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La miccion tiene como finalidad la evacuacién de la orina de una
forma ritmica v adecuada al régimen de vida del individuo, haciendo posi-
ble v compatibles la preservacion de la funcion renal y la adaptacién
social de la persona.

Esta funcion requiere de la coordinaciéon de estimulos aferentes con
la eferencia inhibitoria durante el llenado, o la coordinacion de la eferen-
cia de contraccién del detrusor con la relajacién esfinteriana en el
vaciado.

El sistema nervioso responsable de la dindmica no consciente del sis-
terma nervioso, recibe el nombre de sistema nervioso vegetativo o autéd-
nomo, el cual se divide a su vez en sistema simpatico y sistema parasim-
patico, que ejercen acciones coordinadas y sincrénicas.

RECEPTORES Y VIAS AFERENTES PERIFERICAS

En la vejiga existen receptores propioceptivos de tension y de con-
traccion, estos se encuentran situados en las fibras de colageno y distri-
buidos por todo el detrusor, con especial presencia en la zona del trigono.
En la mucosa y submucosa vesical existen otro tipo de receptores, los
denominados esteroceptivos, es decir, receptores del dolor, tactiles y tér-
micos. Tanto la sensibilidad propioceptiva como la esteroceptiva es vehi-
culada por los nervios pélvicos a la medula sacra, excepcion hecha de los
estimulos procedentes del trigono, meatos ureterales y cuello vesical que
son conducidos por los nervios hipogastricos hacia la medula toraco-lum-
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bar. Los neurotransmisores que han side implicados son la sustancia P,
peptido intestinal vasoactivo y el péptido relacionado con el gen de la cal-
citonina.

De la misma manera, ambos tipos de receptores se encuentran en la
uretra posterior, siendo su estimulo conducido por los nervios pélvicos o
hipogastricos hacia los centros medulares. En la uretra distal, la sensibi-
lidad es dirigida hacia la medula sacra por los nervios pudendos, junto
con la sensibilidad propioceptiva de los musculos esqueléticos del suelo
pélvico.

Las aferencias que desde los receptores sensitivos del detrusor,
ascienden por los tractos espinotalamicos y cordones posteriores medu-
lares, hacen sinapsis en los nucleos ventrobasales e intralaminares del
talamo, realizando su sinapsis final en las dendritas y cuerpo de las célu-
las piramidales del area cortical del detrusor.

CENTROS MEDULARES

1. Centro Simpdtico: se encuentra situado en las astas intermediola-
terales T10-L2, a donde llegan las aferencias sensitivas de los ner-
vios hipogastricos.

2. Centro Parasimpdtico: situado en las astas intermediolaterales S2-
S3-S4, donde se reciben las aferencias sensitivas tanto de los ner-
vios pélvicos como de los pudendos.

3. Ceniro Motor Pudendo: situado en las astas anteriores S-54 y que
recibe las aferencias sensitivas pudendas y pélvicas,

Existe interconexidn entre los centros sacros parasimpatico v
pudendo, lo que les permite coordinarse durante la miccién. De la misma
manera mediante las conexiones intersegmentarias se relacionan el cen-
tro sacro parasimpatico con el centro toraco-lumbar, en general, ejer-
ciendo funciones inhibitorias sobre este ltimo.

VIAS EFERENTES
A) VIA EFERENTE SIMPATICA
Se originan en el asta intermedio-lateral toraco-lumbar entre el

décimo segmento toricico y el segundo lumbar, dirigiéndose hacia el
ganglio mesenterico inferior o la cadena ganglionar lumbosacra, conflui-



Conocimientos basicos sobre continencia urinaria y cirugia oncologica 745

ran sobre el plexo hipogastrico, situado sobre la superficie de los gran-
des vasos en el drea lumbosacra, de donde parten ambos nervios hipo-
gastricos confluyendo en el plexo pélvico o plexo de Franrenhausen, en
el que se observan sinapsis tanto con fibras pre o postganglionares para-
simpaticas como simpaticas.

