en la inclinacién de
la curva (T3), por estiramiento de las fibras colagenas (Figura 13). Coin-
cidiendo con T3 se presenta el deseo miccional normal que, dependiendo
del lugar y momento, puede ser retrasado. De no ser asi finalizara la fase
de llenado y se realizara 1a miccién.

La funcién vesical durante la fase de llenado se valora a través de:

—— Sensacion vesical: se clasifica en términos cualitativos y por medi-
das objetivas en normal, aumentada (hipersensitiva), disminuida
(hiposensitiva) y ausente,

— Capacidad vesical: facilmente medible.

— Acomodacion: cambia durante la cistomanometria, y su variabili-
dad depende de la velocidad de llenado, de la parte de la curva
empleada para calcularla v del volumen al que se calcula, de la
geometria o forma de la vejiga, del espesor de la pared vesical v
sus propiedades mecanicas, y de la capacidad contractil y de rela-
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Figura 13. Esquema grafico del comportamiento de [a pared vesical durante el lenado. Al
introducir liquido en una vejiga vacia se produce una subida inicial de la presién (T).
Incrementando el volumen de llenado la pared vesical se distiende sin apenas aumento de la
presidn intravesical (T,), gracias al tono vesical y a la capacidad de acomodacién que confieren
las fibras eldsticas del detrusor. Si distendemos la vejiga al limite fisioldgico hay un fuerte
incremento de la inclinacién de la curva (T,), por estiramiento de las fibras coldgenas.

jacion del detrusor. La acomodacion normal se define cuando
durante el llenado de la vejiga no ocurren cambios significativos
de presion, sin embargo, en el momento actual no existen datos
suficientes que nos permitan discriminar de una forma objetiva
entre una acomodacion normal, aumentada o disminuida.

— Actividad del detrusor: se interpreta por la medida de la presion
del detrusor en la cistomanometria.

FUNCION NORMAL DEL DETRUSOR

Atendiendo a los parametros anteriores, una cistomanomeiria de lle-
nado normal presenta una capacidad vesical entre 300 y 500 ml, una pre-
sion del detrusor que se mantiene baja con el llenado (por debajo de 30
cm de agua para la maxima capacidad) con una acomodacion entre 30-55
ml/cm de agua, una sensaciéon de llenado presente, y una ausencia de
actividad durante la fase de llenado vesical, es decir, no hay contracciones
involuntarias a pesar de la provocacion.
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FUNCION HIPERACTIVA DEL DETRUSOR

Se caracteriza por contracciones involuntarias durante la fase de lle-
nado, espontineas o provocadas, que el paciente no puede impedir. Las
contracciones involuntarias del detrusor pueden ser provocadas por el lle-
nado rapido, cambios posturales, tos, valsalva, saltos vy otros procedimien-
tos precipitadores. Se han propuesto varios términos para estos hallazgos:

— Detrusor inestable: es aquel que objetivamente se contrae esponta-
neamente o bajo provocacion durante la fase de llenado, mientras
el paciente intenta inhibir la miccidn. Las contracciones del detru-
sor son asintomaticas o interpretadas por el paciente como deseo
miccional normal. La presencia de estas contracciones no implica
necesariamente un trastorno neurologico. Las contracciones invo-
luntarias son generalmente de tipo fasico; un incremento gradual
de la presion del detrusor sin el consiguiente descenso es mejor
considerado como una disminucién de la acomodacién.

— Hiperreflexia del detrusor: se define como hiperactividad por alteracion
de los mecanismos de control neurologico. Este término se emplea
solamente cuando hay un trastorno neuroldgico evidente (Figura 14).
El uso de términos conceptuales indefinidos tales como hiperténico,
sistolico, no inhibido, espdstico y automatico deben ser evitados.
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Figura 14. Hiperreflexia del detrusor con ondas de presidén intrinseca vesical (no se medifica
la presion abdominal).
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b) Fase de vaciado

El detrusor posee la caracteristica de vaciar completamente su conte-
nido, gracias a la contractilidad de los elementos que constituyen su
pared. La facultad de contraerse depende de la integridad de las vias y
centros nerviosos que regulan esta actividad.

La funcion del detrusor durante el vaciado puede ser normal, hipoac-
tiva o acontractil:

— Contractilidad normal del detrusor: el vaciamiento normal se logra
por medio de una contraccién del detrusor iniciada voluntaria-
mente, sostenida, y suprimida voluntariamente. Una contraccion
normal del detrusor tendra el efecto de vaciar completamente la
vejiga, si no existe obstruccion. Para una contraccidon determinada
del detrusor, la magnitud de la presion alcanzada dependera del
grado de resistencia uretral.

— Detrusor hipoactivo: es aquel cuyas contracciones son de inade-
cuada magnitud y/o duracién para efectuar el vaciamiento vesical
en una extension de tiempo normal. Los pacientes pueden tener
hipoactividad durante la miccion e hiperactividad en el llenado.

— Detrusor acontrdctil: es aquel que no se contrae durante la realizacién
del estudio urodinamico. El detrusor arrefléxico es el acontractil por
anormalidad del sistema nervioso y denota la ausencia completa de
contraccion centralmente coordinada (Figura 15). En la arreflexia del
detrusor por lesidn del cono medular o de la salida de los nervios
sacros, el detrusor se denomina descentralizado o no denervado, ya
que la neurona periférica persiste. Estas vejigas presentan fluctuacio-
nes de presion de baja amplitud autéonomas. El uso de términos tales
como atonia, hipotonia, autonomico y flaccido debe ser evitado.

La alteracion de la contractilidad de origen neurogénico, liene su ori-
gen tanto en la alteracién de las vias sensitivas como en la de las vias
motrices. En la actualidad definimos la situacion de las vejigas neuroge-
nas por la contractilidad de su detrusor durante el llenado v €l vaciado, la
conducta de la regién de salida y su sensibilidad!® 12,

La influencia supraespinal facilita o inhibe el umbral de contraccion.
Las lesiones medulares de nivel superior a las metameras sacras facilitan
la contraccion a un bajo umbral de excitacion, mientras que las de nivel
sacro la abolen.

Con frecuencia, en las cistomanometrias normales no aparecen con-
tracciones del detrusor. Cuando ello ocurre, habra que diferenciar si se
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Figura 15. Arreflexia vesical con ausencia total de actividad del detrusor. Al final del trazado,
intento de micci6n por prensa abdominal.

trata de una arreflexia por inhibicién psiquica o neurologica. Merrill y
cols.?® 2! han demostrado que sdlo el 60% de las mujeres y un 95% de los
hombres normales, presentan una contraccion del detrusor durante la
cistomanometria. Antes de terminar la exploracién, si pensamos que es
un detrusor arrefléxico, intentaremos que se desinhiba por relajacién, o
facilitar que se desencadene la miccién con maniobras que incrementen
la presion abdominal. Bradley y cols.'® % sugieren cambiar la posicion del
paciente (algunos enfermos s6lo muestran el reflejo detrusoriano mien-
tras permanecen de pie) o hacer los tests del betanecol y del agua helada.
Una maniobra sencilla pero efectiva para desencadenar la contraccién del
detrusor es la distesion uretral.

La arreflexia del detrusor es el resultado de la interrupcion de las vias
motoras o sensitivas, de una miopatia vesical, del fallo de la transmision
neuromuscular o por uso de determinados farmacos. La etiologia neuro-
gena podemos diagnosticarla con EMG o con algunos tests como el del
agua helada o el del betanecol'® 2325 actualmente discutidos por algunos
autores®® 27, En ocasiones, para realizar un diagnéstico preciso de dener-
vacion periférica, es aconsejable practicar biopsia vesical®®,

Cuando la anamnesis y el examen nos sugieran la posible existencia
de hiperactividad del detrusor, la cistomanometria permite reproducir
con rapidez esta evidencia. Cuantificaremos la hiperreflexia por la con-
ducta del detrusor referida a los parametros de presién/volumen.
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MEDICION DE LA PRESION URETRAL

La presion uretral y la presion uretral de cierre son conceptos figura-
tivos que representan la capacidad de la uretra para mantener la conti-
nencia e impedir el escape de orina.

