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Resumen. — Los trastornos urinarios por enfermedades neurolégicas son frecuentes y de
expresion polimorfa. Para alcanzar una mejor comprension fisiopatolégica, etiopatogénica
y evolutiva de los sintomas, el examen clinico se debe completar con exploraciones
urodindmicas y en ocasiones electrofisioldgicas. La finalidad de la evaluacién radiolégica es
poner de manifiesto una patologia asociada, urolégica o ginecolégica, medir la repercusion
anatémica de los trastornos miccionales y detectar las complicaciones. La conducta
terapéutica depende de las caracteristicas del trastorno, y también del estado neurolégico y
psicosocial del paciente. Puede justificar la atencién interdisciplinaria, con participacion de
especialistas en rehabilitacién, urélogos y neurocirujanos. El objetivo es doble: preservar la
funcién renal si estd amenazada por la disfuncion neuroldgica y restaurar lo mejor posible el
bienestar miccional y la continencia, que son elementos fundamentales para la buena
calidad de vida de estos pacientes que, en algunos casos, tienen grandes impedimentos. El
tratamiento de los trastornos digestivos y genitosexuales, que forma parte de la
rehabilitacion, no se expone en este capitulo.
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Introduccion

Los trastornos urinarios por enferme-
dades neurolégicas son muy frecuen-
tes. Pueden influir en la calidad de
vida y el bienestar personal, y en algu-
nas circunstancias facilitan el desarro-
llo de infecciones urinarias y compro-
meten la funcién renal o el prondstico
vital.

Los objetivos del tratamiento son ase-
gurar una evacuacion vesical sin peli-
gro para el rinén y las vias urinarias
superiores, y procurar bienestar al pa-
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ciente al facilitarle la miccién y evitar
la incontinencia. El enfoque terapéu-
tico necesita un analisis semiolégico
previo del funcionamiento de la vejiga,
que permita guiar el proceso de selec-
cién de los exdmenes complementarios.

Control fisiolégico
del aparato vesico-
esfinteriano > » (fig. 1)

La miccién y la continencia son actos
reflejos que se integran en la médula
sacra y dorsolumbar. Estas funciones
de almacenamiento y evacuacién de la
orina responden a un doble control
neuroldgico: automatico y voluntario.
El control voluntario de la funcién
vesicoesfinteriana depende del sistema
nervioso somaético, y permite ordenar
o inhibir por completo la miccién.

El control automatico depende del sis-
tema auténomo, simpatico y parasim-
pético, y regula la sucesién de las fases
de replecién y miccién y la coordina-
cién vesicoesfinteriana. En ello inter-

vienen circuitos venosos organizados
en arcos reflejos, cuya resultante es un
sistema bimodal on-off.

SISTEMA NERVIOSO SOMATICO

Regula el mando del esfinter estriado
uretral y de los musculos del piso peri-
neal. El esfinter estriado, inervado por
el nervio pudendo interno, se subor-
dina a un centro medular ubicado en
el cuerno anterior de los mielémeros
S2-S3-S4 (ntcleo de Onuf). El centro
cortical que regula el control volunta-
rio del esfinter se sitda en el pie de la
circunvolucién frontal ascendente. Se
conecta con el nicleo de Onuf por la
via piramidal corticoespinal.

SISTEMA NERVIOSO
VEGETATIVO

Ejerce el control de las fibras muscula-
res lisas del aparato urinario.

B En la médula espinal

Se distinguen dos centros.

- El centro parasimpético ubicado en
la columna intermediolateral de la mé-
dula sacra (mielémeros S2-53-54), que
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Esfinter estriado uretral

controla la contraccién del detrusor.
Los axones paraganglionares toman las
raices sacras anteriores y luego confor-
man los nervios erectores. Estos se pro-
yectan en el plexo hipogastrico inferior
y alli establecen sinapsis con las neuro-
nas posganglionares colinérgicas, que
se distribuyen de manera predomi-
nante por la ctipula y la base de la ve-
jiga. La pared del detrusor contiene
abundantes receptores colinérgicos,
también llamados muscarinicos (se blo-
quean con atropina). La estimulaciéon
de los mismos provoca la miccién.

— El centro ortosimpético, ubicado en
la columna intermediolateral de la mé-
dula dorsolumbar (mielémeros D10-
D11-D12-L1-L2). Controla el cierre del
cuello vesical (acciéon a-adrenérgica) y,
en menor grado, la relajacion del detru-
sor (accion b-adrenérgica). Favorece la
continencia. Las neuronas preganglio-
nares toman los nervios raquideos y
los ramos comunicantes blancos para
alcanzar los ganglios de la cadena sim-
pética laterovertebral. Atraviesan sin
sinapsis los ganglios laterovertebrales y
después forman plexos, donde se arti-
culan con las neuronas posgangliona-
res. Dentro de los senos formados, el
plexo hipogastrico superior (nervios
presacros) se conecta por medio de los
nervios hipogastricos con el plexo hi-
pogastrico inferior. Este constituye en-
tonces una zona de convergencia de las
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neuronas parasimpaticas y simpéticas,
y promueve la interrelacién y el con-
trol reciproco entre los dos sistemas.
Los nervios eferentes (vesicales, prosté-
ticos, deferenciales, uterovaginales y
cavernosos) contienen ambos compo-
nentes vegetativos. Las fibras simpati-
cas a-adrenérgicas inervan principal-
mente la uretra posterior (con
abundantes receptores a-adrenérgicos),
el cuello vesical y la base de la vejiga,
y las fibras b-adrenérgicas inervan la
ctipula vesical.

B Centros supramedulares

Numerosos centros supramedulares
controlan la actividad de los centros
medulares. Conectados entre si por
una red multisindptica, ejercen accién
inhibidora o activadora de la miccion.

— Los centros corticales y subcorticales
regulan el control voluntario de la mic-
cién. Un centro para el detrusor, locali-
zado en la cara interna del 16bulo fron-
tal, ejerce una funcién importante
dentro del programa miccién-
continencia. La accion principal es inhi-
bidora. El sistema limbico interviene en
el control instintivo y emocional.

- Los centros diencefélicos (hipota-
lamo, talamo, ntcleos grises centrales)
regulan la motricidad automatica y re-
fleja de la miccién.
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— Los centros del tronco cerebral, en la
porcién anterior de la protuberancia
anular (centro medial de la miccién y
centro lateral de la continencia), cum-
plen una funcién primordial en la si-
nergia vesicoesfinteriana (relajacién es-
finteriana coordinada «con la
contraccion vesical miccional).

B Vias sensitivas

Son menos conocidas. En el detrusor y
la uretra existen receptores sensitivos
que responden a diferentes estimulos,
y entre esos receptores se encuentran
los tensorreceptores para la sensacién
de deseo miccional. Alli se originan las
vias sensitivas, que primero toman los
nervios erectores hasta la médula sacra
y después las vias espinotaldmicas
para el primer deseo miccional, y los
cordones posteriores para la necesidad
imperiosa. Después de un relevo tald-
mico, las sensaciones se integran en la
circunvolucién parietal ascendente.

MECANISMOS FISIOLOGICOS
DE LA CONTINENCIA URINARIA
El almacenamiento de la orina en la ve-
jiga durante la fase de llenado, en re-
poso y con esfuerzo, es posible gracias
a una presion uretral superior a la pre-
sion vesical.

Las propiedades viscoeldsticas de la
vejiga le permiten a ésta llenarse a baja
presion. Esa distensibilidad, que se es-
tudia mejor con cistomanometria (rela-
cién entre la variaciéon de volumen y la
variacion de presion vesical correspon-
diente durante el llenado) es un ele-
mento fundamental para la proteccion
del rifién y las vias urinarias superio-
res. Si la presion vesical supera los 40
cm de agua durante el llenado, el uré-
ter no puede propulsar la orina hacia
la vejiga y las vias superiores se
dilatan.

El tono uretral de cierre depende de las
caracteristicas intrinsecas de la uretra:
propiedades viscoeldsticas de la uretra,
calidad de los plexos vasculares sub-
mucosos, tono simpatico a de cierre del
esfinter liso y presencia del esfinter es-
triado uretral.

La uretra femenina descansa en un so-
porte formado por la aponeurosis pél-
vica y por la pared vaginal anterior,
que cumplen funcién de hamaca, facili-
tando el cierre y, en consecuencia, la
continencia ante el esfuerzo.

En el aspecto neuroldgico, y mas parti-
cularmente cuando se percibe el deseo
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miccional (continencia activa), las es-
tructuras supraespinales refuerzan la
inhibicién refleja o voluntaria sobre el
centro parasimpatico. En la continen-
cia también participa un arco reflejo es-
pinal, el guarding reflex: el llenado vesi-
cal estira los tensorreceptores que
estimulan las fibras A d poco mieliniza-
das. Esta sefial toma los nervios erecto-
res para activar los centros simpaticos
dorsolumbares y somaticos sacros. De
ello resulta una contraccion refleja del
cuello vesical y el esfinter estriado ure-
tral. Cuando el deseo miccional es im-
perioso, la contraccién voluntaria del
esfinter estriado uretral refuerza la in-
hibicién del centro parasimpatico (re-
flejo inhibidor del periné y el detrusor).

MECANISMOS FISIOLOGICOS
DE LA MICCION

Cuando la replecién vesical alcanza un
umbral determinado, la estimulacién
de los tensorreceptores vesicales ge-
nera una sefial activadora del centro
miccional péntico. Este emite una co-
rriente excitadora que baja por el cen-
tro parasimpético sacro, causante de la
contraccién del detrusor. En forma pa-
ralela, el centro miccional péntico
emite una sefal excitadora que baja
por las neuronas gabaérgicas de la co-
misura gris de la médula sacra, que in-
hiben las motoneuronas del ntcleo so-
mético sacro de Onuf. El esfinter
estriado uretral se relaja y la miccién
es sinérgica (coordinacién de la relaja-
cién uretral y la contraccion vesical en
el momento de la miccién). La activa-
cién parasimpatica provoca inhibicién
simpatica y abertura del cuello vesical
(sinergia vesicoesfinteriana lisa). El
gradiente de presion vesicouretral se
invierte y la miccién se produce con fa-
cilidad, de manera completa y a baja
presioén, siempre que las condiciones
urolégicas sean satisfactorias (buena
permeabilidad uretral).

En el varén, el conjunto de los reflejos
permanece bajo control cortical volun-
tario y puede aceptar o rechazar la
miccién de manera global.

Fisiopatologia
de las vejigas
neurogénicas 7

CARACTERISTICAS GENERALES

El término vejiga neurégena central de-
signa el conjunto de los trastornos vesi-
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coesfinterianos resultantes de la afecta-
cién de las vias de control situadas por
encima de la motoneurona del cuerno
anterior de la médula, por lesién di-
recta de los centros o de las vias centra-
les que los conectan entre si. En las le-
siones encefalicas, la vejiga es
hiperactiva por disminucién de la inhi-
bicién central del reflejo miccional. En
una lesién medular suprasacra, la reor-
ganizacién de los circuitos medulares
es la causa del funcionamiento reflejo
del aparato vesicoesfinteriano, con su-
presién del control voluntario (vejiga
hiperrefleja) y perturbacion de la coor-
dinacién vesicoesfinteriana.

El término vejiga neurégena periférica
designa el conjunto de los trastornos
vesicoesfinterianos resultantes de la
afectacion de las vias situadas por de-
bajo de la motoneurona del cuerno an-
terior de la médula (cono terminal, cola
de caballo, plexo hipogéstrico, nervios
erectores o pudendos internos, fibras
vegetativas). Cuando la lesién interesa
al centro sacro, la vejiga descentrali-
zada por desconexion del centro para-
simpatico sacro es por lo general arre-
fleja y el detrusor hipotdnico e
hipoactivo.

TRASTORNOS
DE LA ACTIVIDAD VESICAL

B Hiperactividad vesical

Se define por la sucesién de contraccio-
nes involuntarias del detrusor durante
el llenado vesical, que aparecen de ma-
nera espontdnea o provocada.

La hiperactividad vesical es el tras-
torno vesicoesfinteriano mas frecuente
en pacientes con lesiéon neurolégica,
afectando a un promedio de dos ter-
cios de los enfermos con esclerosis en
placas, mas de la mitad de los que pa-
decen dafios medulares y numerosas
victimas de accidente cerebrovascular,
traumatismo craneoencefélico, tumor
cerebral o enfermedad de Parkinson 81,

La fisiopatologia de la hiperactividad
vesical es compleja, multifactorial y
mal conocida. Probablemente obedece
a una intrincacién de factores neurége-
nos, miégenos y neuroquimicos. Es un
indicio de la liberacién del reflejo mic-
cional, que a su vez puede ser la conse-
cuencia de un defecto de inhibicién de
los centros sacros por lesion directa de
los centros supraespinales o de las co-
nexiones entre los mismos, de una mo-
dificacién de los neurotrasmisores cen-
trales (en particular taquicininas,
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glutamato, monoaminas, bradicinina,
6xido nitrico, gaba, opioides), de una
exageracion del reflejo miccional seg-
mentario o de una liberacion de refle-
jos segmentarios aberrantes con hipe-
ractividad de las vias aferentes y/o
eferentes del reflejo miccional 1+ 201,

B Hipoactividad o falta
de contractilidad del detrusor

En un cuadro clinico de vejiga neuré-
gena periférica, la hipoactividad vesi-
cal indica por lo general una lesién di-
recta del arco reflejo sacro. La falta de
contractilidad vesical se observa tam-
bién en las lesiones medulares, en la
fase de choque espinal, antes de la re-
aparicién de la espasticidad y también
en situaciones de claudicacién vesical
por distension excesiva. La hiperdis-
tensioén vesical provoca isquemia parie-
tal de la musculatura vesical, lo que a
su vez puede dafiar los tensorrecepto-
res y/o las fibras musculares del detru-
sor en forma transitoria o definitiva.

TRASTORNOS
DE LA DISTENSIBILIDAD
VESICAL
Solamente la hipodistensibilidad esta
bien definida y tiene un interés clinico
comprobado.