El plexo pelviano tiene la forma de una lamina triangular y se encuen-
tra situado de tal manera que presenta una cara postero-externa y otra
antero-interna. La primera en el hombre, se encuentra en relacién con la
region anterolateral del recto y la segunda con la regién posterolateral de
la préstata y vesiculas seminales. En la mujer, el plexo pélvico se sitia
tambien anterolateral al recto, alcanza la cara lateral del tercio superior
de la vagina, pasando bajo el ligamento ancho, encontrandose sus ramas
superiores integradas en los ligamentos cardinales.

El neurotransmisor preganglionar es la acetil-colina, siendo la norepi-
nefrina el mas importante postganglionar.

B) VIA EFERENTE PARASIMPATICA

Las fibras preganglionares parten del niicleo correspondiente en el
asta intermediolateral de la sustancia gris medular a nivel sacro. Los axo-
nes abandonan la medula por las raices ventrales constituyendo el nervio
pélvico, situado profundamente a cada lado del recto, hacia los ganglios
periféricos donde realiza sinapsis. El neurotransmisor fundamental de la
neurona preganglionar es la acetil colina.

Por lo tanto la inervacion del musculo liso vesical y uretral procede de
ganglios localizados dentro o préximos a las estructuras que constituyen
el aparato urinario, asociados a ramificaciones del plexo pélvico.

La inervacion eferente del esfinter uretral externo surge de la medula
sacra, segmentos, estas neuronas somaticas se encuentran situadas por
delante de las fibras preganglionares vesicales en una regioén conocida
como nucleo de Ornuf, los axones se transportan a través del nervio
pudendo.

ARCOS REFLEJOS MEDUILARES

El detrusor se va acomodando durante la fase de llenado a un incre-
mento progresivo del volumen urinario sin incremento de la presion.
Cuando se produce el deseo miccional, la sensacion de replecidn vesical
se vehicula por fibras sensitivas del nervio pélvico, hasta el centro medu-



746

A. Gomez, |. Bldzquez , ] A. Delgado, A. Simil, L. Resel

lar 52-S3-S4 (parasimpatico) provocando una respuesta motora que
saliendo por las astas anteriores conducida por el nervio pélvico para con-
traer el detrusor durante la fase de vaciado.

El cuello vesical se relaja simultAneamente a la contraccién del detru-
sor, al inhibirse el centro simpatico que conduce sus aferencias a través
del nervio hipogéstrico.

Cuando se introduce una pequeiia cantidad de orina en la uretra poste-
rior, las fibras sensitivas del nervio pudendo informan a su nicleo, del que
saldran ordenes de contraccién del esfinter. Por tanto para que la miccion
sea posible, es preciso que los tres reflejos medulares se coordinen entre si.

Existen dos teorias clasicas de la coordinacién de la miccidn:

)

B)

De Groat, propone el reflejo miccional supraespinal como inicia-
dor de la miccion, en este las fibras mielinizadas A recogen afe-
rencias del llenado, hacia el centro pontomesencefalico el cual ini-
cia la miccion de forma coordinada a través de las aferencias
parasimpaticas somatica y simpatica.

Teoria del «loop» de Bradley, en la que cuatro circuitos neurona-
les son requeridos para la miccién coordinada:

Circuito 1, constituido por las conexiones neuronales entre las dreas
especificas del lobulo frontal y el centro miccional de la formacion
reticular pontino-mesencefalica y las conexiones con el cerebelo y
los ganglios basales, coordina el control voluntario del detrusor.
Circuito 2, formado por las vias que conducen la sensibilidad pro-
pioceptiva del detrusor a los cordones posteriores medulares,
hasta el ntcleo motor del detrusor en la formacion reticular, el
propio nucleo y los haces reticulo-espinales, que alcanzan el
nucleo sacro del detrusor.

Circuito 3, compuesto por los axones sensitivos aferentes propio-
ceptivos del nervio pélvico, el cual, haciendo sinapsis con en
nucleo pudendo produce la relajacién de la musculatura estriada
periuretral,

Circuito 4, que presenta dos componentes, uno que se compone
de las aferencias y eferencias suprasacra de la musculatura
estriada periuretral y el segundo la aferencia periuretral y su cone-
xion con el pudendo.

Por tanto en la miccion voluntaria se produce una inhicidn de la acti-
vidad eferente somatica del nervio pudendo, que origina relajacion de la
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musculatura estriada, y concomitantemente existe supresion de toda la
actividad simpatica. Esto permite la transmisién de impulsos neurales a
través de los ganglio pélvicos v la descarga eferente postganglionar para-
simpatica que contrae el detrusor.