La presioén intraluminal es medida en reposo, durante el ejercicio (tos,
valsalva, prensa abdominal) y durante la fase de vaciado. La presién ure-
tral se recoge en un punto concreto de la uretra durante un periodo de
tiempo o bien en varios puntos a lo largo de la misma obteniéndose un
perfil de presiones uretrales (PPU) (Figura 17).
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Figura 17, Parametros que se determinan en el per(il de presion uretral.

Perﬁl de presiones uretrales duranite la fase de llenado
Se realizan dos tipos de perfil de presiones uretrales:

—- Perfil de presion uretral estatico: con la vejiga v el paciente en
reposo; y

— perfil de presion uretral dinamico: con un ejercicio definido (tos,
valsalva, prensa abdominal).

En la fase de llenado el perfil de presiones uretrales denota la presién
intraluminal a lo largo de la longitud de la uretra. Mediremos la presion
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intravesical para excluir una contraccién simultanea del detrusor. La
substraccion de la presion intravesical de la presion uretral define la pre-
sion uretral de cierre.

Los pardmetros referidos al perfil obtenido durante la fase de llenado
son los siguientes:

— Presion uretral maxima: maxima presiéon recogida en el perfil.

— Presion uretral de cierre maxima: maxima diferencia entre la pre-
sion uretral v la presidn intravesical.

— Longitud funcional del perfil dinamico: longitud en la cual, bajo
esfuerzo, la presion uretral supera a la vesical.

— Indice de transmision de presién: incremento en la presion ure-
tral bajo esfuerzo, medido como porcentaje de la presion intra-
vesical simultanea. En el perfil dinamico el indice de transmi-
sion se obtiene en cualquier punto a lo largo de la uretra. Si se
dan valores sencillos especificaremos el lugar de la uretra en
que se recogen. S el indice de transmision es definido a lo largo
de la uretra se obtiene un perfil de transmisién de presion. Si se
emplea la tos como estimulo para el perfil dinamico, haremos
constar la amplitud de la misma, si es posible. El término trans-
mision implica un proceso completamente pasivo y no se
excluye la posibilidad de que la actividad muscular juegue
cierto papel.

— Longitud total del perfil: no es valorada como un parametro titil.

La informacion obtenida mediante el perfil de presiones uretrales
durante l1a fase de llenado, es de valor limitado en la evaluacion de los tra-
tornos de la miccion.

El perfil uretral del individuo normal revela un ligero aumento de la
presion al pasar a la uretra posterior, cerca del cuello vesical, corres-
pondiendo a la zona del esfinter liso, seguido (conforme el catéter se va
retirando) de un aumento progresivoe de la presién uretral. El punto en
el que se alcanza la presién maxima, es en la uretra membranosa en los
varones (1 a 2 cm de la union uretrovesical en las mujeres), con presio-
nes que oscilan entre 60 y 116 cm de agua y que corresponde a la Zona
del esfinter estriado. Al sobrepasar este punto, hay una caida de presion,
coincidiendo con la salida del medio de infusién hacia el meato uretral.
En el perfil dindmico, cuando la presion abdominal aumenta se elevan la
presion intravesical y la de la uretra proximal en una intensidad equipa-
rable, por pura transmisiéon mecanica de la presion abdominal sobre
vejiga v uretra.
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Perfil de presion uretral durante la fase de vaciado

Durante el vaciado, la presion intrauretral es mucho mas baja que la
presion intravesical. Al final del vaciado, el muasculo detrusor se relaja y
la presion intravesical decae; simultaneamente hay una rapida subida de
la presion intrauretral, siendo esta elevacién mucho mas marcada en el
esfinter externo.

ELECTROMIOGRAFIA (EMG)

El objetivo de esta exploracion v el fundamento de su incorporacion a
los estudios urodinamicos es la determinacién de actividad del esfinter
externo uretral, asi como su coordinacion con respecto a la conducta del
detrusor.

En muchos centros, la electromiografia del esfinter externo de la ure-
tra se ha convertido en una exploracion habitual, junto a los estudios uro-
dinamicos. Los urdlegos que utilizan la investigacién electromiografica
para estudiar la disfuncion del esfinter externo, necesitan tener unos
conocimientos basicos de EMG?? y, en especial, relacionados con los
otros elementos de interpretacién diagnostica.

La electrodiagnosis del esfinter externo comprende la EMG para eva-
luar la actividad intrinseca en reposo, la valoracion del potencial de
accion, los parametros voluntarios v la cuantificacion del reclutamiento al
esfuerzo maximo, Ademas, los fundamentos kinesioldgicos son realiza-
bles sincrénicamente a los estudios urodinamicos: cistomanometria, per-
fil de presion uretral v flujometria, con lo que hacemos una valoracién
funcional completa del tracto urinario inferior. Observaremos:

— Actividad esfinteriana en reposo.

- Actividad esfinteriana durante el llenado vesical.

— Actividad esfinteriana durante el vaciado vesical.

— Actividad esfinteriana como respuesta al reflejo bulbocavernoso.

La estimulacién eléctrica del bulbocavernoso se ha introducido
recientemente por algunos autores para cuantificar el estimulo y valorar
el tiempo de transito del reflejo®. Otros monitorizan la actividad esfinte-
riana en las maniobras de rehabilitacion vesical®’.

La actividad eléctrica del esfinter anal generalmente es paralela a la
del esfinter externo uretral. En los individuos normales, la musculatura
estriada del suelo pélvico, incluyendo el esfinter externo y el esfinter
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anal, se relaja {disminuye su actividad motora) de forma coordinada al
contraerse el detrusor. Por tanto, durante el vaciado vesical obtendremos
un electromiograma de silencio o de una lenta y débil actividad, de muy
pocas unidades motoras. Al contrario, la actividad electromiogréfica
aumenta con las maniobras de Valsalva o con el reflejo bulbocavernoso.
La progresiva distensién durante el llenado vesical conlleva un aumento
progresivo en el niimero y actividad de las unidades motoras hasta que
se alcanza la capacidad vesical, momento en el que el esfinter, tiene su
actividad maxima. Con el vaciado se produce un cese inmediato de acti-
vidad EM G336,

La EMG alcanza su maxima utilidad en el diagnoéstico de las denomi-
nadas disinergias’™®. En estos casos la obstruccién por hiperactividad
uretral ocurre cuando el mecanismo de cierre uretral se contrae contra
una contraccion del detrusor, 0 no se abre en el momento de intentar la
miccion (Figura 18). El diagndstico incluird la localizacién y el tipo de
musculo {(estriado o liso) que estan implicados. La terminologia utilizada
en ocasiones es confusa:

— Disinergia detrusor-esfinter externo o disinergia detrusoesfinteriana:
describe una contraccidon del detrusor coincidente con una con-
traccion involuntaria de la uretra o de los musculos estriados
periuretrales. En el adulto, el término disinergia detrusor-esfinter
implica trastornos neurolégicos del vaciamiento y en ausencia de
éstos, el diagndstico sera cuestionado.

— Disinergia detrusor-cuello vesical: supone una contraccion del
detrusor que ocurre simultineamente con un fallo en la apertura
del cuello vesical objetivamente demostrado.

La hiperactividad del esfinter estriado en ausencia de contraccion del
detrusor impide el vaciado pero no es disinergia detrusor-esfinter. A este
trastorno, en ausencia de patologia neuroldgica, se le denomina vacia-
miento disfuncional. El uso de términos tales como «neuropatia oculta»
debe ser evitado.

ESTUDIOS COMBINADOS

La tecnologia actual nos permite diagnosticar con gran precision la
causa de la disfuncién vesicoesfinteriana realizando estudios simultaneos
de la vejiga y de la regién de salida (cuello vesical, esfinter externo y ure-
tra funcional comprendida entre ambos). Las técnicas diagndsticas por ima-
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Figura 18, Disinergia detrusor-esfinter. Coniraccién vesical esfinteriana simultinea.
A: Electromiografia. B: Presion intravesical. C: Presion abdominal.

gen (fluoroscopia v ecografia) combinadas con los estudios urodinamicos
aportan la objetivacion funcional y organica del tracto urinario inferior.

Medida de la presion vesical durante la miccion

Se utilizan los siguientes parametros, aplicados a cada una de Ias cur-
vas de presion registradas: intravesical, abdominal y diferencial (subs-
traida o presion del detrusor).