La hipodistensibilidad vesical o hiper-
tonia del detrusor consiste en un au-
mento exagerado de la presién intra-
vesical durante el llenado vesical.
Indica una modificacién de las propie-
dades viscoeldsticas de la vejiga y a
menudo se la observa en el marco de
la vejiga neurdgena central por lesién
medular, y mucho mds raramente en el
curso de enfermedades encefdlicas.
También se la puede ver en las lesio-
nes de tipo periférico, donde parece ser
mas frecuente cuando la desnervacion
es distal y completa. Seria consecutiva
a modificaciones morfolégicas del de-
trusor (aumento de la relacion
colageno/musculo del detrusor des-
centralizado, hipertrofia del detrusor
hiperactivo) y a modificaciones funcio-
nales (supresién de la influencia mio-
rrelajante del sistema nervioso ortosim-
patico, hipersensibilidad de los
receptores vesicales a los neuromedia-
dores endégenos circulantes) 7 31,

En las lesiones centrales puede ser difi-
cil distinguir un trastorno de la disten-
sibilidad de una hiperactividad vesi-
cal, sobre todo porque ambas
alteraciones pueden superponerse. La
hiperpresion vesical durante el llenado
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expone a la dilatacion de los uréteres,
que ya no pueden evacuarse. En el
peor de los casos se produce una urete-
rohidronefrosis, que al final acarrea un
deterioro de la funcién renal. El riesgo
de dafo renal se atenta cuando el tras-
torno de distensibilidad se acompafna
de insuficiencia esfinteriana. La incon-
tinencia, favorecida por la hipotonia
uretral, reduce la presién intravesical y
protege las vias urinarias superiores.

DISINERGIA
VESICOESFINTERIANA
Definida como la falta de relajacién o
el refuerzo involuntario de la actividad
del esfinter estriado uretral y/o del
cuello vesical durante la fase de con-
traccion miccional del detrusor, la disi-
nergia vesicoesfinteriana indica una
alteracion de los circuitos espinopon-
toespinales que coordinan la funcién
vesicoesfinteriana !"!l. En la fisiopatolo-
gia interviene en particular una co-
nexién fallida entre el centro péntico y
los centros miccionales espinales y sa-
cros, y probables perturbaciones de
sintesis, liberacion y/o modalidad de
accién de los neurotrasmisores medu-
lares 81, Causante de un obstaculo fun-
cional al vaciado vesical, provoca una
miccién a presiones elevadas que re-
presenta un alto riesgo de deterioro del
rifién y las vias urinarias superiores 42,
El aumento consiguiente del trabajo
vesical altera la pared de la vejiga: en-
grosamiento, trabeculacién y forma-
cién de diverticulos (vejiga de lucha).
La hiperpresion vesical y/o la constitu-
cién diverticular en la unién vesicoure-
teral favorecen el reflujo vesicoureteral
y la dilatacién de las vias superiores,
pero esto puede ser también la conse-
cuencia del estrechamiento de los uré-
teres por el detrusor engrosado. El obs-
tdculo funcional uretral puede ser la
causa del residuo posmiccional y, en el
varén, del reflujo de orina hacia las
glandulas prostaticas. La estasis urina-
ria y el reflujo llevan a la infeccién (in-
fecciones urinarias bajas, pielonefritis,
prostatitis) y a la litiasis vesical, renal o
prostatica. Los focos infecciosos paren-
quimatosos y las litiasis se constituyen
en verdaderas cuevas microbianas que
cronifican la infeccién. Al final, la fun-

cién renal se deteriora.

TRASTORNOS DE LA
SENSIBILIDAD VESICAL

La intensidad y la naturaleza de la sen-
sibilidad vesical (percepcion visceral,
deseo de orinar, percepcién del paso de
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la orina) suelen perturbarse en la dis-
funcion vesicoesfinteriana neurégena.
El deseo de orinar puede mitigarse o
abolirse, acompanarse de dolor vesi-
cal, perineal o uretral, sustituirse por
una sensacion de peso supraptbico o
distension célica, o incluso manifes-
tarse en forma de hiperreflexia auté-
noma (escalofrio, sudoracién, horripila-
cién y, en el peor de los casos, crisis de
hipertensién).

CONSECUENCIAS
DE LAS DISFUNCIONES
NEUROUROLOGICAS
Dependen del tipo de trastorno
urinario.

En las lesiones centrales (por lo gene-
ral encefélicas) acompafiadas por hipe-
ractividad vesical sin alteraciéon de la
distensibilidad, sin obstaculo miccio-
nal y sin residuo, el problema es sobre
todo funcional con respecto a la incon-
tinencia de orina. La funcién renal no
estd en peligro y el riesgo infeccioso es
minimo.

Al contrario, las lesiones medulares, las
del cono terminal o la espina bifida,
que pueden provocar hiperactividad
vesical y/o defectos de distensibilidad
y/o disinergia vesicoesfinteriana, expo-
nen a la aparicién de manifestaciones
que perturban la funcién (disuria con
o sin retencidn, incontinencia urinaria,
infecciones con repeticion) y sobre todo
a deterioro de la funcién renal (por hi-
dronefrosis, pielonefritis crénica o re-
flujo vesicoureteral que pueden evolu-
cionar en forma solapada).

Las lesiones periféricas, si bien sélo
provocan vejiga aténica sin defecto de
distensibilidad, generan sobre todo di-
suria con o sin retencién de orina. El
riesgo infeccioso esta presente, pero es
poco probable que repercuta en el ri-
fén porque el llenado vesical se hace a
baja presion. La fuerza abdominal que
el paciente utiliza a menudo para va-
ciar la vejiga, sumada a la desnerva-
cién del piso pélvico, al final favorece
(sobre todo en la mujer) la apariciéon de
un prolapso que agrava la disuria y la
retencion.

Evaluacion clinica

Hay dos situaciones posibles: los tras-
tornos vesicoesfinterianos se presentan
en un paciente con patologia neurol6-
gica conocida, en cuyo caso el pro-
blema es mas terapéutico que diagnods-
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tico. Sin embargo, en ocasiones la
enfermedad neurolégica es descono-
cida; se la sospecha durante el examen
clinico y paraclinico simple, y después
se la confirma con exploraciones
complementarias.

ANAMNESIS

En todos los casos debe ser dirigida.
Ayuda a precisar el tipo de trastorno,
las circunstancias de aparicién, el
modo evolutivo, eventuales manifesta-
ciones acompanantes y los antece-
dentes.

Se busca:

— una incontinencia de orina y el modo
de comienzo: diurno, nocturno, impe-
rioso (precisando el margen de seguri-
dad) o ante el esfuerzo. La repercusion
funcional se evalta a partir de la canti-
dad y el tipo de manifestaciones
adicionales;

— micciones imperiosas sin incontinen-
cia, que a menudo causan polaquiuria
diurna y/o nocturna. Estos trastornos
a veces se disimulan por la restriccion
voluntaria de la ingesta de liquidos. El
catdlogo de las micciones evalda la ca-
pacidad vesical funcional y una posi-
ble hiperdiuresis diurna y/o nocturna;

- una disuria, a menudo menospre-
ciada por el paciente, que en ocasiones
se acompana de vaciado vesical defec-
tuoso y pérdida o disminucién de la
sensacién de deseo de orinar o de paso
de la orina. A veces el cuadro es evi-
dente y se manifiesta por retencién
aguda completa de orina;

— manifestaciones acompafiantes: trastor-
nos anorrectales y genitosexuales.

Antecedentes:

— urolégicos (quirdrgicos, infecciones
urinarias recurrentes, enuresis), gineco-
obstétricos (desarrollo de los partos,
factores de riesgo de prolapso y de
neuropatia por estiramiento), neuroldgi-
cos (traumatismo raquideo, lumbocia-
talgia, accidente vascular transitorio) y
las circunstancias favorecedoras de una
neuropatia periférica (etilismo, diabe-
tes), cirugia oncoldgica y radioterapia
pélvicas;

— medicamentos que pueden modificar el
comportamiento del aparato urinario (an-
tidepresivos triciclicos, neurolépticos,
a-bloqueantes, inhibidores calcicos,
anticolinérgicos).

Al final de la anamnesis, algunas situa-
ciones deben llevar a pensar de inme-
diato en una causa neuroldgica. Se las
ordena en el cuadro L.
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Cuadro 1. — Situaciones clinicas que
desde el principio orientan hacia una
enfermedad neuroldgica.

- Desaparicion o disminucién del deseo de
orinar o de la sensacién de paso de orina

- Trastornos urinarios, anorrectales y genito-
sexuales acompanantes

- Retencién aguda e indolora de orina

- Enuresis secundaria en un adulto joven

- Miccién imperiosa (con o sin incontinencia) y
disuria

- Trastornos urinarios recientes en un adulto
joven sin factores de riesgo

EXAMEN FiSICO
Es uroginecolégico y neurolégico.

Mediante tacto rectal se busca un feca-
loma, una enfermedad hemorroidal o
rectal, y en el varén un trastorno pros-
tatico. En la mujer, el examen gineco-
légico apunta a la cuantificacién de
un prolapso y a la demostracién de
una incontinencia de esfuerzo, que
pueden ser previos a la enfermedad
neuroldgica. La magnitud del residuo
posmiccional se evalta con sonda o
mejor con urografia vesical, ecégrafo
portatil que hace posible la cuantifica-
cién reiterada e inocua en el lecho del
enfermo, con un margen de error
aceptable [ 71,

El examen neurolégico es general y
neuroperineal. Evaltia la capacidad re-
flexégena de las metameras sacras que
regulan el control neurolégico de la
miccién. El reflejo bulbocavernoso o
clitoridoanal (contraccién refleja de los
musculos bulbocavernosos y del esfin-
ter anal al pinzar rdpido el glande o el
clitoris) estudia las metdmeras S2-S3-
S4. El reflejo anal (contraccién del es-
finter anal por pinchazo o estiramiento
del margen anal) corresponde al nivel
metamérico S4. La indole intensa o di-
fusa de esos reflejos (reflejos generados
por la estimulacién a distancia) es com-
patible con un sindrome piramidal pe-
rineal por lesiéon suprasacra.

En teoria, la aboliciéon de los reflejos
indica la presencia de una lesién en
un punto determinado del arco sacro,
pero también pueden estar ausentes
en el 20 al 30% de personas sanas ¥,
en particular de edad avanzada. La
sensibilidad (al tacto, al pinchazo, el
calor y el frio) se investiga en todas
las metdmeras sacras: cara posterior
de los muslos (S2), vulva, vagina, es-
croto, pene (S2, S3), nalgas (S3), con-
torno del margen anal (S54) y tridn-
gulo anal posterior (S5). La
sensibilidad profunda se estudia me-
diante la percepcién del diapasén en
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el sacro y las espinas isquidticas. La
hipoestesia despierta mas sospechas
de problema neurolégico cuando co-
rresponde a un territorio radicular o
troncular. El tono anal se evaltia por
tacto rectal. La hipertonia (resistencia
a la introduccién y la retirada del
dedo del examinador) es compatible
con una espasticidad perineal, aun-
que también se la puede observar en
un paciente mal relajado o que pa-
dece anismo. La hipotonia anal franca,
o incluso la persistencia de una bre-
cha al retirar el dedo son indicativas
de lesiones neurdgenas periféricas,
siempre que no haya antecedentes
quirtrgicos o traumaéticos locales. La
motricidad voluntaria del esfinter
anal y de los musculos elevadores se
determina con el testing muscular, con
puntuacién de 0 a 5. En los trastornos
urinarios mecénicos se puede detectar
una deficiencia aislada, incluso acen-
tuada, que en nada es especifica de le-
sién neurolégica.

El resto del examen neurolégico per-
mite detectar otras manifestaciones
que orientan hacia una lesiéon de las
raices sacras: abolicién de los reflejos
aquilianos (S1), déficit sensitivo del 5.°
dedo del pie, de la planta de los pies
y de los talones (S1), déficit motor de
los flexores de los dedos del pie (S2),
pies cavos y dedos del pie en garra o
en martillo; todas estas alteraciones
indican hipertonia y deficiencia en los
territorios correspondientes. El exa-
men debe ser completo, sin olvidar la
bisqueda de anomalias cutédneas en la
zona lumbar (mata de pelos, angioma,
lipoma, fosita coccigea) que pueden
hacer pensar en la etiologia neurolé-
gica de un trastorno urinario revela-
dor. La evaluacién funcional de las
posibilidades de marcha y prension se
lleva a cabo, segtin la enfermedad de
que se trata, mediante escalas de gra-
vedad (ASIA en los traumatismos me-
dulares, EDSS en los pacientes con es-
clerosis en placas, etc.).

ESCALAS DE CUANTI‘FICACI(‘)N
DE LOS SIGNOS Y SINTOMAS
Y DE LA CALIDAD DE VIDA

Para el diagndstico, el tratamiento y el
seguimiento terapéutico es importante
tener una opinién precisa y cuantifi-
cada de los trastornos urinarios y de su
repercusion en la calidad de vida. Hay
pocas escalas disponibles en lengua
castellana y pocas son especificas para
los trastornos urinarios de etiologia
neuroldgica.

E - 26-496-A-10

Cuantificacion de las manifestaciones cli-
nicas: el catalogo de las micciones es
un primer acercamiento a la repercu-
sién de una polaquiuria y una incon-
tinencia (hora y volumen de las mic-
ciones espontaneas, modo de
desencadenamiento, cuantificaciéon de
los residuos y las pérdidas). Hay nu-
merosas escalas de signos y sintomas
redactadas en lengua anglosajona,
pero no estan validadas en castellano.
La escala de medicién de la minusva-
lia urinaria (MMU) ¥l explora a muje-
res con incontinencia urinaria de cual-
quier tipo. Estas mediciones ayudan a
que el paciente tome mayor conciencia
de las manifestaciones clinicas y de la
repercusion de las mismas.

