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INTRODUCCION Y EPIDEMIOLOGIA

Se define vejiga neurdgena a las alteraciones del funcionamiento
vesicouretral secundarias a lesion neurologica. Existen diferencias en
la prevalencia de las distintas causas de vejiga neurdgena. La causa
mas frecuente es la lesion medular, en especial de tipo traumatico,
seguido de lesiones de nervios periféricos, encefdlica, mixtas e inde-
terminadas.

La incidencia de lesién medular es de 34 casos por millén de habi-
tantes anual en Estados Unidos. En Espafia se producen no menos de
200 casos nuevos de lesion medular al afo, de los cuales un 25% son
mujeres adultas. La proporcion de lesion medular de hombre/mujer es
dedal.

La lesion medular ocurre mas frecuentemente en adolescentes y
adultos jovenes y segtin Nigaard la edad promedio es de 29 afios, la
mediana de 25 y la moda de 19 anos. A pesar de las campanas de segu-
ridad vial en Espana, la causa principal sigue siendo los accidentes de
trafico, no siendo despreciable el efecto del alcohol en estos acciden-
tes.

Antiguamente los pacientes lesionados medulares presentaban una
alta mortalidad en un primer momento debido a las complicaciones res-
piratorias y posteriormente por problemas renales. Actualmente, con la
creacién de unidades multidisciplinarias y un mejor manejo de la patolo-
gia urologica la supervivencia puede considerarse cercana a la de la
poblacion normal.
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BASES ANATOMICAS Y FISIOPATOLOGICAS

Para comprender cémo se produce la incontinencia en la vejiga neuré-
gena es preciso conocer como se lleva a cabo el fenéomeno de la miccidn.
En la edad adulta la miccién se lleva a cabo cuando la vejiga ha alcanzado
su capacidad fisiologica y el sujeto se encuentra en un lugar socialmente
adecuado, desarrollandose el fenomeno de la siguiente manera:

Cuando la vejiga esta repleta, es decir contiene 300-400 ml de orina,
los impulsos aferentes originados en los receptores de tension y volumen
recogen la informacion de dolor, temperatura, asi como tensién en la
pared vesical, esfinter y suelo pelviano. Los impulsos viajan a través de
los nervios sensitivos hasta la médula, cerrando el arco reflejo, y desde
alli, a través de los haces espinotalamicos y cordones posteriores hasta
las areas superiores. El nivel mas elevado se encuentra constituido por
las areas sensomotrices, el sistema limbico, el talamo, los ganglios basa-
les, el hipotalamo v el cerebelo que tras recibir la informacion sensitiva,
ejercerdn un control consciente y voluntario del acto de la miccion
mediante impulsos facilitadores o inhibidores de los centros inferiores.
En el cortex cerebral se encuentran dreas motoras tanto en relacion con
el detrusor como de la musculatura periuretral estriada que dan lugar a
la miccion voluntaria y coordinada. La coordinacién entre la relajacion del
esfinter uretral y la contraccion del detrusor esta regida por vias neuro-
logicas procedentes del centro pontino.

Dados los conocimientos actuales sobre neurcanatomia podemos
establecer cuatro niveles de control e integracion de las funciones vesi-
coesfinterianas:

1. El nicleo parasimpatico se localiza en los segmentos 52-54; sus
fibras eferentes discurren por el nervio pélvico hasta alcanzar la
pared vesical, inervando el detrusor. La lesion parasimpatica por
encima de este nticleo lo libera de la inhibicién de los centros
superiores produciendo una hiperestimulacion parasimpatica del
detrusor; lo que se manifiesta con contracciones involuntarias del
detrusor durante la fase de llenado (hiperreflexia vesical). La
lesion parasimpatica de este centro o por debajo del mismo pro-
duce una incapacidad para la contraccion del detrusor (arreflexia
vesical).

2. El micleo simpatico se extiende de D10-L.2, sus fibras se dirigen
a través del nervio hipogastrico hacia el cuello vesical y uretra
proximal (esfinter interno). Una lesion por encima de este nivel



Incontinencia wrinaria y lesion medular traumdatica 351

liberaria al centro simpatico de la inhibicién de los centros supe-
riores produciendo un aumento de la actividad simpatica que se
manifiesta con la ausencia de apertura del cuello vesical durante
la miccion {(demostrable por videocistografia), lo que se denomina
disinergia cuello-vesical. Una lesion por debajo de este nucleo pro-
duce una paralisis de la inervacién simpatica con apertura del cue-
1o vesical durante la fase de llenado vesical.