— Tiempo de apertura: es el que transcurre desde que se produce el
incremento inicial de presion del detrusor hasta que se detecta el
flujo. Se corresponde con el periodo de contraccion isovolumeé-
trica inicial. Hay que tener en cuenta los retrasos que se producen
en la mayoria de los aparatos de urodiniamica. El tiempo de
retraso es igual al tiempo que tarda la orina en ir desde el punto
de medida de presion hasta el transductor del flujometro.

— Presion premiccional: es la registrada inmediatamente antes de la
contraccion isovolumétrica inicial.

— Presién de apertura: es la registrada en el momento de detectar el
inicio del flujo.
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— Presion mdxima: es el maximo valor de presion registrado.

— Presion al flujo mdximo: es la presioén registrada en el momento de
detectarse el flujo méaximo.

— Presion de contraccion al flujo mdximo: es la diferencia entre la
presion al flujo maximo y la presién premiccional.

Los cambios de presion postmiccionales no son bien comprendidos
en la actualidad y por lo tanto todavia no bien definidos.

Flujo-electromiografia

Es una exploracién combinada, no invasiva, de gran utilidad para el
diagnéstico de disinergia del esfinter estriado de la uretra. Con su inter-
pretacion se descartaran las pseudodisinergias provocadas por el paciente
al ayudarse de prensa abdominal, ya que con ella se activan los muasculos
del suelo pélvico, actividad que puede ser erréneamente interpretada.

Ecovideocistomanometria

La cistomanometria realizada con perfusién de soluciones coloidales
permite la identificacion con ecografia simultanea en pantalla y grabacién
en video, no sdlo de vejiga, cuello vesical y uretra funcional, sino también
del flujo, gracias a que las soluciones coloidales dan sefial ecografica.
Este método nos informa de la conducta del cuello vesical y de la uretra
funcional, durante la fase de llenado v vaciado vesical.

En esta exploracién se suma la incomodidad de la cistomanometria a
la de la ecografia transrectal, por ello es importante la colaboracién del
paciente y el poder de conviccién del explorado. Nuestra experiencia per-
sonal demuestra que es bien tolerada y permite ademas de la valoracion
funcional del tracto urinario inferior, obtener unas imagenes que nos
acercan a la comprension de la disfuncién, tanto como las curvas urodi-
namicas (Figura 19}.

Videocistouretrografia

En esta exploracion el medio de perfusion de la cistomanometria estd
contrastado para objetivarse por fluoroscopia. Aporta al igual que la ecovide-
ocistomanometria la imagen del tracto urinario inferior, permitiendo ademas
la demostracion de reflujo vesicoureteral y una mayor nitidez de imager.
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Figura 19: Ecovidecurodinamica. Hipoactividad esfinteriana, con escape de liquido a uretra
con minima onda de presién vestcal.

Esta técnica urodinamica combinada tiene como inconveniente prin-
cipal la alta radiacién que produce para el urodinamista y el paciente, ade-
mas de mayor coste en recursos materiales y estructurales.

Pruebas farmacoligicas

Son de gran utilidad en el diagndstico de las disfunciones vesicoes-
finterianas, permitiéndonos ademas hacer una valoracion prondstica de
respuesta al tratamiento®’, Hoy tienen interés la respuesta a los alfa-blo-
queantes y a los anticolinérgicos en uretra y vejiga respectivamente, va
que la valoracién de estos farmacos con estudios urodinamicos nos per-
mitira precisar sus indicaciones terapéuticas.

PATOLOGIAS FRECUENTES CAUSANTES DE VEJIGA
NEUROGENA

ACCIDENTES VASCULO-CEREBRALES

Como accidente vascular cerebral (AVC) entendemos la isquemia
cerebral (embolia y trombosis) y la hemorragia infracraneal. La primera
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supone casi el 90% de los AVC, y puede tener naturaleza difusa o focal,
segun la causa y extension de la lesién. Con mas frecuencia son focales,
por embolismos o arteriosclerosis, vy suelen afectar un vaso de forma ais-
lada, con la consiguiente falta de riego sanguineo y la clinica neurologica
que ello provoca. Las hemorragias son el otro tipo de AVC, menos fre-
cuentes (10-15%), y suelen ser consecuencia de traumatismos craneo-
encefalicos.

En los AVC, ademas de la clasica clinica neurolégica aguda propia del
proceso isquémico cerebral de hemiparesia e hipoestesia contralateral,
hemianopsia, afasia, etc,, la retencién y/o incontinencia urinaria puede
ser un signo mas dentro del cuadro clinico. En estos casos el estudio uro-
dindmico muestra contracciones vesicales durante la fase de llenado, que
el enfermo no es capaz de inhibir, y que en la mayoria de los casos se
acompaia de una relajacion normal y coordinada del esfinter interno, que
se traduce en incontinencia de urgencia. Sin embargo, en la décima parte
de los enfermos podemos encontrar un detrusor hipo o arrefléxico, pro-
plo de la afectaci6n cerebral difusa, con o sin atrofia cortical asociada®™4,

La localizacién carotidea del AVC es la que da con mayor frecuencia
clinica miccional, Se sabe también que la mayoria de los AVC que afectan
al hemisferio cerebral dominante presentan alteraciones de la miccion,
por lo cual se deduce que el control central de la miccién se encuentra en
dicho hemisferio®?,

Las vejigas neurogenas de estos pacientes no suelen presentar com-
plicaciones urolégicas sobre el tracto urinario superior, dado que la fun-
cion vésico-esfinteriana estd coordinada y no hay orina residual postmic-
cional. Por tanto, el prondstico es bueno si se controlan con farmacos de
accion anticolinérgica.

Son personas que requieren un extremado cuidado por su disfuncién
neuroldgica asi como por la necesidad de terapia rehabilitadora. En el
caso de los varones de edad avanzada, v en la fase aguda, el colector seria
el tratamiento ideal como solucién a la incontinencia, En las mujeres, ade-
mas de los anticolinérgicos, es el absorbente el que manda como trata-
miento frente a la incontinencia. También en el enfermo encamado, sin
distincion de sexos, es de eleccion el absorbente, puesto que la humedad
facilita la formacion de ulceraciones dérmicas.

Hemos de tener siempre en cuenta que estos pacientes, normalmente
mayores de 65 aioes, pueden tener un importante déficit motor, depen-
dencia de terceras personas, labilidad afectiva, depresion y afectacion de
la conciencia, factores que agudizan mas su incontinencia, que debera ser
siempre tratada, y al paciente y/o sus familiares informados adecuada-
mente. Hoy, las personas afectas de AVC, con tratamiento rehabilitador
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adecuado y una correcta orientacién terapéutica respecto a su inconti-
nencia, pueden reinsertarse socialmente.

ENFERMEDAD DE PARKINSON

La enfermedad de Parkinson presenta una prevalencia del 1 por mil
en la poblaciéon general, que aumenta al 5 por mil en las personas mayo-
res de 60 afios. Se trata de una enfermedad neurolégica de origen
incierto, descrita por James Parkinson en 1917, Biogquimicamente se
caracteriza por un déficit de dopamina en algunas areas del cerebro, sus-
tancia basica en el funcionamiento del sistema nervioso. La enfermedad
de Parkinson cursa con temblor, rigidez, lentitud y torpeza de movimien-
tos, el mas invalidante de los sintomas.

Todo ésto se acompaia de una sintomatologia miccional clara en el
80% de los pacientes. El patron de vejiga neurdgena que solemos encon-
trar es el de una vejiga hiperactiva consecuente a la afectacion de los gan-
glios de la base en el cerebro, los cueles regulan la excitabilidad del
detrusor. Como consecuencia, la urgencia e inconlinencia son los signos
principales en la clinica miccional del parkinsonismo, por contracciones
involuntarias del detrusor. Junto a la clinica dominante de sintomas irri-
tativos es muy frecuente que estén asociados sintomas de obstruccion
que deberemos tener en cuenta en los varones con hipertrofia benigna de
prostata, coincidente en edad de presentacion con la enfermedad de Par-
kinson, y que va a mediatizar las pautas terapéuticas?®.

Es facil comprender que para los enfermos de Parkinson con temblor,
rigidez y bradicenesia, la clinica de disfuncion miccional que se sobreafiade
no hace mas que incidir negativamente en la ya mala calidad de vida del en-
fermo, la cual, junto con la ansiedad que el hecho de no poder orinar en el
lugar adecuado genere, hace que ademas de sufrir las molestias de la fre-
cuencia, incontinencia y urgencia urinaria, no puedan conciliar el suefio por
la noche, por miedo a la incontinencia y dependencia de la familia.