Las puntuaciones de calidad de vida apun-
tan a cuantificar la repercusién del tras-
torno urinario en el aspecto psicolégico,
familiar, profesional y en las actividades
cotidianas. El autocuestionario de Qua-
liveen es especifico para la repercusion
de los trastornos urinarios en pacientes
con dafio medular, habiéndose estable-
cido recientemente su validez, especifi-
cidad y fiabilidad #°. En las demas en-
fermedades, por el momento hay que
conformarse con las escalas visuales
analbgicas concernientes, por ejemplo,
al impacto en las actividades diarias, el
humor y el estado psicolégico. Las otras
escalas disponibles no se adaptan a los
pacientes neuroldgicos o no estan vali-
dadas en otra lengua que no sea la
anglosajona 13,

Evaluacion paraclinica

EXAMEN
CITOBACTERIOLOGICO
DE LA ORINA

Se lo interpreta de acuerdo al cuadro
clinico ¥, La colonizacién urinaria
corresponde a la presencia de gérme-
nes en el arbol urinario, pero sin ma-
nifestaciones clinicas. La infeccién
urinaria consiste en la asociacion de
urocultivo positivo y un cortejo sin-
tomaético variable en intensidad y na-
turaleza (fiebre > 38 °C, polaquiuria,
ardor miccional o dolor supraptbico)
y de especificidad moderada. En un
paciente sintomaético sin sonda, la
presencia de bacteriuria = 10° unida-
des en forma de colonias (ufc)/ml y
de leucocituria = 10*/ml es altamente
sospechosa de infeccién. En pacien-
tes con sonda, la leucocituria carece
de interés clinico.
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EXPLORACIONES
MORFOLOGICAS "8
La ecografia renal permite determinar el
tamafio y la morfologia de los rifiones
y detectar posibles secuelas de pielone-
fritis, litiasis o hidronefrosis.

La ecografia vesical sirve para detectar
célculos, engrosamiento de la pared y
diverticulos sugerentes de una vejiga
que lucha contra un obstaculo. Ade-
mds permite cuantificar el residuo pos-
miccional. En el varén, con ecografia
supraptbica y endorrectal se determi-
nan el volumen y la ecoestructura de
la proéstata, asi como la presencia de
signos de prostatitis aguda o crénica.

La ecografia testicular puede ser necesa-
ria para confirmar y cuantificar la ex-
tensién de una orquiepididimitis.

La urografia excretora es el examen de
referencia para el estudio de todo el
aparato urinario.

La radiografia simple de abdomen mues-
tra la acumulaciéon de heces, una litia-
sis renal o un célculo vesical radio-
paco. También puede poner de
manifiesto un retraso o una asimetria
de secrecién, una dilatacion pielocali-
cial, signos de pielonefritis crénica, di-
latacién ureteral unilateral por movili-
zacion de un calculo o por reflujo,
dilatacién bilateral secundaria a reten-
cién de orina o a estenosis ureteral dis-
tal por engrosamiento de la pared vesi-
cal. El tiempo de cistografia permite
analizar la capacidad y la pared vesica-
les (vejiga de lucha o, al contrario, gran
vejiga dilatada).

La uretrocistografia retrégrada y/o mic-
cional hace posible el estudio de la ure-
tra durante la miccién y el diagnoéstico
de un reflujo vesicoureteral pasivo o
activo (prueba miccional). En el pa-
ciente neuroldgico, el medio de con-
traste se debe inyectar de forma lenta
y a baja presién para evitar que au-
mente la espasticidad esfinteriana y
vesical. En el varén, las radiografias
obtenidas por via retrégrada permiten
analizar la uretra anterior (estenosis,
uretrocele, trayecto fistuloso, secuelas
de traumatismos uretrales o de falsa
via) y posterior (adenoma). Las placas
en fase miccional se imprimen en el
momento equivalente al deseo miccio-
nal, desencadenado segtin el modo ha-
bitual del paciente. La disinergia vesi-
coesfinteriana en el sexo femenino se
sospecha por el aspecto de cuello en-
sanchado, de uretra en «trompo» y de
estrechamiento distal armoénico. En el
varén se manifiesta por estenosis ure-
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tral por debajo del veru montanum,
acompafiada de dilataciéon de la uretra
prostatica y, en algunos casos, inyec-
cién de las glandulas prostaticas (signo
de obstruccién subyacente y de prosta-
titis cronica). La falta de abertura del
cuello durante la miccién hace pensar
en una disinergia vesicoesfinteriana
lisa. De ser posible se toman placas con
esfuerzo miccional para certificar la
formacién de un cistocele, una ptosis
cervicovaginal o una abertura del cue-
llo durante el esfuerzo, que son altera-
ciones urolégicas de asociacién posible.

B Tipo de exdmenes y cudndo
realizarlos

La urografia excretora es para muchos
autores el examen de referencia inicial.
Su practica ulterior s6lo se justifica si
las ecografias de control hacen temer
complicaciones del rifién y las vias su-
periores, recordando empero que la
ecografia renal puede detectar con bas-
tante especificidad y sensibilidad la hi-
dronefrosis ¥7]. La evaluacién inicial
mediante ecografia renal y cistografia
retrograda es otra opcién. En ese caso
la urografia sélo se practica en caso de
anomalias del rifién y las vias urina-
rias superiores 781,

En la actualidad, con motivo de su ino-
cuidad y de la facilidad para llevarlo a
cabo, el examen ecogrifico es la explora-
cién estandar para el seguimiento de
las vejigas neurogénicas.

EXPLORACIONES
URODINAMICAS

B Flujometria

Simple y atraumadtica, sirve para eva-
luar la fuerza del chorro miccional re-
sultante de la potencia contréctil vesi-
cal (fuerza de expulsién) y de la
resistencia uretral al paso de la orina
(fuerza de retencién). Se anota el flujo
maximo, el tiempo de miccién y el as-
pecto de la curva, por lo general en
«campana». Una miccién en chorros
sucesivos es sospechosa de emision
urinaria por propulsién abdominal o
de disinergia vesicoesfinteriana. Un
flujo bajo, en meseta, hace pensar en
una obstruccion.

B Uretrocistomanometria

Es el registro de las presiones vesical y
uretral durante el llenado de la vejiga.
Se la acopla al registro de la presién ab-
dominal y a la electromiografia del es-
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finter estriado uretral con aguja. En el
paciente neurolégico, el llenado con
suero fisiolégico a temperatura am-
biente debe ser mas bien lento (de 20 a
50 ml/min).

Durante la fase de llenado se estudia:

— la sensacién de necesidad de orinar,
que debe ir en aumento. Los deseos de
orinar pueden ser precoces 0 mas tar-
dios, faltar o ser sustituidos por equi-
valentes (sensaciéon de peso, hiperre-
flexia auténoma);

- la capacitancia evalia la distensibili-
dad vesical. La International Conti-
nence Society recomienda calcularla a
partir de la capacidad cistométrica in-
mediata anterior a la contraccion vesi-
cal miccional o inestable (valor nor-
mal: > de 20 a 50 ml/cm de agua). Es
un factor pronéstico principal;

— la estabilidad vesical es la falta de
contraccién de la vejiga mientras el pa-
ciente retiene la orina. La aparicién de
contracciones involuntarias esponta-
neas o provocadas del detrusor define
la hiperactividad del mismo. Hay que
tomar nota del volumen de llenado en
el momento en que aparecen las con-
tracciones inestables, la amplitud
maxima de éstas y su duracion, indica-
tivas del trabajo vesical. Una presion
premiccional de méas de 40 cm de agua
tiene un prondstico urolégico desfavo-
rable. Es indicio de un trastorno de dis-
tensibilidad o de una hiperactividad
vesical con disinergia, y favorece el de-
terioro del rifién y las vias excretoras
superiores a causa de un obstaculo fun-
cional que el uréter no puede ven-
cer 581, La medicién de la presién de
pérdida con maniobra de Valsalva
sirve para analizar las resistencias ure-
trales al paso de la orina (Valsalva leak
point pressure);

— la contraccién vesical permiccional
es el reflejo indirecto de las resistencias
uretrales. Una miccién equilibrada y
normal se desencadena con facilidad, a
baja presién, y se acompafia de un si-
lencio electromiogréfico del esfinter es-
triado uretral que certifica la relajacion
del mismo. La persistencia o la apari-
cién de contracciones del esfinter du-
rante la miccién define la disinergia
vesicoesfinteriana. La disinergia puede
obedecer al musculo estriado, pero
también al esfinter liso. En tal caso se
registra durante la cistomanometria
mediante el andlisis de las presiones
con sensores muiltiples (un sensor de
presion vesical, otro en el cuello y un
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Cuadro II. — Anomalias urodinamicas
que deben hacer sospechar una causa
neuroldgica.

- Inestabilidad vesical y alteracién del deseo
miccional

- Inestabilidad vesical y disinergia vesicoesfinte-
riana

- Alteracién del deseo miccional, hipocontracti-
lidad vesical y retencion de orina

tercero en el esfinter estriado ure-
tral) %21, Estas técnicas prometedoras to-
davia son patrimonio de dmbitos muy
especializados.

De ser posible, la miccién se lleva a
cabo en posicién sentado y acoplada a
la flujometria, lo cual permite registrar
una miccién instantdnea y comparar
presiéon miccional y débito urinario.
Una presion elevada y bajo débito indi-
can la presencia de una obstrucciéon
funcional u organica.

En el paciente con enfermedad neuro-
l6gica conocida, el registro miccional es
también el momento de buscar el me-
jor método de desencadenamiento de
una miccién rdpida y a baja presion.

B Perfil uretral

La retirada progresiva de los sensores
de presién desde la vejiga hacia el
meato mide la presién de cierre uretral
méaximo, que es expresién de la resis-
tencia funcional de la uretra. La dismi-
nucién o el aumento de las presiones
se pueden observar en todas las enfer-
medades neurolédgicas o urolégicas.
Por ello su interés es limitado. En las
neuropatias periféricas o mixtas, la hi-
potonia uretral puede facilitar las pér-
didas a baja presién, que se convierten
entonces en factores de minusvalia fun-
cional pero también protegen el rinén
y las vias urinarias superiores. En el
paciente que conserva el control volun-
tario, se estudian las posibilidades de
contraccién voluntaria del esfinter y su
eficacia para aumentar la presién de
cierre.

Ninguna anomalia puesta de mani-
fiesto en el curso de una evaluacién
urodindmica es patognomonica de un
proceso fisiopatolégico de origen neu-
rolégico. Sin embargo, algunas situa-
ciones deben hacer sospechar una ve-
jiga neurogénica. Se las resume en el
cuadro II.

EXPLORACIONES
AMBULATORIAS
Y VIDEOURODINAMICAS

Los registros de la presién vesical en
modo ambulatorio son factibles en pa-
cientes con lesién neuroldgica y resul-
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tan interesantes para estudiar los tras-
tornos de distensibilidad #!. La
urodindmica acoplada al registro de la
miccién en video permite comprender
mejor el mecanismo de una obstruc-
cién 7. Son técnicas que sélo se pue-
den aplicar en ambitos altamente
especializados.

EXPLORACIONES
ELECTROFISIOI;OGICAS
DEL PERINE 29
El examen electrofisiolégico del periné
es fundamental si se pretende averi-
guar la indole neurégena o no de un
trastrorno miccional. De tratarse de
una enfermedad neurolégica conocida,
sirve para determinar la incidencia de

la misma en el trastorno urinario.

La alteracion de los potenciales provo-
cados somestésicos corticales del ner-
vio pudendo marca la presencia de una
lesién en un punto cualquiera del tra-
yecto de las vias lemniscales periféri-
cas o centrales. Es un examen funda-
mental cuando los trastornos
vesicoesfinterianos son las primeras
manifestaciones de la enfermedad neu-
rolégica pero sin valor de localizacién.
El examen de detecciéon en los muscu-
los del piso perineal y la determina-
cién de la latencia del reflejo bulboca-
vernoso, certifican la presencia de las
lesiones neurdgenas periféricas, ade-
mas de su topografia, gravedad y evo-
lutividad. También posibilitan la eva-
luacién pronéstica de las lesiones del
cono medular o de la cola de caballo.
La permanencia de un arco reflejo sa-
cro y la inexistencia de actividad es-
pontinea de desnervacién ofrecen ma-
yor probabilidad de recuperaciéon. La
falta de respuesta cutdnea vegetativa
perineal revela la presencia de una le-
sién vegetativa simpatica.

EVALUACION DE LA FUNCION
RENAL

La creatininemia no es mas que una
aproximacion general a la funcién re-
nal. Las diferentes férmulas de depura-
cién toman en cuenta el sexo, la edad y
el peso corporal (formula de Cockroft
y Gault), pero no son seguras en pa-
cientes con poca masa muscular, o sea
en aquéllos que padecen un dafio me-
dular o muscular . En dichas circuns-
tancias, la depuracién de la creatinina
se mide en la orina de 24 horas, proce-
dimiento que resulta dificil de llevar a
cabo en personas con incontinencia.
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TOMODENSITOMETRIA BENAL
CON Y SIN INYECCION
DE MEDIO DE CONTRASTE
Este examen da mejores resultados que
la ecografia cuando se trata de demos-
trar una pielonefritis u otras anomalias
acompafiantes 1.

GAMMAGRAFIA RENAL

La gammagrafia renal con tecnecio 99m
dcido dimercaptosuccinico (**™Tc DMSA)
puede ayudar para el diagnéstico de
una pielonefritis. No seria mas precisa
que la tomodensitometria con inyec-
cién de medio de contraste, pero es un
buen recurso cuando la inyeccién esta
contraindicada %. La gammagrafia di-
namica con tecnecio 99m dcido penta-
dietiltriamina (°°*™Tc-DTPA) o con mer-
captoacetiltriglicina (MAG 3) en caso
de insuficiencia renal, permite evaluar
funciones renales de forma global y
por separado 1*°1.

CISTOSCOPIA

En caso de obstruccién uretral, ayuda
a distinguir una esclerosis del cuello
vesical de una estenosis uretral o una
espasticidad perineal. Ademas mues-
tra el grado de deterioro vesical (vejiga
engrosada, también conocida como ve-
jiga miocardio, celdas y columnas).
Este método se utiliza también en pa-
cientes con sonda permanente o caté-
ter supraptibico por afios con fines de
deteccion de un cancer vesical, esto a
raiz de que el riesgo de contraerlo se
incrementa en esta poblacién [¢7,

RESONANCIA MAGNETICA

Encefalica y medular, de la cola de ca-
ballo y de la pelvis, con y sin inyec-
cién, a veces se las practica para detec-
tar una enfermedad neurolégica
sospechada a partir de argumentos cli-
nicos, urodindmicos y electromio-
gréficos.

Conducta y métodos
terapéuticos

El arsenal terapéutico incluye técnicas
de rehabilitacién, farmacolégicas y
quirtrgicas.