3. El nicleo somatico de Onuf situado en el asta anterior de los
segmentos 53-S4 de la médula controla la inervacién de la muscu-
latura estriada perianal y del esfinter uretral estriado externo a tra-
vés del nervio pudendo. La lesion por encima de este nivel pro-
duce una incapacidad para el control voluntario de estos musculos
pero conservando el arco reflejo sacro (reflejo guardian, reflejo
bulbocavernoso, etc.). Sin embargo cuando se afecta este centro o
la inervacion somatica por debajo de este nivel no habra posibili-
dad para que se produzcan estos reflejos.

4. El nucleo pontino se encarga mediante sus conexiones con los
centros inferiores de coordinar la accién del detrusor con el esfin-
ter estriado externo-musculatura perineal para que se produzca
una sinergia de ambas estructuras (contraccién del detrusor- rela-
jacion del esfinter y de los masculos perineales) que favorezean la
miccion, Cuando existe una lesion por encima del nicleo pontino
(lesiones cerebrales) estas vias no se ven afectadas manteniendo
asi una miccion coordinanda o sinérgica. Sin embargo, cuando se
lesiona este centro o sus vias por debajo del centro se altera esta
coordinacién produciéndose actividad del esfinter y musculos
perineales durante la miccion (miccion descoordinada o disinergia
vesicoesfinteriana).

VACIAMIENT(Q VESICAL ANORMAL POR TRASTORNOS
NEUROLOGICOS: VEJIGA NEUROGENA

La lesion de las estructuras nerviosas que intervienen en el control
de la miccién da origen a diversas formas de vejiga neurdgena que a
grandes rasgos se pueden clasificar en dos grandes grupos: Vejiga no
refleja (cuando el arco reflejo esta interrumpido) y Vejiga refleja
{cuando el arco reflejo no esta interrumpido).
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Mas concretamente y dependiendo de 1a localizacion de la lesién
podemos encontrar distintos patrones de afectacidén vesicoesfinte-
riana:

1. LESIONES CEREBRALES POR ENCIMA DEL NUCLEQ PONTINO

Provocaria 1a falta de control voluntario y consciente de la miccidn..
Cuando la vejiga est4 llena, los estimulos por el nervio pélvico a su nucleo
parasimpatico haran que éste se dispare v dé la orden de contraccién del
detrusor, con lo que se iniciara la miccién sin que el paciente lo pueda
evitar. Ademas esta contraccion del detrusor se asociara con la relajacion
coordinada del esfinter externo y musculos perineales, ya que no estan
afectadas las vias de coordinadoras de la miccion pontinas. Se producira
por tanto una hiperreflexia vesical con sinergia vesicoesfinteriana.
Esta manifestacion es tipica de traumatismos craneoencefalicos, acciden-
tes cerebro vasculares, esclerosis miltiple, demencias, Parkinson, tumo-
res cerebrales, etc.

2. LESIONES QUE INTERRUMPEN LA VIA MESENCEFALICAS-
PONTINAS-SACRAS DE LA MICCION

Las lesiones localizadas en la médula cervical vy toracica, sin afecta-
cion del arco reflejo de los tres nucleos medulares, interrumpen las vias
con el nicleo pontino, responsable de la coordinacion sincronica de la
vejiga y la uretra. Los reflejos medulares estdn liberados de su control.
Cuando la vejiga inicia la fase de vaciado por contraccion del detrusor, el
cuello vesical v el esfinter externo pueden permanecer cerrados e impe-
dir o dificultar la salida de la orina, fenémeno que recibe el nombre de
disinergia vesicoesfinteriana. Esta lesién es tipica de traumatismos
cervicales y dorsales, mielitis, tumores y espondilitis cervical, siringo-
mielia, etc.