ESCLEROSIS MUTIPLE

La esclerosis multiple es una enfermedad del sistema nervioso cen-
tral de causa desconocida, mas frecuente en paises anglosajones. Es una
enfermedad desmielinizante que sabemos que suele afectar a los hom-
bres y muyjeres jovenes de mediana edad. La afectacion de la mielina pro-
voca una alteracién en la conduccion nerviosa consecuencia de lo cual las
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ordenes emitidas en niveles cerebrales no llegan a las estaciones medu-
lares. La zona de la médula espinal mds frecuentemente afectada es la
medula cervical.

El curso evolutivo de esta enfermedad es tender a aumentar y remitir
con el tiempo. Estas exacerbaciones y remisiones neurolégicas clasifican
a la enfermedad, de menor a mayor gravedad, en: benigna, reincidente-
remitente, reincidente-progresiva y progresiva.

Sabemos que el 10% de los enfermos con esclerosis multiple van a
presentar alteraciones miccionales formando parte del cuadro inicial. El
70% presentaran alteraciones de la micciéon durante la evolucion de la
enfermedad, pero ésta no forma parte de la clinica inicial. Esta sintoma-
tologia miccional no sélo condiciona fuertemente el prondstico del
paciente, sino que interfiere en la calidad de vida del mismo, asi como en
sus relaciones personales, sociales y laborales, todo ello con importantes
repercusiones psicologicas?®,

La posible multiplicidad de focos de lesion y su diversa localizacion,
hace que la sintomatologia pueda ser muy variada, confusa, y en ocasio-
nes contradictoria. Ello quiere decir que no podemos hablar de unos sin-
tomas urinarios caracteristicos para cada tipo de lesiéon, sino que en la
mayoria de los casos coexisten los sintomas irritativos con los obstructi-
vos: los sintomas irritativos se traducen en incontinencia con o sin sen-
sacién previa de ganas de orinar segun el grado y localizacién de la
lesion, frecuencia, deseo miccional constante, y molestias supravesicales
v/ o uretrales; durante la fase de vaciado vesical, vy motivados por la arre-
flexia del detrusor (si la placa asienta sobre los nucleos medulares de la
miccion), pueden aparecer una serie de sintomas obstructivos como difi-
cultad para iniciar la miccion, disminucién del calibre y fuerza del chorro,
nicturia, goteo postmiccional, interrupciones del chorro y retencién
urinaria® 4,

Es condicion indispensable el estudio neurolégico v urodinamico de
estos pacienres previo al tratamiento, puesto que el tratamiento empirico
no solo puede ser irresolutivo, sino también peligroso. En el arsenal tera-
peutico entrarian a formar parte el autosondaje, los anticolinérgicos,
alfabloqueantes, colector, absorbentes, sonda permanente, ampliacion
vesical y derivaciones urinarias continentes.

En la esclerosis multiple, la incontinencia supone un importante fac-
tor desestabilizador para ]a persona que la sufre, ya que limita todas sus
situaciones: laboral, educacional, familiar y social, mas ain cuando la
edad de presentacién puede ser muy temprana. Tiene especial relevancia
solucionar el problema de la incontinencia y conseguir un vaciado vesical
efectivo.
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LESIONADOS MEDULARES

En los ultimos afos estamos asistiendo a un considerable aumento,
en namero, de accidentes de trafico y a una disminucion de la edad media
de los pacientes en el momento de produccién del traumatismo, lo cual
supone un notable incremento de lesionados traumaticos medulares. El
lesionado medular, al igual que el mielomeningocele, suele tener al uro-
logo como al médico que con mayor frecuencia consulta a lo largo de su
vida; esto es debido al riesgo a que estd expuesto el tracto urinario supe-
rior que abocaria en insuficiencia renal, si no se prevee un correcto
vaciado vesical.

Hoy los avances diagnosticos v terapéuticos aseguran unas perspecti-
vas de vida a las personas con lesion medular equiparable a la de la pobla-
cion general siempre que el sujeto se corresponsabilice de su propio ira-
tamiento.

Las caracteristicas de la incontinencia en el lesionado medular van a
depender fundamentalmente de la extensién de la lesién y del nivel al que
afecte el dano. Es pues importante, saber que el nivel lesional alto o bajo
condiciona la conducta vesical y uretral, v que la extension del dano hara
que le lesion sea completa o incomplela, dando asi lugar a multiples posi-
bilidades graduales de alteracion en la dinamica vesicouretral, desde una
minima disfuncién apenas perceptible hasta una alteracion completa.
Pero ademas, el tipo de disfuncién vésico-esfinteriana depende no soélo
del nivel y la extension del dafio neurologico, sino también de la causa de
la lesién v el momento evolutivo de la mismal® 5 9,

Mencion diferenciada hacemos de las disfunciones vésico-esfinteria-
nas con disinergia y de aquellas que cursan con arreflexia del detrusor y
uretra activa, que no se relaja en los intentos de vaciado. En amhos casos
se generan altas presiones vesicales y orina residual, que traen consigo
peligrosas consecuencias: infecciones urinarias, ureterchidronefrosis,
reflujo vesicoureteral e insuficiencia renal. Ademds, otro dato que no
debemos olvidar es que las personas con dafio neurclogico pueden tener,
y de hecho tienen, en gran numero de casos, la sensibilidad comprome-
tida. Esta es causa, a su vez, de ausencia de dolor, quedando el sujeto pri-
vado de su principal mecanismo de defensa y le deja ajeno a los danos
que en su organismo pueden producirse.

En cualquier caso, la incontinencia esta presente pricticamente en
todas las personas que sufren lesién medular completa, suponiéndoles su
disfuncién miccional el principal dafio que sufren sobre todas las demas
situaciones. Una persona obligada a desplazarse en silla de ruedas podra
tener acceso a puestos de trabajo adecuados, a la escolarizacion y a in-
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tegrarse socialmente, sin embargo, la incontinencia de esfinteres, si no se
soluciona, relegara al individuo al aislamiento.

MIELOMENINGOCELE

El mielomeningocele es una enfermedad congénita que afecta al tubo
neural, caracterizada por una falta de fusion de los cuerpos vertebrales y
por la protusion a través del escote 6seo de la médula, que sera displasica
y tendra sus funciones alteradas. La clinica depende del nivel y extension
de la displasia. A efectos clinicos, el mielomeningocele se comporta como
el lesionado medular, aunque existen algunas diferencias. Asi, por ejem-
plo, la displasia medular al ser de localizacion mas imprecisa, suele tener
una clinica menos definida y no podemos clasificar de forma tan rotunda
en lesiones traumaticas altas y bajas. Ademas, como la displasia medular
aparece desde el nacimiento, el paciente afecto de mielomeningocele no
conoce las funciones miccionales y genitales al no tener referencia previa
de normalidad, hecho que si estd presente en los lesionados medulares
traumaticos.

Las personas afectas de mielomeningocele en Espaita superan el
numero de seis mil, siendo el porcentaje de varones (52,9%), discreta-
mente superior al de mujeres, Los avances en el tratamiento han permi-
tido que el prondstico de vida haya mejorado considerablemente en los
ultimos afios; ello explica que sélo el 1% tiene mas de treinta afios, mien-
tras que los menores de quince afios agrupan al 74%. Estos porcentajes
se modilicaran en el futuro gracias a la eficacia de las nuevas técnicas y
criterios terapéuticos.