Este complejo y delicado sistema puede verse alterado con facilidad en
multiples niveles y por distintas causas, asi fracturas de pelvis, lesiones
malignas invasivas de la pelvis, tumores rectales situados en las caras late-
rales del mismo y sobre todo en el curso de extirpacion abdomino-perineal
del recto, la proctocolectomia, la reseccion anterior baja v la histerectomia
se pueden producir lesiones yatrogenas de los plexos pélvicos que condu-
cirian a una disfuncién miccional que origine una incontinencia urinaria.
Por otra parte el diagnostico de un numero considerable de pacientes con
cancer de prostata localizado, ha conducido a un progresivo aumento de
1a realizacion de prostatectomias radicales, con lo que la prevalencia de
incontinencia postprostatectomia radical se encuentra en aumento.

La lesion parasimpatica en la cirugia abdominoperineal se puede pro-
ducir bien por lesion directa sobre el nervio pélvico o sobre el plexo pel-
viano en la diseccion de la parte inferior del recto, bien por la traccion del
nervio pélvico en las maniobras de liberacion, dado que la fascia que
rodea el recto parte de la misma lamina de fascia pélvica que rodea al ner-
vio hasta su entrada en el plexo y por tanto la movilizacion de este con-
diciona el estiramiento del nervio.

La lesion simpéatica, en esta cirugia puede ocurrir en el borde pelviano
y por ultimo la lesién del nervio pélvico puede ocurrir al proceder a la
fase perineal en el momento de liberacion del ano.

En lo que respecta a la histerectomia, el factor que implica a la
lesion parasimpatica parece deberse a la liberacién inferolateral del
cervix. La lesion simpatica puede ocurrir en el borde pelviano. La libe-
racion en la vecindad de los ligamentos cardinales puede tambien oca-
sionarla.

La incidencia de disfuncién vesico-uretral como consecuencia de
lesion del plexo pélvico esta poco clarificada, pero del efecto deletéreo de
estas cirugias sobre la funcion vesical da testimonio el uso rutinario de
catéter durante los primeros dias de la reseccién abdomino-perineal. La
disfuncién se ha valorado desde un 7,5 hasta un 72% de los pacientes, con
desaparicion espontinea de los sintomas entre 3 y 6 meses después. Se
han publicado disfuncion entre el 10 y el 20% en la proctocolectomia,
entre el 20 y el 25% en la reseccion anterior y entre el 16 y el 80% en la
histerectomia.

Se han descrito como factores de riesgo de disfuncién en la reseccion
abdomino-perineal, la posicién circunferencial del tumor, su situacion
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entre 4 y 8 cm del ano, la realizacién de linfadenectomias extensas y el
sexo femenino.

ESTUDIOS URODINAMICOS

Aproximadamente entre el 15-45% de los pacientes sometidos a estos
tipos de cirugia tienen patologia previa, asi en el caso de varones en los
que se realiza una amputacion abdomino-perineal es frecuente encontrar
presentes sintomas de obstruccion urinaria crénica, Del mismo modo la
incontinencia urinaria de esfuerzo es muy frecuente en las mujeres que
se someten a este tipo de cirugia. Como es de esperar la presencia o
ausencia de esta patologia previa condicionara el cuadro clinico v urodi-
namico.

Los cuadros urodinamicos mas frecuentemente encontrados son:

Arreflexia vesical.

Hipoactividad vesical.
Inestabilidad vesical.

Disminucién de la acomodacidn.
Disminucién de la presion uretral.
Alteraciones electromiograficas.

Tanto la arreflexia como la hipoactividad pondrian de manifiesto una
denervacion vesical por lesion parasimpatica, esta puede ser total o par-
cial y unido a la existencia o no de obstruccién crénica nos presentarian
un amplio abanico de sinfomas que podria ir desde la retencion aguda de
orina hasta una minima dificultad miccional.

La presencia de inestabilidad vesical tras la amputaciéon abdomino-
perineal y la histerectomia es indudable, su mecanismo ha sido discutido
y atribuido a la reduccién de la compliance, donde debido a la estimula-
cion de barorreceptores ante un estudio miccional normal se desencade-
naria el reflejo miccional precozmente.