Ademds de producirse la incontinencia dara lugar a un volumen de
orina residual como consecuencia de la falta de vaciado total de la vejiga
por el cierre de la uretra durante la contraccion del detrusor. La presen-
cia de orina residual facilitard la infeccién urinaria que, junto junto al
reflujo vesicoureteral motivado por las altas presiones intravesicales pro-
vocadas para vencer la disinergia esfinteriana, puede condicionar una
nefropatia por reflujo e insuficiencia renal crénica ensombreciendo el pro-
nostico de estos pacientes.
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3. LESIONES QUE AFECTAN AL CENTRO SACRO DE LA MICCION:

La interrupcion del arco reflejo sacro provocara una arreflexia del
detrusor con afectacién o no de los esfinteres. La vejiga se vacia cuando
esta llena sin contraccion del detrusor. Si el ntcleo simpatico a nivel tora-
cico estd preservado, el cuello vesical y uretra proximal- esfinter interno-
permanecen cerrados, produciendo retencién urinaria e incontinencia por
rebosamiento. Si el dafio es completo, determinara arreflexia del detrusor,
abolicion del reflejo bulbocavernoso, abolicién de la sensibilidad perianal,
disminucion del tono del esfinter y pérdida del control voluntario anal. La
afectacion a nivel sacro se produce de forma caracteristica en la hernia
discal, traumatismos lumbares y sacros, tabes dorsal, etc.

4. LESIONES QUE INTERRUMPEN LAS VIAS SIMPATICAS

Son poco frecuentes, pero provocarian la pérdida del mecanismo
esfinteriano proximal,

FISIOPATOLOGIA DE 1A LESION MEDULAR TRAUMATICA

En la actualidad la causa mas frecuente de lesidon medular son los
accidentes de trafico produciéndose una compresion vertical de la
columna vertebral a la que se agrega el efecto inmediato de hiperflexion
anterdgrada o retrégrada. El desgarramiento resultante de los ligamentos
de la columna permite la luxacion de cualquier vértebra superior hacia
delante sobre la inferior, a menudo con fracturas, dando como resuitado
un aplastamiento de la columna vertebral. El efecto inmediato de la sec-
cidén de la médula espinal es la pérdida de todas las funciones motoras,
sensitivas, de tipo auténomo y esfinterianas por debajo del nivel de la
lesion; si en primer término la pérdida de la funcién no es completa el
edema que aparece en cuestion de horas completa el cuadro.

Los efectos ulteriores se dividen en dos etapas: la primera es de cho-
que espinal y la segunda de hiperactividad refleja. El primer cuadro se
expresa por pérdida de toda la actividad refleja por debajo del nivel de la
lesion, atonia vesical con incontinencia por rebosamiento, ilco paralitico,
dilatacién gastrica y pérdida de los reflejos genitales y del control vaso-
motor. Después de una a dos semanas o mas, en ocasiones empiezan a
aparecer reflejos flexores espinales (signo de Babinski, espasmos flexo-
res de miembros inferiores) y después reflejos tendinosos en zonas del
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cuerpo que reciben fibras de los segmentos medulares inferiores intactos
pero desconectados. De manera simultanea comienza a reaparecer el
tono vesical y la funcién gastrica e intestinal. Poco a poco los reflejos ten-
dinosos se vuelven hiperactivos y la vejiga se torna espastica apareciendo
frecuencia y urgencia miccional y baja capacidad para la vejiga y vacia-
miento automatico. También se advierte hiperactividad de las funciones
del sistema auténomo con reacciones vasomotoras y de sudacién. Los
miembros inferiores paralizados quedan en posicién de flexién o en
extension si la lesién medular es incompleta. En este dltimo caso pueden
reaparecer moderadamente las funciones motoras y sensitivas por debajo
del nivel de la lesion. Dado que se ha destruido la sustancia gris en dos
o tres segmentos medulares, los musculos del brazo o Ia mano paraliticas
se atrofian y pierden sus reflejos.

En las fases iniciales de la enfermedad el empleo de un collar blando
quiza baste para aliviar la rigidez y el dolor del cuello y la braquialgia. Si
la mielopatia progresa, serd necesario un tratamiento quirurgico mediante
laminectomia descompresiva posterior o descompresion por via anterior.