REHABILITACI(:)N Y
MODIFICACION
DE CONDUCTAS

Las técnicas de rehabilitacion deben
procurar un mejor vaciado vesical y fa-
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vorecer la continencia urinaria. Los pri-
meros consejos al paciente se refieren a
una higiene de vida apropiada:

— ingesta de liquidos suficiente para
garantizar de 1,5 a 2 litros de diuresis
y con ello minimizar el riesgo de
infeccion;

— micciones regulares, en lo posible
por deseo miccional, o cada 3 horas
durante el dia, y en algunos casos una
vez por la noche;

— transito intestinal estimulado con
laxantes suaves y supositorios que faci-
litan la evacuacién de las heces;

— deteccién de las «espinas irritativas»:
ufias encarnadas, escara, fecaloma, in-
feccién urinaria y cualquier factor
nociceptivo.

B Técnicas de miccion
por hiperpresiéon abdominal

En teoria se las recomienda a pacientes
que carecen de contraccién vesical. La
fuerza abdominal se ejerce en inspira-
cién profunda y con el tronco incli-
nado hacia delante. La maniobra de
Crédé se emplea cuando los musculos
abdominales son deficientes y consiste
en ejercer, en posiciéon sentado, una
presién suave de arriba abajo que de-
prime la pared abdominal. Estas técni-
cas estdn contraindicadas cuando las
resistencias uretrales son muy eleva-
das, o en mujeres que ademds tienen
un prolapso que se agravaria con el
empuje abdominal.

B Técnicas de miccion
por estimulacion refleja

La interrupcién de las vias inhibidoras
de los reflejos miccionales es la causa
de la reaparicion de los reflejos arcai-
cos que permiten el desencadena-
miento de la contraccién vesical por es-
timulos cutaneomucosos. «Lo principal
es encontrar el estimulo y el lugar en
que debe aplicarse para desencadenar
una contracciéon del detrusor, sin pro-
vocar espasticidad perineal o abdomi-
nal ®®l». La estimulacién prosigue hasta
conseguir un chorro franco, después se
interrumpe (para dar paso a la relaja-
cién del esfinter) y luego se la reanuda
hasta el chorro siguiente. Este procedi-
miento es complicado. El vaciado no
siempre es completo y en ocasiones se
lleva a cabo en condiciones peligrosas
para el rifién y las vias urinarias
superiores.

Por eso es que, a raiz de la dudosa efi-
cacia o de las complicaciones posibles,
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las técnicas de vaciado por hiperpre-
sién o percusién suelen abandonarse a
favor del autosondeo que, en la actua-
lidad, se revela como la técnica de refe-
rencia para el tratamiento de la reten-
cién urinaria de causa neuroldgica.

B Autosondeo y heterosondeo

Técnicas y materiales

Preconizada a partir de 1972 por Lapi-
des 2, la técnica de sondeos intermi-
tentes constituye una modalidad de
evacuacion urinaria limpia, funcional
(de 6 a 7 veces en 24 horas), con una
diuresis diaria de 2 litros y que el pa-
ciente puede efectuar por si mismo (si
su autonomia funcional lo permite). El
material consiste en sondas rectas Cha-
rriere 12 o 14. El paciente se lava las
manos con agua y jabén, ubica el
meato e introduce la sonda hasta la ve-
jiga (previa lubricacién en el varén). La
evacuacion se completa con una com-
presién manual suave al final del pro-
cedimiento. Durante la extraccion lenta
de la sonda, se practican movimientos
de pinzamiento-despinzamiento de la
misma para hacer un lavado uretral. El
procedimiento no debe consumir mas
de 5 a 10 minutos y se puede efectuar
en la cama, un sillén, el inodoro o el
bidé. El periné se asea con agua y ja-
bén, mafiana y tarde. El autosondeo in-
termitente limpio transforma un reser-
vorio estéril en un reservorio
contaminado. La falta de infeccién uri-
naria sintomatica depende de la regu-
laridad con que se evacua la orina y de
los gérmenes contenidos en ella (cada
3 horas durante el dia, cada 4 horas por
la noche), asi como de la suficiente di-
lucién de la orina. Como demostré
Hinman %, esto produce una verda-
dera depuracién bacteriana.

En la actualidad, los nuevos materia-
les, los reembolsos de los seguros so-
ciales, los problemas de legislacién
(prohibicién de volver a utilizar mate-
rial estéril de uso tnico) y las compli-
caciones a largo plazo en el varén mo-
dificaron las técnicas. En la mujer,
algunos equipos siguen empleando la
técnica inicial de reutilizacién de las
sondas. Otros recomiendan el uso de
una sonda descartable, autolubricada o
no, que se desecha después de cada
utilizacion 4. En el varén, el riesgo de
estenosis uretral a largo plazo lleva a
recomendar las sondas descartables, a
lo que se agrega tratamiento de super-
ficie hidréfilo autolubricante para dis-
minuir el coeficiente de roce en forma
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considerable ¥ y la consiguiente reduc-
cion del traumatismo uretral. El coste
suplementario del material es significa-
tivo. Todavia no hay datos disponibles
acerca de la economia inherente a la
inexistencia o la reducciéon de las com-
plicaciones, ni del mejoramiento de la
calidad de vida como consecuencia del
empleo de los nuevos materiales.

Indicaciones

El autosondeo puede ser un modo de
evacuacién vesical definitivo, que re-
duce el riesgo de infeccion y facilita el
uso de los procedimientos terapéuticos
que apuntan a restaurar la continencia.
El éxito de esta conducta a largo plazo
depende de la aceptaciéon psicolégica
del paciente, quien no debe considerar
este método como una minusvalia adi-
cional ni como un acto degradante,
sino como un procedimiento terapéu-
tico que tiende a mejorar su bienestar.
Esto habla de la funcién primordial del
equipo de salud en el sentido de quitar
dramatismo, tranquilizar y guiar al pa-
ciente en el aprendizaje de una técnica
de alta calidad. En otros casos, es una
etapa de la rehabilitacion destinada al
control y la evacuaciéon del residuo
después de la miccién. La cantidad de
sondeos diarios se reduce de manera
progresiva, en forma paralela a la dis-
minucién del residuo.

Complicaciones de los cateterismos
intermitentes

Se los evalué sobre todo en pacientes
que utilizan sondas secas lubricadas.

— Infeccion urinaria: la colonizacién
bacteriana se observa en el 41-90% de
los casos % y no justifica mas que una
cura por diuresis, a lo sumo a través
de un incremento en la cantidad de
sondeos. En ausencia de manifestacio-
nes clinicas, la antibioticoterapia no se
justifica pues la misma no puede sino
favorecer el desarrollo de resistencias
bacterianas. La infeccién es sintoma-
tica (orina maloliente, agravacién de
una incontinencia) en el 30% de los ca-
sos 1. El tratamiento antibidtico espe-
cifico se justifica después de la confir-
macién bacteriolégica. A menudo las
infecciones se producen por diuresis
insuficiente o sondeos demasiado
espaciados.

— Traumatismo uretral: las uretrorragias
se producirian en el 30-70% de los ca-
sos durante la fase de aprendizaje, y en
alrededor del 25% de los casos des-
pués del tercer mes. En el varén, los
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traumatismos uretrales favorecen el de-
sarrollo de estenosis. La frecuencia al-
canzaria del 5 al 20% después de 5
anos de sondeo ¢ %I, Por esa razén, en
el sexo masculino se recomienda el em-
pleo de sondas autolubricadas por ser
menos traumatizantes 8.,

— Infecciones genitales: prostatitis, epidi-
dimitis y orquiepididimitis se obser-
van en el 30% de los casos después de
5 afios de evolucién. Probablemente in-
fluyan en la fertilidad.

B Drenaje continuo por sonda
permanente o catéter
suprapiibico

Puede tornarse necesario, pero a raiz
de que la tasa de complicaciones es ele-
vada, no se debe usar este método de
modo transitorio ante una contraindi-
cacion o la imposibilidad de aplicar las
otras formas de evacuacién de la ve-
jiga. La sonda permanente requiere un
procedimiento de colocacion estéril y
en sistema cerrado, en el vardén fijada
al abdomen (para minimizar el riesgo
de escara de la uretra bulbar) y en la
mujer al muslo. Provoca una contami-
nacién bacteriana de la orina que no se
debe tratar a menos que sea sintomati-
ca 1. Favorece la formacion de calcu-
los, las infecciones renales croénicas vy,
en el varén, las complicaciones uretra-
les. Es el peor modo de evacuacién de
la orina en el paciente neurolégico [l
El catéter supraptbico ! se indica en
la fase aguda de un traumatismo verte-
bral, cuando éste se acompafia de un
traumatismo pélvico supuestamente
responsable de rotura o traumatismo
uretral. También se recomienda su
practica en pacientes con prostatitis
aguda u orquiepididimitis que compli-
can el uso permanente de una sonda,
asi como en fase crénica, por ejemplo
en un tetrapléjico, cuando no es facti-
ble ninguna otra solucién. Es fuente de
incrustaciones, litiasis y colonizacién
bacteriana, pero en el varén evita las
complicaciones uretrales propias del
sondeo prolongado.

B Rehabilitacion perineal

Puede estar indicada, pero es preciso
contar con el control voluntario de la
musculatura perineal y con una preser-
vacién parcial del arco reflejo. Las téc-
nicas habituales apuntan a fortalecer el
dominio voluntario del esfinter a fin
de ejercer mejor el bloqueo ante el
esfuerzo (en pacientes con lesion neu-
rolégica periférica incompleta) o el
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reflejo periné-detrusor inhibidor (en
pacientes con inestabilidad vesical sin
peligro de disinergia vesicoesfinte-
riana).

®  Métodos paliativos

Son necesarios cuando persiste la in-
continencia urinaria. Cumplen una
funcién importante en lo que se refiere
a mantener la calidad de vida y el fu-
turo social, en internacién hospitalaria
o en el domicilio. Las guias editadas
por las asociaciones de enfermos facili-
tan la eleccién (Asociacién de ayuda a
las personas incontinentes, Asociacion
de espinas bifidas). Los criterios de
elecciéon dependen del sexo, la grave-
dad de la incontinencia urinaria, la
edad, la autonomia del paciente y la
carga financiera.

En el varén

El estuche peneano se coloca después de
rasurar el pene. Se cambia diariamente
en el momento del aseo con jabén neu-
tro y se aprovecha para verificar el es-
tado de la piel. Puede ser autoadhe-
sivo o aplicarse contra una banda de
proteccién cutdnea adhesiva por am-
bas caras. Se conocen algunas adapta-
ciones interesantes: fuelles antitorsion
que facilitan la salida de la orina, brida
de proteccién para mantener seco el
pene, estuche sin latex y estuche pe-
neano para sondeo intermitente. El es-
tuche se adapta a una bolsa colectora
reutilizable con vélvula antirreflujo y
un tamafo adecuado a la actividad del
paciente.

El colector de orina para pene retraido
consta de una pequefia bolsa colectora
auténoma conectada a un recipiente de
vaciado de mayor tamano.

La valva se usa en caso de incontinen-
cia leve. En algunos casos, y con ma-
yor razén en un pene retraido con in-
continencia de moderada a acentuada,
se indican los mismos sistemas absor-
bentes que en la mujer.

La pinza peneana, fuente de compre-
sién e isquemia, no se debe utilizar.

En la mujer

Las soluciones disponibles son poco
satisfactorias.

El colector externo de orina para uso fe-
menino, que se coloca en los labios ma-
yores después de rasurarlos, sélo sirve
para la recogida de orina en la cama o
con la paciente sentada.

La eleccién del sistema de proteccion
depende del tamafno y el poder
absorbente.

E - 26-496-A-10

TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO DE LAS
VEJIGAS NEUROGENAS

B Tratamiento
de la hiperactividad  * 3

Durante mucho tiempo se limit6 a los
anticolinérgicos orales, pero el arsenal
terapéutico de la hiperactividad vesi-
cal neurégena cuenta ahora con alter-
nativas orales, endovesicales o de ac-
cion sobre el detrusor.

Agentes que actiian sobre la vertiente
eferente del reflejo miccional

* Anticolinérgicos

Constituyen el tratamiento de primera
intencién de la hiperactividad vesical.
La oxibutinina es el farmaco principal.
En la forma oral de liberacién inme-
diata, la posologia habitual es de 7,5 a
15 mg/dia (de 1,5 a 3 comprimidos) en
tomas fraccionadas repartidas en el dia,
con aumento progresivo de las dosis
para restringir los efectos secundarios.
El empleo es limitado debido a la ele-
vada tasa de escape terapéutico y a una
tolerancia mediocre con sequedad bu-
cal, constipacioén, sequedad ocular, alte-
raciones de la visién, somnolencia y
confusién en la persona de edad
avanzada.

La tolterodina (4 mg/dia en dos to-
mas) 1 y el cloruro de trospium (40
mg/dia en dos tomas) *1 muestran
una eficacia comparable a la de la oxi-
butinina y se toleran mejor, en particu-
lar en personas de edad avanzada, en
las que provocan menos sequedad bu-
cal y menos confusion pues no atravie-
san la barrera hematoencefalica.

e Moléculas de accion central o mixta

La desmopresina es un analogo sintético
de la hormona antidiurética. Se puede
indicar en casos de polaquiuria diurna
y nocturna, de poliuria y de inconti-
nencia nocturna. Disponible en spray
nasal (10 mg, de una a cuatro
pulverizaciones/dia en una sola aplica-
cién) o en comprimidos de 0,1 y 0,2 mg
(1 comprimido/dia), expone a la hipo-
natremia y por eso necesita control es-
pecial en pacientes de edad avanzada.
Los antidepresivos triciclicos combinan
accién anticolinérgica periférica y cen-
tral, antiespasmoédica y alfamimética.
Teéricamente interesantes en caso de
inestabilidad vesical acompafada de
hipotonia uretral, también son eficaces
en caso de depresiéon o dolores acom-
panantes de origen neurolégico (imi-
pramina, de 25 a 75 mg).



E - 26-496-A-10

e Moléculas de accién muscular
exclusiva

La toxina botulinica A inhibe en forma
selectiva la liberacion de acetilcolina en
las terminaciones nerviosas periféricas.
Las inyecciones intravesicales por cis-
toscopia estan en curso de evalua-
cién 73 81, Se indica para reducir la hi-
peractividad vesical rebelde a los
tratamientos orales en pacientes que
pueden sondarse solos, ya que la
misma induce retenciéon urinaria por
hipocontractilidad vesical.