La disminucién de la acomodacion vesical se ha atribuido a la peri-
cistitis traumatica aséptica secundaria a la cirugia, la cual desapareceria
pasados unos meses del acto quirirgico; pero la lesion simpatica beta-
adrenergica puede producir un efecto similar por hipertonicidad del
detrusor,

La caracteristica disminucion de la presién uretral se atribuye a la
inhibicién de la estimulacion alfa adrenergica de la uretra.



Conocimientos basicos sobre continencia urinaria y cirugia oncologica 749

En cuanto al electromiograma del suelo perineal, este nos puede mos-
trar alteraciones neuropaticas, lo que sin duda puede contribuir a la hipo-
actividad esfinteriana y por tanto a la incontinencia.

CLINICA

Como ya hemos comentado tanto el mecanismo de la lesién como el
caricter transitorio o definitivo de la misma y la presencia de patologia
previa justifican el amplio caleidoscopio de sintomas presentes en estos
pacientes, haciendo un recordatorio de las principales caracteristicas uro-
dindmicas encontradas, la traduccién clinica de los mismos seria:

Retencién urinaria.
Dificultad miccional.
Incontinencia urinaria, bien sea por inestabilidad vesical o por
lesion esfinteriana.

* Retencion urinaria incompleta con incontinencia urinaria por
lesion esfinteriana.

Debemos recordar que la desaparicion del deseo miccional es fre-
cuente tras la cirugia, debido a seccién de las fibras anatémicas aferentes
que conducen la sensacion de distension vesical.

TRATAMIENTO

El tratamiento dependera de los hallazgos clinicos y urodinamicos,
asi como de la situacion clinica del paciente y su pronostico, dada la
alta frecuencia de mejoria e incluso desaparicion de la sintomatologia
no deberian realizarse tratamientos irreversibles hasta pasados al
menos 6 meses de la cirugia. Cuando en el postoperatorio inmediato se
presente retencién urinaria o incontinencia, la instauracion de un pro-
grama de cateterismo vesical intermitente, si el problema persiste
pasados seis meses es conveniente la realizacién de estudio urodina-
mico,

La presencia de mala acomodacion o inestabilidad vesical pueden tra-
tarse mediante el uso de parasimpaticoliticos. La hiperactividad tambien
puede tratarse con alfa bloqueantes ya que tras la denervacion parasim-
patica, la respuesta beta-adrenergica se pierde, aumentando el tono vesi-
cal a través de la accion alfa-adrenergica.
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En los casos en que no son efectivos los anteriores tratamientos esta-
ria indicada la realizacién de ampliaciones vesicales.

En cuanto a la incontinencia provocada por incompetencia esfinte-
riana y en el caso de ser esta ligera se pueden utilizar drogas alfa esti-
mulantes. Los principales farmacos utilizados han sido la efedrina, seu-
doefedrina y la fenilpropanolamina. La mayoria de estos farmacos no
existen como tales en forma independiente y se encuentran en presenta-
ciones correspondientes a fArmacos antigripales.

Se ha utilizado la electroestimulacién, esta presenta unos escasos
efectos secundarios y poco frecuentes y en general son bien tolerados
por el paciente, existen pocas contraindicactones para su empieo, siendo
uno de ellos la utilizaciéon de marcapasos cardiacos asi como los pacien-
tes que padecen una arritmia cardiaca. Del mismo modo se ha utilizado
la inyeccion periesfinteriana de Teflén.

Cuando la incontinencia es mds importante estos métodos antedicho,
obtienen unos resultados mediocres.

La incontinencia femenina puede tratarse mediante la suspension del
cuello vesical con fascia u otros materiales, bien con la implantacion de
un esfinter urinario artificial.

La incontinencia masculina plantea habitualmente un dificil problema,
la situacion individualizada del paciente marcara la pertinencia de implan-
tar una proétesis antiincontinencia, pero en muchos casos la utilizacion de
colectores externos, pinzas peneanas o catéter vesical permanente repre-
sentard una alternativa adecuada.