El mielomeningocele conlleva siempre implicada la alteracion funcio-
nal del tracto urinario inferior, presentando con frecuencia complicacio-
nes que afectan a la funcion renal. Las alteraciones de la dinamica mic-
cional se traducen en dos signos, la retencién urinaria y la incontinencia,
ambos suelen estar presentes. La retencidn es consecuencia de un mal
vaciado vesical por falta de eficacia de la vejiga v/o por mala relajacion
de 1a uretra, y serd la principal responsable de las complicaciones orga-
nicas severas. La incontinencia resulta del fallo del cierre uretral durante
el llenado vesical y/o la anormal actividad de la vejiga que se contrae
con frecuencia mayor a la habitual® 8. Supone en este grupo un pro-
blema social grave, mas al tratarse de una poblacién joven que ver4 limi-
tada su integracion vy dafiada su propia imagen corporal. Ello tiene una
clara incidencia sobre los niveles de autoestima y estructuracién de la
personalidad.
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Con la atencion adecuada, el 14% consigue evitar la incontinencia, el
55% utiliza absorbentes, el 19% sigue pauta de autosondaje, el 9% lleva
colector, e}l 5% sonda permanente y el 6% es portador de derivacién uri-
naria. Si a los porcentajes anteriores afadimos que el 66% presentan com-
plicaciones de su aparato urinario (33% reflujo, 10% insuficiencia renal, 9%
ureterohidronefrosis, 5% calculos), es facil comprender la importancia en
evitar el deterioro renal®,

La mejora en la calidad de los absorbentes v dispositivos, la implanta-
cion del autosondaje, los avances de la farmacologia, la aparicién del
esfinter artificial v el desarrollo de nuevas técnicas quirargicas ofrecen
hoy resultados insospechados hace sélo una década. Es de esperar que
en el futuro aparezcan mas y mejores soluciones que permitan incre-
mentar la calidad de vida de estas personas, sin embarge, es importante
saber que aunque el defecto congénito es el mismo para todos los pacien-
tes, el grado de afectacién es diferente y también lo es el nivel donde
asienta, por lo que cada persona debe ser valorada individualmente por-
que las posibilidades resultantes a la lesién neurologica son multiples, v
ello obliga a tener en cuenta unos principios generales y urologicos basi-
cos con el fin de indicar el tratamiento adecuado.

Con los tratamientos modernos, medicos y quirirgicos, el nifio afecto
de mielomeningocele puede ser rehabilitado para integrarse a una vida
familiar, social y escolar casi normal siempre que se encuentre con el
apoyo de personal médico y de enfermeria para educar, supervisar y efec-
tuar los tratamientos indicados. En esta posibilidad de integracion de las
personas afectas de mielomeningocele se hace fundamental que éstas
sean sujetos activos y responsables de su propio tratamiento, responsabi-
lidad que han de saber transmitir los padres al nifio tan pronto como sea
posible, logrando con ello 1a ruptura de dependencia y facilitandole asi la
maduracion de su personalidad.

DIABETES MELLITUS

Segun Frimodt, el 43-87% de los diebéticos insulinodependientes y el
25% de los diabéticos controlados con antidiabéticos orales presentan
algdn signo de vejiga neurdgena de causa diabética. El grado de afeccion
neurégena vesical, como es logico, es directamente proporcional al
tiempo de evolucién de la diabetes. Debemos conocer que el 83% de los
diabéticos con neuropatia periférica conocida presentan clinica de vejiga
neurogena como una afectaciéon mas dentro del cuadro general de la neu-
ropatia periférica que la hiperglucemia produce.
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Clinicamente, la disfuncién vesical diabética se caracteriza por un
comienzo insidioso y progresion hacia una vejiga arrefléxica con reten-
cion de orina, aunque en muchas ocasiones el cuadro inicial es de hipe-
ractividad del detrusor. El intervalo entre micciones se va alargando cada
vez mas, hasta el punto de tener tnicamente una o dos micciones diarias,
en las cuales el paciente necesita hacer prensa abdominal para iniciar la
miccién, el chorro es caracteristicamente débil, gotea después de orinar
y especialmente nota sensacion de vaciado incompleto de su vejiga. La
principal complicaciéon es la infeccion urinaria no sélo de vias bajas, sino
también del tracto urinario superior.

La afectacion en el diabético es del nervio periférico, pero se com-
porta clinica y urodinamicamente como la afectacién neurégena de los
centros medulares de la miccion. El pilar fundamental del tratamiento
de estas vejigas es la educacién del diabético para vaciar su vejiga cada
tres o cuatro horas, avudandose de le presién sobre el hajo vientre o
con autocateterismo intermitente. En casos severos de distension vesi-
cal esta indicada la colocacion de un catéter vesical de forma perma-
nente, para controles posteriores de la recuperacién del detrusor. Los
alfa-bloqueantes pueden ser muy utiles para facilitar el vaciado, y los
antibidticos seran necesarios para el tratamiento de eventuales infeccio-
nes urinarias.

s importante saber que no es rara la afectacién del tracto corticoes-
pinal que regula los centros medulares de la miccién. En este caso el
comportamiento clinico y urodinamico seria el de una vejiga hiperreflé-
xica con incontinencia de urgencia, situacion también frecuente en las
fases iniciales de la neuropatia periférica y cuando a la diabetes se aso-
cian otras alteraciones como la senectud o la pérdida de tono en los mus-
culos del suelo pélvico.

TRATAMIENTO

La vejiga neurogena es una patologia que encierra un trasfondo fisio-
patologico complejo y que incluye comportamientos muy diversos del
binomio vejiga-uretra (vejiga hiperrefléxica o arrefléxica, uretra hiperac-
tiva o hipoactiva), que a su vez precisan de tratamientos muy distintos.
Por tanto, antes de comenzar el tratamiento es necesario haber caracteri-
zado perfectamente la alteracion de la dindmica miccional mediante un
estudio urodinamico.

Ademads, al plantear el tratamiento idéneo de la alteracién miccional
{médico, quirargico y/o paliativo)}, que asegure la continencia y/o facilite
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el vaciado completo de la vejiga, es preciso tener en cuenta una serie de
circunstancias particulares de cada paciente o de su entorno:

Limitaciones fisicas del paciente. En un paciente afecto de mielo-
meningocele y obligado a permanecer en una silla de ruedas, el
esfinter artificial va a aportar muy poco mas de lo que le aporta un
colector de orina, mientras que la situacion es mucho mas favora-
ble si el enfermo no precisa para su marcha de una silla de rue-
das. Por otra parte, la propia limitaciéon puede impedir el trata-
miento idéneo, como por ejemplo es el caso del tetrapléjico, en el
cual no se puede indicar el autosondaje.

Motivacion del paciente. Si el paciente no colabora porque esta
deprimido o porque esta habituado al problema no podremos indi-
car un cateterismo intermitente si sabemos que no lo va a utilizar,
sino que tendremos que buscar otra solucion.

Inteligencia. Puede verse afectada por la enfermedad que origina
la vejiga neurdgena, como ocurre en pacientes con demencia senil
y en personas que han sufrido dafio cerebral. En estos casos es
imposible contar con la colaboracién del paciente, dependiendo
sus cuidados de la familia y de las instituciones.

Posibilidades de colaboracion familiar. En ocasiones muy limitadas
por las obligaciones laborales, viviendas alejadas, escaso interés, etc.

Recursos econdmicos. El factor economico puede ser determinante.
Cuando se ha de seguir un tratamiento paliativo con dispositivos
como sondas, colectores, absorbentes, etc., el coste puede ser
muy elevado para pacientes con una economia limitada. Sin
embargo, no es frecuente que el paciente encuentre serias trabas
para conseguir el material necesario para paliar su incontinencia,
en aras de la verdad hay que decir que Sanidad se hace cargo de
estos tratamientos.

Nivel de informacion. Es preciso que el paciente esté bien infor-
mado v colabore con sus médicos a la hora de decidir cual es la
solucién que mejor se adapte a su problema.

Desde el punto de vista urolégico, los objetivos que deben conside-
rarse prioritarios en el momento de la eleccién de tratamiento son®:
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— Preservar de dafio a los rifiones para evitar que se llegue a la insu-
ficiencia renal.

— Conseguir la ausencia o control de la infeccion urinaria.

— Conseguir que e] vaciado vesical se produzca a baja presion.

— Conseguir una adecuada capacidad de almacenamiento vesical.

— Evitar la sobredistension vesical que conducira al dafio muscular
del detrusor y a otras complicaciones.

— Eliminar la orina residual.

— Evitar en lo posible catéteres o estomas a permanencia.

La meta final de todo tratamiento de la disfuncion vésico-esfinteriana
es restablecer la miccién periddica, completa, espontdnea y voluntaria
con intervalos secos entre micciones. Aunque este ideal sea alcanzable
en algunos casos, principalmente cuando el compromiso neurolégico es
minimo, en la mayoria de los pacientes deberemos contentarnos con
lograr que la vejiga almacene orina a baja presion durante cuatro horas o
mas y que la evacuacion se efectie por medio de sondaje intermitente.
Asi, lo que se busca es un equilibrio de presiones en el cual la resisten-
cia uretral exceda la presion intravesical durante la fase de llenado.