Agentes que actiian sobre la vertiente
aferente del reflejo miccional

* Sustancias vanilloides 12 3 3]

La capsicina (extracto de pimiento pi-
cante) y la resiniferatoxina (extracto de
cactus) son agentes neurotdxicos espe-
cificos para las aferencias amielinicas
tipo C, implicadas en el reflejo miccio-
nal espinoespinal aberrante que se ob-
serva después de una lesiéon medular.
Administradas por via endovesical, las
instilaciones de vanilloides se reservan
para los pacientes con hiperactividad
vesical resistente a los tratamientos
usuales. Las instilaciones de resinifera-
toxina estan siendo evaluadas. La tole-
rancia histica local de la capsaicina es
satisfactoria al cabo de 5 afos.

e Otros agentes 13

La clonidina, agonista noradrenérgico
a2, y el baclofen intratecal mostraron
efectividad en vejigas hiperactivas por
lesién medular, pero su empleo clinico
sigue siendo muy limitado.

B Tratamiento médico de la
disuria

Medicamentos que aumentan

la contractilidad vesical:
parasimpaticomiméticos

Los resultados de estudios clinicos con
cloruro de betanechol en pacientes con
neuropatias son discordantes. Casi no
se utiliza.

Medicamentos que disminuyen las
resistencias uretrales

* Blogqueantes alfa ¢!

Se indican para el tratamiento de la di-
sinergia y de la hipertonia uretral. Se
conocen muchas moléculas (alfuzosina,
7,5 mg en tres tomas o una sola toma
de liberacién prolongada de 10 mg,
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tamsulosina, 0,4 mg en una sola toma).
Los estudios abiertos comunican tasas
de eficacia que pueden alcanzar el 60%,
pero con limitacién por tasa de escape
terapéutico. Algunos trabajos controla-
dos contra placebo ponen de mani-
fiesto la eficacia clinica y flujométrica,
con tolerancia aceptable, del urapidil
(de 30 a 60 mg/dia) y de la indoramina
(40 mg/dia) en la disuria neurégena.
Las pruebas urodinamicas endoveno-
sas (%] serian poco predictivas de la efi-
cacia del tratamiento oral.

* Miorrelajantes

El dantrolen sédico y el baclofen, que an-
tes se indicaban en la disinergia vesico-
esfinteriana, casi no se utilizan por su
baja eficacia, los efectos secundarios y
la generalizaciéon de las técnicas de
sondeo intermitente.

e Toxina botulinica A 2% 35 70, 801

Administrada en el esfinter estriado
uretral por via endoscépica o transpe-
rineal (con control electromiogréfico),
resulta eficaz para el tratamiento de la
disinergia vesicoesfinteriana en el 80%
de los pacientes durante 2 o 3 meses.
Las posologias habituales son de 50 a
100 Ul y de 300 a 500 Ul Estas inyec-
ciones sustituyeron a las menos efica-
ces infiltraciones paraesfinterianas de
anestésicos locales.

B Tratamiento farmacolégico
de la insuficiencia esfinteriana

Estimulantes alfa 2%

El uso de asociaciones farmacolégicas
a base de fenilpropanolamina se restrin-
gi6 por su desaparicion de la farmaco-
pea a raiz de un efecto hipertensor. La
minodrina, que se utiliza en el trata-
miento de las eyaculaciones retrégra-
das y de la hipotensiéon ortostatica
acentuada, se administra en dosis de 5
mg, tres veces por dia, para reducir la
incontinencia por hipotonia uretral. La
eficacia es baja.

Estrogenos

Pueden ser dtiles en la menopausia,
mediante una accioén tréfica local y po-
tenciacion de los estimulantes a. Se ad-
ministran por via general o local: pro-
mestrieno, 1 capsula vaginal de dos a
tres veces por semana.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO
UROLOGICO

B Tratamiento de la disuria
en el varon

Protesis endouretrales ' 24

Hay dos tipos de protesis: transitorias
y permanentes. Las tltimas pueden
quedar en la uretra y epitelizarse. Re-
tirarlas es muy dificil y se corre el
riesgo de danar la uretra. Al principio
se usaron en el tratamiento del ade-
noma de proéstata, ya que se pueden
instalar a la altura del esfinter estriado
uretral para determinar la eficacia de
la exclusion del esfinter sin lesionarlo.
El procedimiento es simple y se lleva
a cabo por via endoscépica, aunque
tiene un riesgo de movilizaciéon de la
prétesis de un 30% y, en ese caso,
debe volver a colocarse. Con motivo
de esta posible migracion, la introduc-
cion de una sonda es una contraindi-
caciéon formal en presencia de una
protesis transitoria. Esta se utiliza
como prueba antes de instalar una
proétesis definitiva o antes de practi-
car una esfinterotomia quirdrgica si el
paciente tolera el colector. Algunos
equipos la indican en fase precoz de
retencién para facilitar la evacuaciéon
vesical sin tener que recurrir a las
sondas.

Esfinterotomia endoscépica [ 1]

Se indica en caso de disinergia vesico-
esfinteriana. El objetivo es disminuir
la resistencia al paso de orina para fa-
vorecer una miccién a presiéon mas
baja y minimizar la repercusién en el
rifién y las vias urinarias superiores.
La seccion del esfinter se practica por
via endoscépica; las complicaciones
posibles son hemorragias abundan-
tes, diserecciones en caso de corte de-
masiado profundo y eyaculacién re-
trégrada. Este procedimiento es
irreversible.

Incision del cuello vesical

El esfinter liso puede cumplir una
funcién en la obstrucciéon uretral. El
corte se practica por via endoscépica
y si se combina con esfinterotomia la
incontinencia es total. Debe infor-
marse al paciente acerca de la posibi-
lidad de eyaculacién retrégrada se-
cundaria y el efecto de la misma sobre
la procreacién.
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B Técnicas de proteccion
del rifion y las vias urinarias
superiores y de tratamiento
de la incontinencia por
hiperpresion vesical

Agrandamiento vesical #* 37

El objetivo es aumentar la capacidad
de la vejiga para que ésta se llene a
baja presiéon. En cierto nimero de ca-
sos, asi se resuelven también los pro-
blemas de continencia. La técnica con-
siste en efectuar un corte en la ctpula
vesical y agregar un parche de intes-
tino delgado destubulizado (clam cysto-
plasty). Si la pared vesical es dema-
siado gruesa y esta muy deteriorada, la
opcion es la cistectomia supratrigonal
y la creacién de una neovejiga con
ileon destubulizado. En las dos situa-
ciones la vejiga se evacta por autoson-
deo, y se recomienda no distender la
neovejiga con mas de 500 ml (peligro
de rotura). La regularidad de las eva-
cuaciones disminuye los trastornos me-
tabodlicos y las concreciones de moco.
Esta operacion estd contraindicada en
caso de insuficiencia renal avanzada.

Derivaciones urinarias

Se indican ante la conveniencia de
agrandar la vejiga para proteger el ri-
fén y las vias urinarias superiores, en
un paciente incapaz de introducir una
sonda por la uretra (caso frecuente de
la mujer tetrapléjica). También se pue-
den indicar en mujeres con incontinen-
cia acentuada.

La eleccién del tipo de derivacién, con-
tinente o incontinente, le corresponde
al paciente: hay que explicarle los in-
convenientes de cada técnica y, en par-
ticular, la necesidad de practicar son-
deos regulares en caso de urostomia
continente y de usar un dispositivo ex-
terno en caso de urostomia inconti-
nente.

* Derivaciones urinarias continentes
43, 77, 85]

La técnica consiste en crear un reservo-
rio de baja presion (con la vejiga exis-
tente, ileon o un segmento ileocélico
segln los casos) y un conducto de eva-
cuacién, anastomosado a la piel, que
debe ser continente y facil de cateteri-
zar a raiz de su ubicacién en la pared
abdominal (umbilical, fosa iliaca). La
variedad de las técnicas habla de la di-
ficultad para efectuar esta urostomia
continente y de las reintervenciones
frecuentes, a menudo producto de pér-
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didas por el estoma o por dificultades
de cateterismo, en particular en pacien-
tes tetrapléjicos.

* Ureterostomia cutdinea transileal: ope-
racién de Bricker 125 621

Es una derivacién urinaria incontinente
que se acompafia de un dispositivo ex-
terno permanente. Los uréteres se re-
implantan en un manguito ileal que se
anastomosa a la piel, por lo general en
la fosa iliaca. Més sencilla en el aspecto
quirtrgico, esta técnica también se
puede emplear en pacientes debilita-
dos y es la operacién de salvamento en
caso de rifiones dilatados por
hiperpresion.

Complicaciones de las derivaciones
urinarias y del agrandamiento vesical

Las complicaciones agudas son iguales
a las de cualquier cirugia digestiva.
Maés tarde, se pueden producir altera-
ciones del transito intestinal (diarrea,
sobre todo si el segmento intestinal re-
secado es largo), concreciones de moco,
acidosis hiperclorémica por reabsor-
cién de iones a través de la pared di-
gestiva, rotura; vesical si la vejiga esta
muy distendida y estenosis de las
anastomosis, todo lo cual explica la ne-
cesidad de efectuar controles ecografi-
cos anuales.

®  Tratamiento de la
incontinencia por insuficiencia
esfinteriana

El esfinter artificial sigue siendo la refe-
rencia del tratamiento de la incontinen-
cia por incompetencia esfinteriana en
pacientes con vejiga elastica y de va-
ciado facil (algunas espinas bifidas o
vejigas neurdgenas periféricas). Esta
proétesis mecanica consta de un man-
guito periuretral, un reservorio y una
bomba. El manguito lleno de liquido
ocluye la luz uretral durante la carga
vesical. En el momento de la miccion,
la presién que ejerce la bomba impulsa
el liquido del manguito hacia el reser-
vorio y libera la uretra. La técnica se
desaconseja en pacientes que se colo-
can la sonda por si mismos. Una he-
rida uretral expone a la infeccion del
material y en ese caso es preciso
retirarlo.

Los pacientes con autosondeo que pre-
sentan incontinencia por insuficiencia
esfinteriana o ptosis cervical, necesitan
otro tipo de intervencién (técnicas de
cervicopexia, cintas suburetrales, TVT
aun no evaluada de manera suficiente
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en pacientes neuroldgicos). Se indican
en mujeres con vejiga de elasticidad es-
pontdnea o después de tratamiento
médico o quirtrgico. El principio es
crear una obstruccién uretral suficiente
para evitar la incontinencia de es-
fuerzo. Por cierto, el autosondeo debe
proseguir. Estas intervenciones sélo se
indican, al menos en servicios especia-
lizados, después de hacer una evalua-
cién precisa de los riesgos y los incon-
venientes urolégicos.

CIRUGIA FUNCIONAL

B Neuroestimulacion de las
raices sacras anteriores "> 8!

La técnica, descrita por Brindley, con-
siste en provocar una contraccién pro-
longada del detrusor por electroesti-
mulacién discontinua de las raices
sacras anteriores. Cuando el esfinter se
relaja, en cada pausa de la estimula-
cién se obtiene un chorro de orina.
Cuando se utiliza una via de acceso in-
tradural, se practica una laminectomia
de L3 a S2 para localizar las raices sa-
cras. Los electrodos se aplican en los
contingentes motores anteriores (S2, 53,
S4 y S5 inclusive), en tanto se seccio-
nan las raices posteriores sensitivas co-
rrespondientes. Los electrodos se co-
nectan con cables a un radiorreceptor
subcutaneo ubicado en la region latero-
tordcica. El estimulo lo proporciona un
emisor externo, que en el momento de
la miccién se orienta frente al receptor.
La seccion de las raices sensitivas
arroja como resultado una vejiga que
se deja distender como una vejiga peri-
férica y una disminucién de la disiner-
gia vesicoesfinteriana. En el varén, la
radectomia hace desaparecer las erec-
ciones y las eyaculaciones reflejas, lo
cual limita las indicaciones. Esta téc-
nica estd destinada a pacientes con le-
siéon medular suprasacra, completa y
no evolutiva, causante de una vejiga
neurdgena central desequilibrada. A
largo plazo los resultados son buenos
y seguros.

B Neuromodulacion 45 86

Aqui se trata de estimular a baja inten-
sidad y en modo ciclico una raiz sacra
sensitivomotriz (por lo general S3) sin
dafarla. Una prueba de estimulacion
percutdnea y con anestesia local per-
mite verificar la integridad y el estado
funcional de la raiz. El electrodo transi-
torio se deja algunos dias para hacer
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Cuadro III. — Presentacion esquemdtica de las manifestaciones clinicas y la evolucion natural del trastorno urinario segiin las
caracteristicas urodindmicas.

Actividad vesical aumentada

Actividad vesical disminuida

Resistencias uretrales
aumentadas

- /' de la presién vesical de carga

-/ de la presion vesical durante la miccién
— aumento del trabajo vesical

- disuria +/- retencion de orina

- +/- incontinencia

- vejiga de lucha

- riesgo de repercusion en el sistema urinario superior, riesgo
de reflujo

- infecciones, litiasis

- carga a baja presion
- poca 0 ninguna contraccién vesical

- disuria +/- retencién de orina

- ocasional incontinencia por rebosamiento

- miccion por hiperpresién abdominal
- distensién vesical
- prolapso

- riesgo moderado de hidronefrosis
- riesgo moderado de hidronefrosis
- riesgo de reflujo

- infecciones, litiasis

- inestabilidad vesical durante la carga o
- hipertonia vesical durante la carga

- incontinencia a baja presién

- miccién a baja presion

- carga a baja presion

- poca o ninguna contraccién vesical
- incontinencia a baja presién

- miccion a baja presion

Resistencias uretrales
disminuidas

superior

- incontinencia muy invalidante

- riesgo moderado de repercusién en el sistema urinario

- disuria moderada +/- retencién

- incontinencia de esfuerzo predominante
- prolapso

- infecciones, litiasis

una evaluacién clinica y funcional. Si
el resultado se considera positivo, se
procede a instalar el material defini-
tivo bajo anestesia general. Esta com-
puesto por un electrodo de estimula-
cién, que se coloca en el agujero sacro,
conectado por un cable a una caja de
estimulaciéon implantada en el espacio
subcutdneo. Las indicaciones de esta
técnica conservadora son la polaquiu-
ria, el deseo miccional imperioso con o
sin incontinencia y la retencién urina-
ria resistente a los tratamientos habi-
tuales, tanto si los trastornos son idio-
péaticos como si guardan relacién con
una neuropatia incompleta. Actual-
mente esta en curso de evaluacién en
esas circunstancias.