Sin embargo, y en lo referente a la incontinencia relacionada con el
cancer o su tratamiento, ocupa un lugar predominante la incontinencia
post-prostatectomia radical por cancer de prostata, en el examen de esta
debemos atender a varios factores, tanto anatomicos como funcionales.
Con la realizacion de la prostatectomia, el espacio ocupado por la prostata
viene a ser conquistado por la vejiga y el muasculo elevador del ano rodea
la anastomosis ureterovesical y porcidn anterolateral de la vejiga, de otra
parte se ha perdido la continuidad de la musculatura lisa uretrovesical, la
fascia endopélvica y del elevador del ano y se secciona la inervacién de la
uretra membranosa y vejiga distal, lo que puede producir inestabilidad o
hipertonia del detrusor,

Desde el punto de vista funcional, varios autores demuestran que la
continencia pasiva se consigue mediante la coaptacion de las paredes de
la uretra que existe entre la anastomosis y el esfinter externo, con una
longitud aproximada de un centimetro. Steiner y cols han apreciado como
elemento importante para la conservacion de la continencia la conserva-
cién de las bandaletas neurovasculares, este mismo autor relaciona la
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continencia postprostatectomia en la edad del paciente, asi en tanto mas
joven sea el paciente la posibilidad de incontinencia es menor, De la
misma manera varios autores hacen referencia a la importancia para el
resultado de Ia cirugia, en lo que respecta a la continencia urinaria, a la
conservacion de los ligamentos pubo-prostaticos.

La incontinencia postprostatectomia puede por tanto ser originada por
varios factores, distinguiéndose varios tipos:

¢ Incontinencia por lesion esfinteriana.
Incontinencia por lesiones vesicales (inestabilidad, disminucion
del compliance, vejiga acontractil).

e  Obstruccion del tracto urinario inferior (estenosis del cuello vesi-
cal, estenosis de uretra).

+ Mixta.

La incontinencia por lesién esfienteriana, por lesiones vesicales y la
mixta, se presentaran en el postoperatorio inmediato, la incontinencia por
rebosamiento debido a una obstruccion del tracto urinario inferior la
observaremos tardiamente, después de un periodo con continencia si no
ha sido diagnosticada una estenosis del cuello vesical, o si se han tenido
que realizar maniobras endoscépicas y como resultado se ha desarro-
llado una esclerosis del cuello o estenosis de uretra.

La lesion esfinteriana sola 0 acompanada de otro factor etioldgico se
encuentra presente en una parte importante de la incontinencia post-
prostatectomia. La lesion esfinteriana puede ser provocada por una lesion
traumatica directa, por fibrosis por extravasacién de orina o infeccion,
otro mecanismo de lesién seria la neurologica, como se ha comentado
con anterioridad O’Donnel y Finan observan que cuando no se respeta el
pediculo vascular, el 30% de los pacientes presentaban algin grado de
incontinencia, y cuando esto se hizo la cifra descendia al 6%. Steinner, no
encontré diferencia significativa cuando se respetaron uni o bilateral-
mente, del mismo modo no encontraron diferencia entre los pacientes
con potencia sexual conservada o no.

Existen diferencias importantes entre autores en lo que respecta a la
incidencia de disfuncién esfinteriana, asi algunos autores consideran la
lesion esfinteriana como la causa principal de incontinencia, Leach sobre
71 casos, encuentra lesion esfinteriana sola en el 37%. Otros al contrario
creen que la disfuncién vesical ocupa un lugar cardinal en la etiologia, asi
en la F. Puigvert sobre 36 casos, solo encuentran lesién esfinteriana como
lesidén unica en el 8%. Estas diferencias parecen explicarse por el
momento en que se realizaria el estudio urodinamico, es conocido que la
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disfuncién vesical puede mejorar, en grado variable, tras un afio de la
cirugia, por lo que los estudios realizados entre los 6 y 12 meses mostra-
ran mayor participacion vesical.

Existen diferentes mecanismos para explicar la disfuncion vesical, se
ha observado una disminucion de la acomodacion vesical, que podria
estar ocasionada por denervacion parcial de la vejiga, también podria
estar relacionada con isquemia por compromiso de la irrigacion de la por-
cion distal de la vejiga al ligar los pediculos prostaticos.

DIAGNOSTICO

Muchos pacientes necesitan ayuda en el postoperatorio inmediato, y
deben de conocer la probabilidad de recobrar la continencia.