El primer escalén terapéutico es el tratamiento médico encaminado a
mejorar la evacuacion vesical o a aumentar la capacidad vesical efectiva,
Las ampliaciones vesicales, neurotomias, esfinter artificial v esfinteroto-
mias quedan reservadas para casos en los que el tratamiento médico no
es eficaz y el tracto urinario superior esta en peligro. En ultima instancia,
cuando las medidas terapéuticas anteriores fallan ¢ no son aplicables por las
condiciones del paciente, nos quedan las medidas paliativas como los colec-
tores, los absorbentes o los catéteres vesicales permanentes (Tabla n.? 5).
Ademas, en todos los casos podremos aplicar una serie de medidas higié-
nico-dietéticas encaminadas a la modificacién de habitos que puedan faci-
litar 1a vida de estos pacientes, en muchas ocasiones con discapacidades
multiples. El apoyo psicologico también es otra parte del tratamiento, de
vital importancia para obtener la concienciacién y colaboracion del
paciente, y conseguir su reinsercion social de un modo adecuado.

El elevado consumo de tratamientos paliativos evidencia que no se ha
resuelto e] problema de la incontinencia, curable en mas del 60-80% de los
casos. Esta circunstancia podemos explicarla porque la incontinencia es
en muchos casos un sintoma mas dentro de un sindrome y no es consi-
derada en toda su repercusion sanitaria, psicosocial, econdmica, laboral v
familiar. Existe ademas una carencia de unidades de Neurourologia con
personal especializado v de recursos materiales que den solucién al pro-
blema. EI correcto tratamiento de las alteraciones de la miccién a través
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TABLAN.® S
Modalidades de tratamiento para la vejiga neurégena

o Tratamiento médico:
— Medidas higiénico-dietéticas.
— Medidfas para facilitar el almacenamiento vesical: firmacos, estimulacién eléc-
trica, blogueos nerviosos.
— Maedidas para facilitar el vaciamiento vesical: maniobras (Valsalva, Credé, esti-
mulacion de zonas reflexégenas), farmacos, cateterismo intermitente.

s Tratamiento quirirgico:
— Ampliaciones vesicales, neuromoias, esfinter artificial, esfinterotomias, otros.

e Tratamiento psicoligico.

e Tratamiento paliativo:
— Dispeositives para la incontinencia (colectores, absorbentes, sonda permanente).

de Unidades de Neurourologia y Urodindmica conllevaria a la soluciéon
del problema en muchos casos, a la disminucion del coste individual y
social, a la prevencion de complicaciones graves que pueden derivar en
la insuficiencia renal y que suponen una fuerte carga econémica, y a la
reinsercion social del individuo.

TRATAMIENTO MEDICO
MEDIDAS HIGIENICO-DIETETICAS

La cantidad de liquidos que toma un individuo esta en funcion de Io
que pierde debido a la transpiracion y el sudor (mayor en individuos
con actividad fisica marcada y en ambientes calidos y secos) y de las
apetencias propias. Pero la diuresis depende no sélo del volumen de
liquide ingerido sino también del tipo de liquido, de modo que algunas
aguas minerales, el alcohol, el café, el té y otras infusiones tienen un
efecto diurético anadido. La forma en que se toman los alimentos tam-
bién es importante, asi los hervidos, sopas, caldos v guisos aportan, en
general, mucho mas liquido que los asados y fritos. Las personas incon-
tinentes deben tratar de contrelar la cantidad y el tipo de liquidos que
toman para no producir una formacion excesiva de orina que aumente
los escapesbl.
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Los espaiioles solemos realizar tres comidas basicas diarias: el desa-
yuno, el almuerzo y la cena. El almuerzo suele ser la comida mas abun-
dante y se realiza después de las dos de la tarde, pero en muchas fami-
lias, dado el horario laboral de sus miembros, la cena es la mis
importante de las comidas y no se suele tener antes de las nueve de la
noche, Puede observarse que durante la mafiana se toman pocos liquidos
y es por la tarde, a partir del almuerzo, cuando la formacién de orina
aumenta y la sintomatologia miccional se agrava. Para evitar la excesiva
formacion de orina a determinadas horas del dia, se debe intentar distri-
buir mejor el horario de la toma de liquidos bebiendo mas durante la
manana y disminuyendo los liquidos del almuerzo, con intencién de con-
seguir una formacion de orina con pocas oscilaciones. Especial relevan-
cia puede tener el hecho de adelantar la cena a las 6 6 las 7 de la tarde y
orinar antes de acostarse a la hora de controlar aquellos pacientes con
sintomas nocturnos,

Por otro lado, las personas que sufren incontinencia de urgencia
deben tener en cuenta su horario laboral o cuando van a estar fuera de
casa. Asi, se debe salir de casa con la vejiga vacia, procurando no tomar
liquidos excesivos hasta que no regresen y evitando el café, té y alcohol,
sobre todo si en el trabajo no se tiene un acceso rapido y seguro a los ser-
vicios. Se debe tener presente el problema y orinar cuando prudente-
mente se crea necesario y se tenga ocasion.

En las personas con limitaciones fisicas puede ser necesario que los
servicios estén adaptados para poder manejarse con clerta facilidad. En
los mayores con problemas para desplazarse o para quitarse la ropa, la
familia o los cuidadores deben controlar la miccion y ayudarles a ir al ser-
vicio y liberarse de la ropa todas las veces que sea necesario,

Toda esta serie de medidas sencillas y légicas tropiezan a menudo
con la oposicién o falta de colaboracién de la familia, prefiriendo mante-
ner el problema antes de cambiar las costumbres familiares. Obviamente,
el propio paciente debe ser plenamente consciente del tema y debe acep-
tar la necesidad de una pauta de conducta ordenada tanto en casa como
en el trabajo.

MEDIDAS PARA FACILITAR EL ALMACENAMIENTO VESICAL
Farmacos que inhiben la contractilidad vesical

El grupo de firmacos mas eficaz para disminuir la actividad del detru-
sor es el de los anticolinérgicos. Las sustancias anticolinérgicas disminu-
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ven la capacidad contractil del detrusor y aumentan la tolerancia al lle-
nado vesical y, por tanto, disminuyen la frecuencia miccional y los episo-
dios de incontinencia. En los pacientes con vejiga neurégena, especial-
mente en aquellos con hiperreflexia asociada a disinergia, su uso es
mandatoric para evitar que se desarrollen altas presiones intravesicales y
se dafle el tracto urinario superior.

Los mas utilizados son la oxibutinina, el cloruro de trospio, el flavo-
xato, y la tolterodina, este dltimo de mds reciente comercializacion y que
ha demostrado buena tolerancia. Dado que los receptores muscarinicos
M, parecen ser los mas implicados en la contraccion vesical, antagonistas
selectivos para este subtipo de receptor estan siendo estudiados. En esta
linea, la darifenacina y otros farmacos de pronta comercializacion, han
demostrado ser eficaces y carecer al mismo tiempo de los efectos adver-
sos sistémicos derivados del bloqueo de los receptores M, y M,%%. En
cuanto a la eficacia, el punto de referencia sigue siendo la oxibutinina.
Los efectos secundarios tipicos de los anticolinérgicos, comeo la vision
borrosa o la sequedad de boca, limitan el numero de pacientes que se tra-
tan con éxito, pero con el advenimiento de los nuevos anticolinérgicos se
espera que disminuya el numero de enfermos que abandona el trata-
miento. Este tipo de farmacos estidn contraindicados en enfemedades
como el glaucoma, el aganglionismo célico, la miastenia gravis o las taqui-
cardias no filiadas.

Existen otros anticolinérgicos como la propantelina, la metantelina, el
bromuro de emepromium o la diclomina, pero actualmente ya no se usan.
Ademas de los anticolinérgicos existen otros farmacos con efecto inhibi-
torie sobre la contractilidad vesical como son los anlagonistas del calcio
(niledipino, verapamilo, diltiazem), los antiinflamatorios no esteroideos,
los inhibidores de las prostaglandinas, los antidepresivos triciclicos (imi-
pramina) o los agonistas beta-adrenérgicos (terbutalina, salbutamol)*?.