PRINCIPIOS TERAPEUTICOS

El tratamiento de un trastorno urinario
de origen neurolégico depende de va-
rios factores, algunos vinculados con la
enfermedad (tipo de trastorno, meca-
nismo fisiopatolégico establecido por el
estudio urodindmico [cuadro 111], riesgo
renal o infeccioso, tipo de minusvalia y
cuadro neurolégico, recordando que al-
gunas enfermedades generan mas
complicaciones que otras), y otros con
la personalidad del paciente (anhelos
del paciente, sobre todo en términos de
sexualidad, cumplimiento terapéutico,
autonomia funcional, circunstancia fa-
miliar, social y cultural).

B Objetivo del terapeuta
Es doble:
- que el paciente logre un ciclo

replecién-miccién que no ponga en pe-
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Cuadro IV. - Tratamiento de la retencion de orina: recursos terapéuticos.

Retencién por aumento de las resistencia uretrales

Retencién por hipocontractilidad vesical

- u-bloqueantes

- autosondeo

- toxina botulinica intraesfinteriana
- esfinterotomia + o — cervicotomia
- prétesis endouretral

- sonda permanente

- catéter supraptibico

- derivaciones urinarias

- autosondeo

- (parasimpaticomiméticos)

- sonda permanente
- catéter supraptibico

- derivaciones urinarias

Cuadro V. — Tratamiento de la incontinencia de orina: recursos terapéuticos.

Incontinencia por disminucién de las

Incontinencia por aumento de la actividad

resistencias uretrales vesical
- métodos paliativos - parasimpaticoliticos:
- anticolinérgicos
- rehabilitacién perineal - desmopresina

- (a-estimulantes)
- estrogenoterapia local

- en la mujer: correccién quirtrgica de la
incontinencia de esfuerzo
- esfinter artificial

- antidepresivos triciclicos

- instilaciones intravesicales de sustancias vani-
lloides

- inyeccion de toxina botulinica en el detrusor

- cirugia neurofuncional
- agrandamiento de vejiga
- derivaciones urinarias

ligro a corto, mediano o largo plazo el
aparato urinario y la funcién renal;

— mejorar el bienestar del paciente y
adaptar la modalidad miccional en tér-
minos de autonomia y continencia.

La correcta comprension de los trastor-
nos por parte del paciente y su coope-
racion son fundamentales, sobre todo
cuando la enfermedad es crénica y
evolutiva. Educar al paciente implica
explicarle (con paciencia, con ayuda de
esquemas) cémo funciona normal-

mente la vejiga, las anomalias encon-
tradas, las consecuencias posibles de
las disfunciones y las alternativas tera-
péuticas (cuadros IV y V) con sus ven-
tajas e inconvenientes. Esta reflexion
permite elegir de forma conjunta el tra-
tamiento mds apropiado. La elecciéon
no es definitiva y puede volver a consi-
derarse: complicacion, modificacién de
la funcién urinaria, agravaciéon de la
minusvalia neurolégica, o voluntad del
paciente que termina aceptando su
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condicién y las dificultades que al prin-
cipio resultaban intolerables. Esto ex-
plica la importancia de un manejo tera-
péutico interdisplicinario coherente y
coordinado. El intercambio de informa-
cién y de opinién con el médico de ca-
becera mejora el cumplimiento tera-
péutico y la aceptacion del seguimiento
clinico prolongado.

Como los cuadros clinicos son numero-
so0s, s6lo se pueden mencionar los prin-
cipios terapéuticos generales.

B Manejo terapéutico
de la retencion urinaria
y de la disuria

La retencién de orina no siempre es ad-
vertida por el paciente. Se debe detec-
tar y tratar en el momento en que aca-
rrea complicaciones (infecciones
urinarias, litiasis, repercusién en el ri-
fén y las vias urinarias superiores) o
cuando provoca incontinencia, pola-
quiuria o incontinencia por rebosa-
miento en el peor de los casos. Lo pri-
mero que se debe hacer es un examen
radiolégico para detectar complicacio-
nes y descartar una obstruccién. La di-
ficultad reside entonces en distinguir
entre los trastornos por obstruccién or-
génica y aquellos derivados de la en-
fermedad neurolégica. Hay dos situa-
ciones posibles.

Se trata de una retencion en el marco de
una vejiga de tipo central con hiperactivi-
dad vesical e hipertonia uretral, o de una
disinergia vesicoesfinteriana (lesiéon me-
dular). Las técnicas de percusion y des-
encadenamiento a horas regulares,
combinadas con a-bloqueantes, rara
vez son suficientes. De persistir la re-
tencién, o cuando el tratamiento de la
hiperactividad vesical la agrava, el en-
foque terapéutico depende del sexo.

En la mujer la prioridad se concede al
autosondeo, pues el mismo asegura la
evacuacion regular de la vejiga sin alte-
rar la continencia. También es posible
aplicar inyecciones de toxina botulini-
ca ", pero las mismas provocan un
riesgo de incontinencia, en particular
frente a presiones uretrales bajas. Si el
autosondeo no se acepta o su practica
es técnicamente imposible (tetraplejia),
se puede considerar el heterosondeo, a
pesar de acrecentar la dependencia y
generar mas complicaciones infeccio-
sas [®l. En ese caso se puede indicar la
evacuacion de orina por catéter supra-
pubico antes que por sonda perma-
nente, o considerar tratamientos qui-
rargicos mas complejos: derivacion
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continente (con o sin procedimiento de
cirugia funcional en los miembros su-
periores), operaciéon de Bricker o de
Brindley.

En el vardn, la indicacion de autoson-
deo se debe evaluar de acuerdo al ma-
yor riesgo de complicaciones y a la pre-
servacion de la continencia. Si el
autosondeo no es posible y se tolera el
estuche peneano, se pueden indicar in-
yecciones de toxina botulinica en el es-
finter y hasta una esfinterotomia qui-
rurgica o protésica. Como ultimo
recurso quedan las técnicas de deriva-
cién continente o incontinente, la ope-
racién de Brindley o el catéter
suprapubico.

Se trata de una retencion por hipocontrac-
tilidad o acontractilidad vesical. En la
mujer, en la fase aguda o crénica del
trastorno, el mejor tratamiento para la
evacuacion vesical y la proteccion de
periné es el autosondeo. La fuerza ab-
dominal promueve una miccién mds o
menos completa, pero se expone al de-
sarrollo progresivo de un prolapso que
de manera secundaria agrava la disu-
ria (obstruccién de la uretra y efecto de
peloteo) y favorece la incontinencia por
abertura del cuello vesical. Cuando el
autosondeo es imposible, quedan las
soluciones de derivacién. No obstante,
es una indicaciéon poco frecuente en es-
tas circunstancias a raiz de la preserva-
ciéon de una buena elasticidad vesical
que protege el sistema urinario
superior.

En el varén, el ejercer hiperpresién ab-
dominal se tolera mejor pero también
puede provocar prolapsos rectales, de
modo tal que el autosondeo ocupa un
lugar de preferencia. El tratamiento de
un obstaculo urolégico acompafiante es
fundamental.

B Manejo terapéutico
de la incontinencia urinaria

Los mecanismos fisiopatolégicos son
dobles: hiperactividad vesical y/o tras-
torno de distensibilidad e insuficiencia
esfinteriana.

En el tratamiento de la hiperactividad
vesical se consideran dos factores: las
consecuencias funcionales (polaquiuria
e incontinencia) y la repercusion en el
arbol urinario, con mayor razén si se
acompafa de retencién de orina. De
ser aislada, sin retencién ni disuria, la
hiperactividad vesical es una indica-
cién de los tratamientos parasimpatico-
liticos. En el seguimiento clinico se eva-
lta la tolerancia y, sobre todo, la
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aparicion de un residuo secundario a
la hipocontractilidad vesical generada
por el tratamiento. En caso de reten-
cién abundante, ésta a menudo enmas-
cara la mejoria de la inestabilidad por-
que disminuye la capacidad vesical
realmente utilizable y asi reaparecen la
polaquiuria o la incontinencia. Enton-
ces se prefieren los autosondeos, ya
que es mds cémodo estar en retenciéon
y vaciar la vejiga a horarios regulares,
que estar permanentemente precocu-
pado por el deseo miccional imperioso
y la incontinencia. Cuando la hiperacti-
vidad vesical va acompafiada de en-
trada por retencién, el tratamiento se
ajusta a los principios descritos antes.
En caso de lesién incompleta con ines-
tabilidad vesical moderada, la rehabili-
tacion perineal puede ser un trata-
miento suplementario nada despre-
ciable.

El tratamiento de la hiperactividad
puede fracasar en dos situaciones:

— la persistencia de una incontinencia
puede manejarse en el varéon mediante
el uso de estuches peneanos, y en am-
bos sexos puede responder a los anti-
colinérgicos en sus diversas formas de
aplicacién (instilaciones vesicales de
capsaicina o inyecciones intravesicales
de toxina botulinica) o a la cirugia
(agrandamiento vesical, derivacién
continente o incontinente). El objetivo
es restaurar la continencia y evitar la
sonda permanente o el catéter supra-
pubico que, en algunas situaciones, en
la mujer son inevitables. En ese caso es
importante proseguir el tratamiento
parasimpaticolitico para evitar la re-
traccion de la vejiga debido a la presen-
cia de la sonda;

— la persistencia de una hiperactividad
o una hipertonia vesical peligrosas
para el rinén y las vias urinarias supe-
riores exige, en ambos sexos y de
forma mucho mas enérgica, el mismo
tipo de enfoque terapéutico, ya que en
ese caso estan en juego los prondsticos
funcional y renal en particular.

La incontinencia urinaria por insuficien-
cia esfinteriana es una indicacién para
la rehabilitacién perineal en caso de le-
siones incompletas. Los estimulantes a
suelen fracasar. La solucién es enton-
ces quirtrgica: cervicopexia o sosteni-
miento vesical, o incluso esfinter artifi-
cial. Esta operaciéon s6lo se puede
llevar a cabo bajo dos condiciones: un
reservorio vesical elastico (que a veces

hay que agrandar) y posibilidad de
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evacuacion vesical (hiperpresién abdo-
minal en el varén, autosondeo en la
mujer).

Cuadros clinicos

Las neuropatias que provocan tras-
torno urinario son demasiado numero-
sas para analizarlas a todas. Se insis-
tira en las situaciones patolégicas mas
frecuentes: hemiplejia vascular, demen-
cia, sindrome parkinsoniano, trauma-
tismo medular o de la cola de caballo,
esclerosis en placas, cistopatia diabé-
tica 'y lesiones  periféricas
posquirtrgicas.

TRASTORNOS URINARIOS
Y LESIONES ENCEFALICAS

B Hemiplejia y accidentes
vasculares [ &

Los trastornos miccionales son muy
frecuentes en la fase aguda de un acci-
dente cerebrovascular. La persistencia
de incontinencia urinaria después del
8.° dia, y sobre todo del primer mes ul-
terior al accidente vascular cerebral, se
considera como un factor de pronés-
tico desfavorable mas importante que
la magnitud del déficit motor, las alte-
raciones de las funciones superiores, la
edad o las anomalias iniciales de la vi-
gilancia con respecto a las incapacida-
des. En la mayoria de los casos, la in-
continencia corresponde a sintomas de
urgencia miccional: polaquiuria y de-
seo miccional imperioso por hiperacti-
vidad del detrusor (del 70 al 85% de
los casos). Las lesiones cerebrales son
mas bien de indole isquémica y afec-
tan las regiones frontales, frontoparie-
tales o capsulares internas (en tres
cuartos de los casos). La sinergia vesi-
coesfinteriana suele estar conservada.
En cierto nimero de casos, sobre todo
en fase aguda, se produce disuria con
0 sin retencion, a veces causante de in-
continencia por rebosamiento. Hay tres
mecanismos posibles: hipoactividad
vesical (mds frecuente en caso de acci-
dente vascular cerebral hemorragico,
infarto cerebeloso, disautonomia diabé-
tica o accidente vascular cerebral isqué-
mico masivo), disinergia vesicoestriada
acompafada por hiperactividad vesi-
cal (més frecuente en caso de lesiones
isquémicas difusas, multifocales, bilate-
rales) u obstaculo cervicoprostatico. En
caso de retencién completa, el catéter
suprapubico o los heterosondeos inter-
mitentes se deben preferir a la sonda
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vesical permanente. De no haber una
enfermedad acompafiante, tras una
fase de exclusién evoluciona hacia la
reaparicién de la actividad vesical de
manera mas a menudo hiperactiva. El
adenoma prostatico obstructivo puede
justificar la indicacién de un trata-
miento de prueba con a-bloqueante; el
catéter supraptbico permite la rehabili-
tacién vesical con prueba de miccion
por via baja y evaluacién de la relacién
volumen miccional/residuo. De persis-
tir la retencién, el tratamiento urolé-
gico puede tener lugar recién a los 6
meses del accidente vascular cerebral a
raiz del riesgo de extensién y agrava-
cién de las lesiones neurolégicas. Aqui
tienen plena indicacién las endoprote-
sis transitorias. La hiperactividad vesi-
cal justifica la eliminacion de todas las
espinas irritativas y el inicio de la reha-
bilitacién con reprogramacién miccio-
nal. Pueden prescribirse anticolinérgi-
cos pero en forma prudente, a raiz del
riesgo de sindrome confusional y de la
posibilidad de descompensacién
prostatica.

La persistencia de la incontinencia mds
alla del primer mes se produce como
consecuencia de lesiones extensas por
accidentes cerebrovasculares masivos u
otras lesiones (de multifocales a
plurilacunares).