La anamnesis es imprescindible, pudiendo observarse imperiosidad
miccional asociada a sintomas irritativos, o escape urinario, sin que el
paciente se percate de él. Asi una imperiosidad miccional que ocasione
incontinencia, sin existir fugas con el esfuerzo, micciones entre episodios
de incontinencia, sugiere disfuncion vesical. Una incontinencia continua
de orina sin imperiosidad y sin micciones orienta hacia una lesion com-
pleta del esfinter distal o hacia una incontinencia por rebosamiento.

El examen clinico determinara la sensibilidad y contraccion de los
musculos del perine y extremidades inferiores, asi como la existencia de
globo vesical.

La cistografia miccional es util para demostrar alteraciones anatomi-
cas, que pudiesen condicionar la incontinencia.

La prueba fundamental es ¢l estudio urodinamico, en caso de existir
inestabilidad encontraremos contracciones no inhibidas del detrusor, v
con el apoyo de la radiologia observaremos la fuga de contraste simula-
neo con la contraccion vesical. La lesion esfinteriana se pondra de mani-
fiesto, por un escape continuo de contraste o pérdidas del mismo con la
tos y/o el esfuerzo. El estudio dinamico de la obstrucciéon puede mostrar
presiones altas, normales o bajas, dependiendo de la situacion del defru-
sor. La imagen radiologica aclarara el diagnostico.

TRATAMIENTO

Como se ha comentado una parte importante de enfermos necesitan
avuda en el postoperatorio inmediato, estos deben estar adiestrados en la
realizacion de ejercicios con los musculos pelvianos, con lo que se acelera
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la recuperacién de la continencia. Segiin el grado de incontinencia, el uso
de empapadores, colectores externos o pinzas pueden utilizarse de forma
temporal. Una vez transcurridos los 6 meses de la intervencion el trata-
miento dependera de los hallazgos encontrados.

AFECTACION ESFINTERIANA

Es quizas la de mas dificil tratamiento. Cuando es importante sélo la
intervencion quirdrgica es capaz de solucionarla, el objetivo es la com-
presion de la uretra, utilizando diversos materiales, tales como teflon,
colageno, silicona inyectados por via transuretral o transperineal, con la
utilizacién de colageno se obtiene mejoria en un 35-41%, pero la desapari-
cion de los escapes de orina de forma completa no se alcanza mas que en
un 6-24%.

La colocaciéon de un cabestrillo a nivel bulbo uretrales efectiva en
aproximadamente el 56% de los pacientes intervenidos y seguidos una
media de 18 meses.

En la actualidad, la colocacién de un esfinter artificial AMS 800 cons-
tituye el tratamiento de eleccién. Este esfinter introducido en 1983 es
sumamente eficiente, presentando un indice de malfuncionamiento por
fallas técnicas de solo el 2%. El éxito de este dispositivo se cifra alrededor
del 90%, siendo por tanto, terapia de primera opcién ya que sus buenos
resultados son anticipables y calculables.

Sin embargo, problemas que no debemos subestimar son el riesgo de
erosion de la uretra, fistulas y infeccion del esfinter artificial.

El candidato, debe presentar una capacidad vesical mayor de 200 ml.
En el estudio urodindmico el detrusor debe ser normal, con una com-
pliance normal o aumentada, sin obstruccion, con orina residual menor
de 50 ml y sin reflujo. El paciente debe poseer una manualidad suficiente,
debe estar motivado y poseer una inteligencia normal.

DISFUNCION VESICAL

El tratamiento de incontinencia por inestabilidad vesical, se basa en la
utilizacion de anticolinérgicos y medidas higiénico-dietéticas.

En caso de detrusor hipoactivo o acontractil, la utilizacién de auto-
cateterismo intermitente, y en los pacientes con disminucion de la aco-
modacion vesical y que no responden al tratamiento con anticolinérgicos
se podria intentar la ampliacion vesical.
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OBSTRUCCION

En estos casos v si la obstruccién es provocada por estenosis del cue-
llo vesical, un corte realizado a las 12 del horario endoscépico puede solu-
cionar la incontinencia por rebosamiento, los casos de estenosis de uretra
se suelen resolver de forma satisfactoria mediante uretrotomia interna.
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