Farmacos que aumentan la vesistencia uretral

Los farmacos alfa-adrenérgicos como la efedrina, pseudoefedrina,
fenilefrina y fenilpropanolamina contraen el cuello vesical y esfinter
interno de la uretra, facilitando asi el almacenamiento vesical. Sin
embargo, en la mayoria de los estudios efectuados han demostrado una
mejoria sintomadtica escasa y con efectos colaterales sistémicos impor-
tantes, por lo que en la practica su uso es limitado. Por sus efectos car-
diovasculares, estan contraindicados en hipertensos, cardiépatas e hiper-
tiroideos.
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MEDIDAS PARA FACILITAR EL VACIAMIENTO VESICAL
Maniobras para aumentar la presion intravesical

La maniobra de Credé (presion sobre el area suprapubica con el
paciente relajado, en decabito supino) es efectiva en aquellos pacientes
con vejiga arrefléxica y resistencia de salida disminuida®, Igual resultado
se obtendra con esfuerzo abdominal {(maniobra de Valsalva) si existe con-
trol voluntario de la pared del abdomen y del diafragma. El vaciado por
estas maniobras no es fisiolégico, ya que se produce una contraccidon
refleja del periné para evitar la salida de orina, por lo que es necesario un
cuidadoso seguimiento para vigilar el posible deterioro del aparato uri-
nario superior. Estas maniobras pueden aplicarse en pacientes con lesio-
nes medulares sacras, con vejiga arrefléxica y denervacién de la region
de salida®.

Otro tipo de maniobras son los estimulos manuales de las areas
correspondientes a los dermatomas sacros y lumbares (pubis, escroto,
clitoris, ano, pelos pubicos v muslos), que provocan en pacientes con
hiperreflexia del detrusor el reflejo contractil™. Sin embargo, muchos de
estos enfermos tienen disinergia asociada, por lo que habra que aplicar
otras medidas complementarias.

Farmacos que estimulan la contractilidad vesical

No existen datos urodinamicos que apoyen el uso de los farmacos coli-
nérgicos (betanecol) en los pacientes con detrusor hipo o arrefléxico. Ade-
mas, son farmacos con importantes efectos secundarios, estan contraindi-
cados via intramuscular o intravenosa, y producen un aumento simultineo
de la resistencia uretral, por lo que hay que administrarlos junto con agen-
tes que la disminuyan’l. También es ficil de entender la dificultad que
supone hacer coincidir 1a repleccién vesical y la necesidad de vaciado, con
el momento en que el firmaco alcanza su maxima efectividad.

La instilacién intravesical de prostaglandinas mejora la contraccién
del detrusor siempre que el arco reflejo esté intacto. Como efectos secun-
darios se han descrito broncoespasmo, hipotension, taquicardia, arrit-
mias, convulsiones, hipocalcemia y diarreas.

Se ha sugerido que los alfa-bloqueantes, ademas de disminuir la resis-
tencia uretral, facilitan la transmision ganglionar parasimpatica pélvica y
mejoran la contractilidad vesical. También la naloxona, antagonista opia-
ceo, puede estimular la miccion.
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Farmacos que disminuyen la resistencia uretral

Los farmacos alfa-bloqueantes tienen una excelente respuesta clinica,
por lo que hoy en dia son muy utilizados para facilitar el vaciado vesical
tanto en las disinergias, como en las vejigas arrefléxicas o hipoactivas con
uretra activa.

La fentolamina, fenoxibenzamina, alfa-metiidopa, clonidina, nicergo-
lina™ y prazosin™ son farmacos que han sido muy usados para disminuir
la resistencia uretral, pero hoy en dia han dado paso a bloqueantes selec-
tivos de los receptores alfal-adrenérgicos (terazosina, doxazosina, alfuzo-
sina), con accion mas especifica vy menores efectos secundarios. Mds
recientemente, la tamsulosina ha demostrado mayor selectividad sobre
los receptores alfal del cuello vesical v esfinter interno que sobre los del
musculo liso vascular, con lo que se ha conseguido reducir la accion hipo-
tensora propia de los alfal-bloqueantes’™7®,

A nivel del musculo estriado, el baclofén, tas benzodiacepinas y el dan-
trolene han sido usados como relajantes del esfinter externo, sin embargo,
el beneficio aportado por estos firmacos es escaso y sus efectos secunda-
rios importantes, por lo que apenas se usan en la practica clinica.

Cateterismo intermitente

La combinacion del cateterismo intermitente con otras técnicas es a
menudo la llave para conseguir los objetivos inicialmente expuestos™. El
concepto de cateterismo intermitente, limpio no estéril, fue introducido
por Lapides y cols. en 1971¥, y desde entonces dicho método ha trans-
formado radicalmente la forma de manejar a Ia mayoria de los pacientes
con mielodisplasia o traumatismos medulares.

El autosondaje intermitente limpio no estéril, es un método bien esta-
blecido para vaciar la vejiga, Es facil de aprender y no tiene limites de edad,
indicandose en la fase de shock espinal, retenciones o vaciamiento vesical
incompleto, incontinencia por incompetencia esfinteriana y mal vaciamiento
vesical, programas combinados de tratamiento quirargico y farmacos, al
igual que en combinacién con medidas de reeducacion vesical™ 8144,

Sus ventajas son el adelanto en el retorno del reflejo detrusoriano tras
shock medular, la reduccion de la incidencia de infeccién urinaria, la dis-
minucién de las complicaciones penoescrotales, la posibilidad de mante-
ner actividad sexual, evitar en muchos casos la disreflexia autondmica,
aportar beneficios psicologicos para el paciente, y 1a posibilidad de su uti-
lizacion a muy largo plazo con escasas complicaciones.
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Para poder indicarlo se exige instruir al paciente y a la familia no sélo
en la propia técnica del cateterismo, sino también en el equilibrio en la
ingesta hidrica, la regulacion del ritmo de sondajes para evitar la sobre-
distension vesical, la valoracion de la diuresis y el residuo obtenido si pre-
viamente se realizé miccién, la identificacién de los sintomas de infeccion
urinaria y la necesidad de practicar cultivos periédicos. Hasta en un 40%
de los casos hay bacteriuria asintomadtica que no es necesario tratar,
mientras que en otros casos las infecciones sintomaticas de repeticion
son la norma y se requiere de una quimioprofilaxis con dosis tnica noc-
turna. Es importante también un apoyo psicologico periodico para que el
paciente no abandone la técnica por cansancio.

El autocateterismo intermitente no es utilizable cuando existe
patologia uretral intratable. Por otro lado, deberd suspenderse en cir-
cunstancias que exigen la colocacidon de un catéter a permanencia de
forma temporal: disfunciones miccionales neurégenas mal controladas
con gran deterioro del aparato urinario superior, y problemas sépticos
graves.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento quirirgico de la vejiga neurégena queda reservado
para aquellos pacientes en los que han fracasado las medidas conserva-
doras. En unos casos estard encaminado a disminuir la presion intravesi-
cal y aumentar la capacidad de la vejiga (estimulacion eléctrica, cirugia
de interrupcién nerviosa, ampliacién vesical), en otros a incrementar la
competencia esfintenana mediante técnicas de suspension cervicouretral
0 protesis activas (esfinter artificial AMS 800), y en otros a facilitar el
vaciamiento vesical, bien actuando sobre la vejiga (estimulacion eléctrica,
reduccion vesical), o bien sobre la uretra (reseccion transuretral del cue-
Ho vesical, esfinterotomia, otros).

CIRUGIA DE INTERRUPCION NERVIOSA

La seccion o el bloqueo de las vias nerviosas que desde la médula
vehiculizan las ordenes de contraccion de la vejiga puede efectuarse a
nivel central, radicular o periférico (Figura 20). El bloqueo subaracnoideo
mediante alcoholizacion o fenolizacion se practico en el pasado pero se
abandoné por la falta de selectividad (pérdida de la inervacién motora o
sensorial extravesical), por la disfuncién eréctil que originaba, y porque
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BLOUEO SUBARACNOIDEO DENERVACION
VESICAL PERIFERICA

Sacra
RADICULOTOMIAS | sacra sclecliva

dersal posterios

Figura 20, Cirugla de inlerrupcion nerviosa, Puede realizarse a nivel central
(blogueo subaracnoideo), a nivel radicular (radiculotomias sacra, sacra selectiva y dorsal
posterior), v a nivel periférico (denervacion vesical periférica parasimpatica mediante
neurotomia de los nervios pélvicos).

en muchos pacientes la vejiga desarrollaba a la larga una falta de disten-
sibilidad tras la descentralizacién.