B Demencias 34

En el curso evolutivo de una demencia
la incontinencia es constante y, lo
mismo que en las alteraciones del com-
portamiento, a veces lleva a considerar
el ingreso en una institucién para en-
fermos mentales. En consecuencia, el
enfoque terapéutico adecuado se re-
vela como una de las condiciones prin-
cipales para la permanencia domicilia-
ria. El comportamiento vesical adopta
un modo hiperactivo correlativo con la
magnitud de las lesiones degenerati-
vas (atrofia) o vasculares (leucoaraio-
sis). En las demencias vasculares, la in-
continencia por urgencia miccional
serfa un sintoma mds precoz de altera-
cién de la sustancia blanca que las difi-
cultades en la marcha o el deterioro
cognoscitivo. Se pueden prescribir anti-
colinérgicos, si bien no hay ningtn es-
tudio que evalte la relacién riesgo-
beneficio en esta indicacién. Los
anticolinérgicos estan contraindicados
en las demencias tipo Alzheimer. En las
formas moderadas, el tratamiento con-
siste en reprogramacién miccional, efi-
caz en el 30-40% de los casos segun las
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series consideradas, con un beneficio
que se atentia con el tiempo y que im-
plica la participacién de mucho perso-
nal (horarios regulares de miccién,
orientacién y acompafiamiento). La
agravacion de los trastornos cognosci-
tivos y el deterioro motor no siempre
posibilitan este tipo de rehabilitacion.
Las formas avanzadas exigen mas bien
un tratamiento paliativo de la
incontinencia.

" Traumatismo
craneoencefilico 6 79

En la fase aguda del traumatismo cra-
neoencefélico con coma, el cuadro uri-
nario mas frecuente es la incontinencia
por pérdida de la inhibicién cortical,
sin disinergia. Sin embargo, puede ha-
ber retencién temporaria de orina por
un mecanismo mal dilucidado (;«cho-
que protuberancial» equivalente al cho-
que espinal de los pacientes con dafio
medular?). Al salir del coma, el signo
clinico mas frecuente es la incontinen-
cia, que en el 40% de los casos se acom-
pafaria de micciones incompletas. Las
exploraciones urodindmicas muestran
hiperactividad del detrusor en el 70%
de los casos, pero se puede encontrar
todo tipo de manifestaciones: hipoacti-
vidad vesical, disinergia vesicoesfinte-
riana, etc. La influencia de los medica-
mentos es alta (morfinicos, sedantes,
anticolinérgicos) y también lo es la fre-
cuencia de las infecciones. Durante la
fase de recuperacién, y mas tarde en la
de secuelas, la mayoria de las publica-
ciones, muchas de ellas ya antiguas, re-
fieren problemas de continencia con
polaquiuria y deseo miccional impe-
rioso con o sin incontinencia. Este cua-
dro se relacionaria con una lesion de
las regiones frontales y prefrontales,
mas a menudo después de dafo bilate-
ral. En la mayoria de las cistomanome-
trias se observa hiperactividad del de-
trusor. Las actitudes miccionales son
mas infrecuentes y se integran al sin-
drome frontal orbitobasal con desinhi-
bicién de impulsos. Las publicaciones
de casos aislados refieren retencion de
orina y/o disinergia vesicoesfinteriana
con alteraciones anatémicas del tronco
cerebral.

B Sindrome parkinsoniano !> 7

Los trastornos vesicoesfinterianos en la
enfermedad de Parkinson son muy fre-
cuentes, en particular en estadios avan-
zados, y se caracterizan por polaquiu-
ria nocturna y urgencias miccionales
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por hiperactividad del detrusor. Se co-
municaron algunas disinergias vesico-
esfinterianas, pero mas bien se trataria
de una bradiquinesia del esfinter; la re-
lajacién haria posible la evacuacién
vesical. Este componente disinérgico
no provoca obstruccién funcional. La
carencia de dopamina provoca un de-
fecto de inhibicién del reflejo miccio-
nal y una hiperactividad vesical que
responde a la administracién de apo-
morfina o de L-dopa. Por tanto, no es
infrecuente observar cambios en las
manifestaciones urinarias y fluctuacio-
nes on-off del tratamiento antiparkinso-
niano con exacerbacién nocturna. Las
dificultades motoras en periodo de aci-
nesia incrementan el riesgo de inconti-
nencia. La disuria y hasta la retencién
crénica son mas infrecuentes y obligan
a buscar otras causas: adenoma de
prostata o atrofia multisistémica
(AMS). La hipertrofia prostatica a me-
nudo plantea problemas de diagnoés-
tico diferencial porque las manifesta-
ciones de hiperactividad vesical no son
especificas. Por tanto, es fundamental
confrontar los eximenes complementa-
rios para certificar la naturaleza real-
mente obstructiva del adenoma antes
de emprender una intervencién quirtr-
gica. La combinacion entre hipoactivi-
dad vesical y sindrome parkinsoniano
debe hacer sospechar en primer tér-
mino una AMS, en la que los trastor-
nos esfinterianos son mas acentuados
y precoces que en la enfermedad de
Parkinson idiopética. Las alteraciones
electromiogréficas del esfinter anal ex-
terno (senal de afectacion del niicleo de
Onuf) son precoces y de gran valor
diagndstico; una duracién promedio de
los potenciales de accién superior a 16
mseg s6lo se observa en la AMS. La
cuantificacién de los potenciales de
unidades motoras polifasicas muestra
una sensibilidad del 80% y una especi-
ficidad del 93% para diferenciar AMS
de enfermedad de Parkinson [”*. El
examen urodindmico revela vejiga hi-
poactiva y presiones uretrales bajas.

El tratamiento de los trastornos esfinte-
rianos depende de la evaluacién urodi-
nadmica. En caso de hiperactividad
vesical, el equilibrio del tratamiento
antiparkinsoniano puede limitar las
contracciones desinhibidas del detru-
sor y la acinesia, facilitando los despla-
zamientos al lavabo. La prescripcion de
anticolinérgicos o de a-bloqueantes
debe ser prudente a raiz de los riesgos
confusionales y de hipotensién ortosta-
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tica que inducen el contexto neurode-
generativo y/o los tratamientos dopa-
minérgicos. La desmopresina puede
indicarse en caso de enuresis, aunque
a menudo son titiles las medidas palia-
tivas simples (estuche peneano durante
la noche), sobre todo si la acinesia es
acentuada.

TRASTORNOS URINARIOS Y
LESIONES MEDULARES O
MIXTAS

B Lesiones medulares o mixtas

Los trastornos vesicoesfinterianos son
una consecuencia habitual de las lesio-
nes medulares completas o incomple-
tas. A veces ponen de manifiesto una
enfermedad medular de indole clinica.
Primera causa de mortalidad durante
mucho tiempo, las complicaciones uri-
narias son ahora una causa importante
de morbilidad y de deterioro de la cali-
dad de vida en pacientes parapléjicos
y tetrapléjicos 2 1. La mortalidad de
origen urinario pasé del 80 a menos
del 10%, y disminuye la mitad en cada
nueva década 9. En la actualidad par-
ticipa en el 2,3% de los decesos de pa-
cientes con lesién medular de més de
un afio de evolucién *2. La hiperactivi-
dad vesical, la disinergia vesicoesfinte-
riana y hipoelasticidad vesical son sus
consecuencias mas frecuentes. La disi-
nergia falta solamente en el 12% de los
pacientes controlados en fase crénica.
Se acompana de aumento de las presio-
nes vesicales y sobre todo de complica-
ciones renales y de las vias urinarias
superiores 1.

En la fase de choque espinal de pacien-
tes con traumatismo medular, que
puede durar de algunos dias a sema-
nas, es obligatorio evacuar la orina. La
sonda permanente incrementa el riesgo
de complicaciones uroldgicas e infec-
ciosas, que en el varén pueden com-
prometer la fertilidad '™l En ese caso
se prefiere el sondeo intermitente o el
cateterismo suprapubico. El manejo te-
rapéutico a largo plazo se esquematiza
en las figuras 2 y 3.

El autosondeo es lo mas adecuado; per-
mite el control del residuo y la admi-
nistraciéon de parasimpaticoliticos que
reducen las complicaciones a largo
plazo en el rifién y las vias urinarias
superiores !, Las técnicas de miccion
espontanea se pueden utilizar siempre
que la vejiga se llene a baja presion,
que la miccién no sea disinérgica y que
el residuo sea moderado. El segui-
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miento clinico, ecografico y urodina-
mico debe ser estricto: dos veces por
afio en los 2 primeros afios y después
anualmente o cada 2 afios conforme a
los factores de riesgo, en particular en
caso de micciones reflejas !l Es pre-
ciso detectar las posibles modificacio-
nes del equilibrio vesicoesfinteriano:
agotamiento progresivo del detrusor,
agravaciéon de la disinergia, lesiones
por envejecimiento del aparato urina-
rio, enfermedad intercurrente (prosta-
tica) y evolutividad neurolégica (cavi-
dad siringomiélica). Este terreno
dificulta el diagndstico de infecciéon
urinaria sintomatica. Los trastornos de
la sensibilidad ocultan las manifesta-
ciones locales, de modo tal que habra
que sospechar su presencia por el au-
mento de la temperatura (> 38 °C), la
orina maloliente, una incontinencia uri-
naria o la agravacion de una espastici-
dad. En el paciente tetrapléjico, por la
alteracion del estado general o el recru-
decimiento de la hiperreflexia
auténoma.

La infeccién urinaria febril en la mujer
es sintomatica de pielonefritis, pero en
el varén se puede tratar también de
prostatitis. El aumento del prostatic spe-
cific antigen (PSA) habla a favor de la
prostatitis, mientras que la elevacién
de la a-1 microglobulina urinaria in-
dica una infeccién alta [®.

En un paciente compensado, el desa-
rrollo de infecciones urinarias sintoma-
ticas y recurrentes obliga a practicar
examen clinico, radiolégico y urodina-
mico en busca de aumento del residuo,
litiasis, reflujo, trastorno de la elastici-
dad y a veces para detectar un cumpli-
miento menos estricto del tratamiento
(espaciamiento de las evacuaciones,
diuresis insuficiente). El tratamiento
antibiético profilactico no reduce la in-
cidencia ni la recurrencia de las infec-
ciones sintomaéticas. Ademads facilita la
selecciéon de gérmenes multirresisten-
tes, razén por la cual debe evitarse 1.

El manejo terapéutico de los pacientes
tetrapléjicos es dificil. La hiperreflexia
autébnoma es una amenaza (pico hiper-
tensivo) tanto en fase inicial como en
periodo crénico. Ocurre con mayor fre-
cuencia en caso de lesiones dorsales al-
tas o cervicales. La desencadenan los
impulsos nerviosos nociceptivos visce-
rales (retencién vesical, infeccién urina-
ria, litiasis, fecaloma, reflujo). En el va-
rén se opta a menudo por las
micciones reflejas con estuche peneano.
La incontinencia en la mujer, que no se
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Hiperactividad vesical
sin resid uo

cf fig.3 Si

No
- Sin residuo
- Pero con

Si

¢Autosondeo
posible?

Si

| %

Pero con residuo

incontinencia++

Hiperactividad persistente
Trastorno de elasticidad

Hombre
Dispositivo externg

Oxibutinina

Si
- Sin residuo
- Distensibilidad > 20
- Sin incontinencia

Mujer
Incontinencia
de esfuerzo

¢ Correccion
quirurgica de la
incontinencia

de esfuerzo?

Riesgo
de residuo

- Vanilloide
- Toxina intravesical
- Agrandamiento de vejiga

- Vanilloide

- Bricker
- Brindley

- (SP + oxibutinina)

- Derivacion continente

- (CSP + oxibutinina)

2 Arbol de decisiones para el tratamiento de la hiperactividad vesical de causa neurolégica sin resi-
duo. SP: sonda permanente; CSP: catéter suprapiibico.

puede controlar con dispositivos, suele
remediarse con sonda permanente. En
tales situaciones en particular, se pue-
den considerar la esfinterotomia qui-
rargica o protésica, la operaciéon de
Brindley y las técnicas de derivacion
continente (a veces después de reani-
macién quirtdrgica de los miembros su-
periores) o no continente, con la inten-
cién de reducir las complicaciones y de
mejorar el bienestar y la autonomia. La
colocacién de la sonda por otra per-
sona, que ademds ocasiona problemas
de relacién si se trata de un allegado,
expone un incremento considerable del
riesgo de infeccion ©¥l. Se debe prestar
especial atencion a los pacientes con le-
siones de la charnela dorsolumbar. Ya
en los primeros meses se suelen mani-
festar por un sindrome de la cola de
caballo, pero si las lesiones periféricas
son incompletas y el cono terminal esta
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danado se corre el riesgo de que pro-
gresen hacia una vejiga inestable, disi-
nérgica, hipoactiva e hipodistensible.
El examen electrofisiolégico sirve para
detectar la lesion medular, mientras
que la exploraciéon urodinamica es in-
dispensable para caracterizar el funcio-
namiento de la vejiga.

B Espina bifida

Las manifestaciones urinarias en nifios
con espina bifida son polimorfas. Pue-
den consistir en una combinacién de
retencioén e incontinencia o, por el con-
trario, en hipoactividad vesical, disi-
nergia vesicoesfinteriana e hipotonia
uretral. La necesidad de evaluacién y
seguimiento urodindmico del trastorno
es imperiosa. McGuire ], en una po-
blacién de pacientes con espina bifida,
demostr6 el papel desfavorable de la
hiperpresion durante la carga vesical.

Kinesiterapia

El riesgo de hidronefrosis y reflujo es
mayor cuando la presién antes de la
pérdida supera los 40 cm de agua
(hasta un 80% de dilatacion renal con-
tra el 10% cuando la presion es inferior
a 40 cm de agua). En los nifios, las téc-
nicas de heterosondeos, seguidas de
autosondeos més o menos asociados a
los parasimpaticoliticos, ha mejorado
considerablemente el manejo terapéu-
tico, si bien la frecuencia con que apa-
recen los trastornos de distensibilidad
pueden llevar a indicar una operacién
de agrandamiento vesical con o sin de-
rivacién continente.

En los adolescentes, la persistencia de
una incontinencia de esfuerzo por in-
suficiencia esfinteriana lleva a conside-
rar las intervenciones de cervicopexia
o el esfinter artificial.