La rizotomia sacra bilateral anterior y posterior convierte con éxito
una hiperreflexia vesical en una vejiga arrefléxica que puede vaciarse con
maniobras de evacuacién o con cateterismo intermintente. La rizotomia
sacra selectiva® practicada mediante cirugia abierta, radiofrecuencia o
crioneurolisis, previo test de estimulacion eléctrica para seleccionar las
raices que van a ser seccionadas, tiene la ventaja de la preservacion de
las funciones esfinteriana y sexual, con tasas de éxito de hasta un 81%. La
rizotomia dorsal o posterior propugnada por algunos autores permiite
también un aumento de la capacidad vesical®,

Por ultimo, la denervacion vesical periférica mediante neurotomia de
los nervios pélvicos a nivel perivesical es otra opcidn quirirgica con
resultados dispares en la literatura.

CISTOPLASTIAS

En algunos enfermos neurologicos, v a pesar del tratamiento médico,
la hiperactividad sostenida puede reducir a la larga la capacidad vesical,
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quedando los pacientes con la vejiga muy pequefia, una disfuncién mic-
cional severa, sintomas intratables v una acomodacion tan disminuida
que pone en peligro la funcién del tracto urinario superior. En estos
casos estaran indicadas las plastias de ampliacion vesical con intestino
destubulizado. Aquellos que tengan la regién de salida competente seran
continentes tras la cirugia, aunque sea preciso en ocasiones utilizar cate-
terismos intermitentes, mientras que otros necesitaran complemen-
tariamente técnicas quirurgicas gue mejoren la competencia esfinte-
riana® &7,

Antes de plantearnos la ampliacion vesical es necesario practicar un
estudio urodinamico que nos permita valorar la disfuncion vesical v la
competencia urefral, realizar una cistoscopia para descartar otro tipo de
patologias, un estudio del tracto urinario superior para poder evidenciar
la mejoria tras la cirugia, valorar la presencia de alteraciones gastrointes-
tinales que contraindiquen el uso de un segmento de intestino para la
cirugia, y evaluar la destreza manual del paciente por la posible necesi-
dad de cateterismo intermitente.

Diferentes segmentos del tubo digestivo pueden usarse para la
ampliacién vesical: el estomago (gastrocistoplastias antral y en cuia),
el intestino delgado (ileocistoplastia), el segmento ileocecal (ileoceco-
cistoplastia) y el colon sigmoide (cistoplastia sigmoide). La autoam-
pliacién o miomectomia del detrusor consiste en hacer una incision en
la capa muscular vesical permitiendo la herniacion de la mucosa a
modo de diverticulo, con lo que se consigue un aumento importante
de la capacidad de la vejiga v una disminucién de la presién intravesi-
cal y de las complicaciones en el tracto urinario superior. Es una téc-
nica sencilla, con escasa morbilidad y con buenos resultados. El incon-
veniente es que una enterocistoplastia posterior puede ser mas difi-
cultosa®,

Las ampliaciones vesicales son técnicas complejas y con muchas com-
plicaciones como la formacion de tapones de moco, infecciones de repe-
ticion, formacion de calculos, rotura del reservorio, complicaciones meta-
bolicas (acidosis, desmineralizacion 6sea) o carcinogénesis, por lo que
habra que seleccionar bien a los pacientes candidatos.

En pacientes débiles o con lesiones medulares altas con incapacidad
para el cateterismo intermitente, puede estar indicada una derivacion no
continente (ileovesicostomia) para asegurar el drenaje urinario a baja pre-
sion y evitar las complicaciones de la sonda permanente (erosiones ure-
trales, fistulas, cdlculos recidivantes o sepsis urinaria). En pacientes con
indicacion de ampliacion vesical pero con uretra nativa no utilizable,
puede practiarse un reservorio continente cateterizable,
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CIRUGIA DE LA INCOMPETENCIA URETRAL

En pacientes con un cuello vesical abierto v fijo puede reconstruirse
quirdrgicamente la region de salida mediante el procedimiento de Young-
Dees o las modificaciones posteriores de Leadbetter o Tanagho. Las téc-
nicas quirirgicas de cabestrillo con fascia lata, aponeurosis del musculo
recto anterior o materiales sintéticos obtienen resultados excelentes en
los casos de incompetencia uretral®.

El esfinter artificial comenzé a usarse en 1972 y desde entonces ha
ido perfeccionandose hasta el AMS-800 utilizado actualmente (Figura 22).
Consta de un reservorio que se implanta en el espacio prevesical, de un
manguito que se coloca rodeando la uretra v de una bomba que se
implanta en el escroto en los varones y en un labio mayor en las mujeres.
Pueden aparecer complicaciones importantes como la infeccion de la pro-
tesis, las fistulas por erosion, el fallo del mecanismo, los cambios urodi-
namicos vesicales y la retencién urinaria. Los pacientes deben ser por
tanto bien seleccionados siendo indispensables la capacidad para enten-
der y manejar el mecanismo, la esterilidad de la orina, y una capacidad
vesical minima de 200 cc®.

Una alternativa menos invasiva es la inyeccién periuretral de sustan-
cias ocupantes de espacio para aumentar la resistencia uretral. Sin
embargo, los resultados a largo plazo son discretos.

reservorio
manguito

Figura 22, Esfinter artificial AMS-800. Consta de un reservorio, una manguito y una bomba.
A) Situacién en la fase de vaciads: el liquido ha pasado desde el manguito oclusivo al
reservorio o balon de presion. B) Situgcion en la fuse de llenado: el liquido ha pasado desde el
balén af manguito ocluyendo Ia region de salida.
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CIRUG{A PARA DISMINUIR LA RESISTENCIA URETRAL

La disinergia del esfinter liso o falta de apertura del cuello vesical
puede ser tratada mediante reseccidn transuretral del cuello vesical o
mediante incisién del mismo a las 5 y/o a las 7 horas. La plastia Y-V del
cuello vesical queda relegada a aquellos casos que precisan de cirugia
abierta por otro motivo®.

La utilizacién de la esfinterotomia transuretral®® % del esfinter
externo ha perdido vigencia desde la implantacién de los autosondajes,
los tratamientos farmacologicos y las plastias de ampliacion vesical,
pero sigue estando indicada en algunos casos: lesionados medulares
frauméticos como alternativa o tras fallo de ofros tratamientos, ante un
sindrome de disreflexia autonémica con disnergia vesicoesfinteriana,
hidronefrosis inexplicada, reflujo vesicoureteral, vejiga arrefléxica sin
eficacia de prensa abdominal o Valsalva, presiones intravesicales altas
de forma mantenida e infecciones vesicales sintomaticas de repeticion.
Con la esfinterotomia se consigue facilitar el vaciamiento vesical a baja
presién, pero origina incontinencia urinaria; otras complicaciones son la
hemorragia, la extravasacion de orina o la disfuncién eréctil. Como
alternativa a la esfinterotomia se han planteado la inyeccion de toxina
botulinica, la neurotomia unilateral del nervio pudendo o la sobredis-
tension uretral.

ELECTROESTIMULACION

La electroestimulacion ha sido utilizada por numerosos autores para
favorecer o inhibir las contracciones vesicales o para aumentar la resis-
tencia uretral® 9% % Existen numerosas modalidades, pero todas exigen
colaboracion del paciente, preservacion de la morfologia del tracto uri-
nario y un bajo grado de denervacidén vesical®™.

Para disminuir las contracciones vesicales se han usado electrodos
anales, vaginales, periféricos® e intravesicales®. Para la hipoactividad
uretral los electrodos anales o vaginales que producen un estimulo croé-
nico sobre el esfinter estriado han resultado eficaces segun algunos auto-
res. En vejigas hipo o arrefléxicas los electrodos vesicales, medulares o
radiculares han conseguido buenos resultados para favorecer la contrac-
cion vesical.

En nuestra experiencia, la neuromodulacion de las raices sacras ha
tenido buen resultade para las disfunciones miccionales de origen no
neurogeno, pero la respuesta ha sido pobre para los pacientes neurolégi-
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cos, Otros autores sin embargo, han obtenido mejores resultados con
esta técnica™.
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