Las malformaciones ocultas (espina bi-
fida oculta, médula anclada y cono ter-
minal bajo, lipomas intradurales, age-
nesia sacra) a veces se diagnostican en
la adolescencia o la edad adulta con
motivo del estudio de enuresis, urgen-
cia miccional, infecciones urinarias a
repeticion o disuria que evoluciona
desde la infancia y que se agrava en
forma progresiva. El diagnéstico se
confirma con resonancia magnética y
puede llevar a la intervencién neuro-
quirdrgica si se sospecha que el filete
caudal ejerce traccién sobre la médula
espinal '°l,

B Esclerosis miiltiple 7. 7%

Los trastornos esfinterianos y genito-
sexuales, muy frecuentes y a veces la
primera manifestacién de la anomalia,
son factores importantes en la degrada-
cién de la autonomia y la calidad de
vida de pacientes con esclerosis multi-
ple. Los sintomas urinarios se encuen-
tran mediante anamnesis en el 32 al
52% de los pacientes que ingresan en
un servicio de neurologia, de los cua-
les méas del 80% desarrolla un tras-
torno urinario en el curso de su enfer-
medad. Rara vez se produce deterioro
renal (< 1%) 54, pero las infecciones
urinarias son frecuentes y en el 30% de
los casos recidivantes I”l. Las alteracio-
nes vesicoesfinterianas de la esclerosis
en placas son polimorfas y se pueden
modificar durante los accesos evoluti-
vos de la enfermedad. La hiperactivi-
dad vesical se manifiesta en el 50-80%
de los pacientes, la disinergia vesicoes-
finteriana en el 25% y la hipoactividad
del detrusor en el 20% >4,



Kinesiterapia

Rehabilitacion de las vejigas neurégenas del adulto

Hiperactividad vesical y residuo
posmiccional

¢Autosondeo
posible?,

Si

¢ Dispositivo
externo posible
tolerado?

Si No
En el varon En la mujer

~ Incontinencia e
hiperactividad persistentes

< distensibilidad < 20

— Toxina botulinica EEU | [— Toxina botulinica EEU

— Esfinterotomia — Brindley
— + Cervicotomia — Derivacion continente
— Protesis endouretral — Bricker

— (CSP + oxibutinina)
— (SP + oxibutinina)

Oxibutinina

Si
— Distensibilidad > 20
No < Sin incontinencia

— Distensibilidad > 20
— Incontinencia de esfuerzg,

ylo

En el varon:
— estuche peneano, valva

En la mujer:

— &eorreccion quirdrgica
de la incontinencia
urinaria de esfuerzo?

— Vanilloide

— Toxina intravesical
— Agrandamiento de
vejiga

3 Arbol de decisiones para el tratamiento de la hiperactividad vesical de causa neuroldgica con resi-
duo. SP: sonda permanente; CSP: catéter suprapiibico; EEU.: esfinter estriado uretral.

En la etapa ambulatoria de la enferme-
dad, el objetivo terapéutico es mejorar
el bienestar, en particular mediante re-
duccién de las pérdidas de orina. Con
el tiempo se incrementan los riesgos in-
fecciosos y urolégicos. La escala pira-
midal del EDSS, las anomalias de las
vias urinarias inferiores y la hiperacti-
vidad vesical fueron correlativas con
las anomalias del rifién y las vias uri-
narias superiores. Habria una relacién
entre el riesgo infeccioso de la parte
alta del aparato urinario y un aumento
del residuo posmiccional superior al
30% de la capacidad vesical funcional.
Sin embargo, la nocividad de la disi-
nergia y del trastorno de la distensibili-
dad para las vias superiores es mucho
menor que en la enfermedad medular
de origen traumatico”l. Los
a-bloqueantes representan el trata-
miento de primera intencién para la re-
tencién urinaria. Mejoran la disuria en
el 60% de los casos, aunque en dos ter-
cios de los mismos se produce escape
terapéutico I ®°l. La frecuente asocia-
cién de una hiperactividad vesical que
provoca mucha molestia (polaquiuria,
incontinencia), a menudo lleva a la
prescripciéon de un tratamiento para-

simpaticolitico que incrementa el resi-
duo. En cierto niimero de casos, ello in-
cita a formular la indicacién de
autosondeo de sonda, que en estos pa-
cientes esta limitado por la afectacion
intelectual y las dificultades de mani-
pulacién por lesién sensitivomotriz o
cerebelosa de los miembros superiores.
Si la aplicacion de esta técnica es impo-
sible, se pueden considerar las inyec-
ciones de toxina botulinica en el
esfinter 711,

Algunos recomiendan tratar la hiperac-
tividad vesical con rehabilitacion peri-
neal. Ante el fracaso o la intolerancia a
los anticolinérgicos, se intenta con ins-
tilaciones intravesicales de capsaicina o
toxina botulinica.

La cirugia ocupa un modesto lugar en
la hiperactividad vesical resistente al
tratamiento médico. La indicacién qui-
rurgica de agrandamiento vesical no se
formula con facilidad en pacientes
cuyo déficit se puede agravar y que
pueden perder sus capacidades de au-
tosondeo. Mas bien se recomienda la
operacién de Bricker, en particular en
el sexo femenino, ya que la dependen-
cia motriz es menor: la urostomia ab-
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dominal puede resultar mas comoda
que la incontinencia total o la sonda
permanente, que es una eleccién fre-
cuente en las fases avanzadas de la en-
fermedad. Otros prefieren un catéter
suprapubico renovable cada 2 me-
ses 181 En el varon se recomienda el co-
lector de orina, siempre que no haya
retencién crénica o aumento de la pre-
sioén vesical, que resulta perjudicial
desde el punto de vista urolégico. El
control de la infeccién urinaria es su-
mamente importante en la esclerosis
multiple, con mayor razén por cuanto
esos pacientes reciben cada vez mas
frecuentemente tratamientos que dis-
minuyen las defensas inmunitarias. Las
medidas higienicodietéticas y la eva-
cuacién regular de la vejiga contribu-
yen a reducir la infeccién. Por analogia
con el dafio medular por traumatismo,
la colonizacién urinaria no justifica la
prescripcién de un tratamiento
antiinfeccioso 1.

TRASTORNOS URINARIOS
Y LESIONES PERIFERICAS

B Sindrome de la cola
de caballo > 59

Secundario a lesiones de las raices sa-
cras de S2 a S4, en su forma completa
el cuadro consta de disuria y reten-
cién, alteraciones de la sensibilidad pe-
rineal, arreflexia, hipotonia y paralisis
perineal, problemas sexuales y anorrec-
tales. El electromiograma perineal y la
latencia del reflejo bulbocavernoso son
la clave para confirmar o descartar el
dafio neurolégico de las metdmeras sa-
cras, su extension y su caracter agudo.
Ademds pueden revestir importancia
medicolegal. Las exploraciones urodi-
namicas carecen de interés en situacio-
nes de urgencia, ya que proporcionan
datos acerca de un trastorno del deseo
miccional o de una acontractilidad
vesical, que no son especificos de le-
sién neurolégica. En los sindromes de
la cola de caballo por hernia discal, la
mejoria de los trastornos urinarios
puede llevar varios meses y en algu-
nos pacientes hasta 4 afios. No hay co-
rrelacién alguna entre el tiempo que
transcurre hasta la intervencién y la ca-
lidad de la recuperacién, ni entre la re-
cuperacion neurovegetativa y somatica
que se cumple con mayor celeridad. En
fase aguda de retencidn, la regla es la
prescripcién de autosondeo. El segui-
miento ulterior debe ser clinico y uro-
dindmico para verificar que la recupe-
racién de la miccion por hiperpresion
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abdominal no es contraproducente
para el periné (;prolapso?), ya que de
serlo hay que continuar con el uso de
sondas. También sirve para detectar el
posible desarrollo de un trastorno de
elasticidad, aunque el mismo es infre-
cuente en estos casos.

B Diabetes y trastornos
de la miccién 2"

La cistopatia diabética seria secundaria
al proceso de desmielinizacién y dege-
neracion axonal, asi como a las modifi-
caciones por hiperdiuresis glucostrica,
las infecciones urinarias a repeticién y
el residuo que provoca distension
vesical.

Desde el punto de vista clinico, no se
advierte ninguna correlacién entre el
tipo de diabetes, la duracién, la edad
del paciente y la magnitud de los da-
nos neurouroldgicos. Las manifesta-
ciones clinicas consisten en disminu-
cién del deseo miccional y de la
cantidad de micciones con un chorro
mas débil. A menudo los sintomas son
inadvertidos por el paciente, de modo
tal que sélo la anamnesis bien condu-
cida permite detectarlos en el 40% de
los diabéticos que no refieren ningtn
sintoma urinario. La cistomanometria
pone de manifiesto un retraso del de-
seo miccional, aumento de la capaci-
dad vesical e hipocontractilidad vesi-
cal, en algunos casos acompariada por
retencion de orina. Al contrario, en el
55% de los casos se detecta inestabili-
dad vesical. Probablemente estd mas
relacionada con las enfermedades
neuroldgicas intercurrentes que se ob-
servan en personas de edad avanzada
0 con una obstruccién uroldgica. Las
exploraciones electrofisiologicas pue-
den revelar anomalias antes de que
aparezcan las manifestaciones clini-
cas: prolongacion de la latencia del re-
flejo bulbocavernoso y, sobre todo, al-
teracion de las pruebas de respuesta
cutdnea simpatica que confirman la
lesién vegetativa.

El tratamiento se basa en la compensa-
cién de la diabetes, la prevencién de las
espinas irritativas y la préctica de mic-
ciones programadas, en ocasiones faci-
litada con maniobra de Crédé para evi-
tar la hiperdistensiéon vesical y sus
consecuencias. En caso de retenciéon
considerable, hay que considerar el au-
tosondeo. La hiperactividad vesical se
trata con parasimpaticoliticos y control
riguroso del residuo. También se de-
ben tratar las uropatias acompafantes.
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Para la hipertrofia benigna de la prés-
tata se prescriben a-bloqueantes o ciru-
gia especifica después de una prueba
diagndstica con proétesis endouretral. E1
tratamiento del prolapso o de la incon-
tinencia de esfuerzo en la mujer puede
descompensar la cistopatia subyacente.
La disuria posquirtirgica debe ser lo
mas leve posible y en caso de necesi-
dad se indica aprendizaje previo del
autosondeo.

®  Neuropatias periféricas
posquiriirgicas y lesiones del
plexo pélvico

Se observan sobre todo después de ci-
rugia oncoldgica de la pelvis menor. El
plexo pélvico y sus fibras somaticas y
vegetativas pueden estirarse en el mo-
mento de la movilizacién del recto o el
utero, o incluso cortarse. Las técnicas
actuales de localizacién anatémica in-
tentan preservar lo mejor posible los
ramos nerviosos, pues se demostré que
las complicaciones urinarias son mas
graves después de operaciones amplia-
das y secciones nerviosas extensas !
63]'

Otros factores agravan el prondstico
urinario: alteraciones previas o acom-
pafantes (adenoma de proéstata, hipo-
tonia uretral en la mujer), complicacio-
nes anatémicas secundarias a la
operacioén (cistocele y movimiento de
bascula posterior de la vejiga después
de amputacién abdominoperineal en la
mujer), y sobre todo la radioterapia pre
o postoperatoria que aumenta el riesgo
de hipoactividad vesical y puede pro-
vocar trastornos de la elasticidad vesi-
cal hasta varios afios después de su
aplicacién. En periodo postoperatorio
inmediato, la incidencia de los trastor-
nos urinarios se estima entre el 20 y el
60% 1% ©3, Se los busca de manera siste-
matica porque los pacientes a menudo
no los mencionan. Las exploraciones
urodindmicas analizan los mecanis-
mos: disuria y retenciéon mas o menos
completa con alteracion del deseo mic-
cional, hipocontractilidad o acontracti-
lidad vesical y defecto de relajacién del
esfinter ante los intentos miccionales, a
menudo incontinencia de orina por re-
bosamiento en fase aguda, pero tam-
bién por necesidad imperiosa debido a
hiperactividad vesical y trastorno de
elasticidad; por dltimo, incontinencia
de esfuerzo.

El manejo terapéutico es delicado. La
retenciéon abundante de orina justifica
la evacuacién por catéter supraptibico
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y autosondeo apenas sea posible, pero
se trata de pacientes oncolégicos con
dificultades para aceptar este aprendi-
zaje. En el varéon se debe buscar una
obstruccién de las vias urinarias, pero
el tratamiento serd prudente para evi-
tar la incontinencia. Un trastorno de
distensibilidad tiene pronéstico desfa-
vorable y puede repercutir en el rifién
y las vias urinarias superiores si las re-
sistencias uretrales se mantienen. Si es-
tan bajas, hay que pensar en una per-
sistencia de la incontinencia. Las
secuelas son mas frecuentes después
de cirugia rectal ! que de histerecto-
mia radical. La agravacion secundaria
de los trastornos obliga a buscar una
recidiva local o regional, o un desor-
den tardio de la elasticidad.

Factores prondsticos

Los factores prondsticos son urinarios
y funcionales. Aunque la queja del pa-
ciente sea ante todo funcional, uno de
los objetivos principales del terapeuta
es limitar las complicaciones urina-
rias. Algunas enfermedades son mds
peligrosas que otras para la funciéon
del sistema urinario superior: lesiones
medulares, lesiones del cono termi-
nal, espina bifida, lesiones periféricas
por cirugia pélvica o radioterapia.
Una hiperactividad vesical, un tras-
torno de elasticidad o una disinergia
vesicoesfinteriana necesitan control
clinico y manejo terapéutico riguro-
sos. En ese contexto de vejiga poten-
cialmente peligrosa, el cumplimiento
del tratamiento y del seguimiento del
paciente es un elemento importante
del pronéstico.

Desde el punto de vista funcional,
estd claro que el prondstico depende
de la minusvalia y de la naturaleza
evolutiva o no de la enfermedad, de
un deterioro mental acompanante, del
ambito familiar, social y econémico,
de las caracteristicas psicolégicas del
paciente (autoestima, cumplimiento
con el tratamiento y los controles) y
de la gravedad de la incontinencia
urinaria, la cual se revela como uno
de los sintomas mas degradantes para
el paciente.

Conclusion

Los trastornos urinarios que acompafian
a las enfermedades neuroldgicas son
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frecuentes y es preciso detectarlos. El
andlisis semioldgico clinico y paraclinico
orienta el enfoque terapéutico. Los
objetivos son dobles: proteger el sistema

Rehabilitacion de las vejigas neurégenas del adulto

urinario superior, restringir las
complicaciones urinarias e infecciosas y,
en lo posible, reducir la repercusion
funcional de las manifestaciones clinicas
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y mejorar la calidad de vida de los
pacientes. El mejor manejo terapéutico lo
proporciona un equipo medicoquirtirgico
especializado e interdisciplinario.

Cualquier referencia a este articulo debe incluir la mencion del articulo original: Marit-Ducamp C, de Seze M, Joseph PA, Soyeur L, Vignes |R, Gaujard E e Petit H. Rééducation des neurovessies de I'adulte.
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