ESTUDIO UROLOGICO DEL LESIONADO MEDULAR
1. HISTORIA CLINICA

La historia clinica puede aportar informacion acerca de la disfunciéon
vesical que presenta el paciente. Sin embargo, es dificil predecir el com-
portamiento vesical y esfinteriano a partir de estos datos por varios moti-
vos. En primer lugar, muchos lesionados medulares presentan lesiones a
diferentes niveles que pueden influenciar de forma distinta en el com-
portamiento vesico-uretral,

Se debe realizar una completa anamnesis donde se recojan los
siguientes datos:

— Antecedentes personales: Quirurgicos (urologicos, abdomino-pél-
vicos y neuroldgicos), traumaticos, neurclégicos v otras enferme-
dades que pueden afectar al aparato genitourinario, y medicacién
empleada en el momento actual.

— Evolucién clinica: Sintomas uroldgicos previos a la lesion neurolo-
gica, momento del dafio neurolégico y caracleristicas, tiempa de
latencia hasta la aparicion de sintomas urolégicos, presencia de
complicaciones urologicas (infecciones, litiasis, reflujo, insuficien-
cia renal, etc.).
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— Clinica actual: Informacién acerca de la sensacion de llenado mic-
cional, frecuencia miccional, tipo de micciéon (voluntaria, refleja,
con prensa abdominal o Credé), tipo de incontinencia (continua,
de stress, urge-incontinencia, eneuresis), posibilidad de cortar el
chorro, clinica miccional obstructiva (dificultad, calibre, entrecor-
tamiento, goteo postmiccional}, sensacion de vaciado incompleto v
actividad sexual (ereccidn, eyaculacidn y orgasmao).

— Exploracion fisica general: presencia de globo vesical, valoracion
prostatica mediante tacto rectal, exploracién vaginal con determi-
nacion de cistocele.

— Exploracién neurolégica: Nos aporta sobre todo datos diagnosti-
cos de lesion pudenda infrasacral. Se debe recoger la sensibilidad
perianal bilateral (aferencias a $3-S4); el tono anal (normal, hipo-
tonico, hipertonico); control voluntario del esfinter anal (eferen-
cias de S2-54); reflejo bulbocavernoso (positivo si se produce con-
traccion del esfinter perianal tras la compresién de glande o
clitoris demostrando asi la indemnidad del arco reflejo sacro).

2. ESTUDIO URQODINAMICO COMPLETO

El estudio urodinamico no sélo va a permitir el diagnostico del tipo de
distuncion vésico-uretral sino que ademéas nos va a permitir evaluar los
pacientes con riesgo de desarrollar alguna complicacion para medidas
terapeuticas precoces.

o Flujometria

Evalua la fase miccional midiendo el volumen de orina expulsado por
unidad de tiempo. Permite determinar el flujo maximo y medio, el tiempo
de miccion y el volumen miccionado. Ademas, generalmente se asocia a
una valoracién del residuo postmiccional mediante cateterismo o ecogra-
fia, lo que permite el diagnéstico de una miccion descompensada cuando
el residuo es superior al 10% del volumen miccionado.

o (istomanometria

Realizando un llenado vesical a un ritmo de 50 ml/min (o menos en
caso de vejigas con gran inestabilidad) v recogiendo en una gréfica los
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valores de la presion vesical, presién abdominal y la presién del detrusor.
Asi se obtienen datos acerca de la capacidad vesical (300-500 cc) la aco-
modacion vesical, primera sensacién miccional, presion del detrusor al
final del llenado v la presencia de contracciones involuntarias del detrusor.

s Test de presion/flujo miccional

Debe reflejar si la contraccién del detrusor es voluntaria o involunta-
ria, si existe prensa abdominal (no debe superar los 25 cm de H,0),
volumen miccionado, residuo postmiccional, flujos maximo y medio, el
tiempo de miccién, el tiempo de apertura (desde el incremento inicial de
la presion hasta que se inicia el flujo) v la presién maxima del detrusor
durante la miccidn.

» Flectromiografia de esfinteres

Permite estudiar los potenciales bioeléctricos (actividad muscular)
producidos por 1a despolarizacion de los musculos perineales (EMG de
contacto o superficial) o del masculo estriado de la uretra (EMG selec-
tiva) durante la fase de lienado y la fase miccional. Permite la valoracién
del control voluntario de los musculos perineales y esfinter estriado
externo y de la actividad anémala de estos musculos durante la miccidn.
Permite la valoracion del reflejo guardian (aumento gradual de la activi-
dad EMG durante el llenado vesical) v los reflejos perineales o periure-
trales (tos, valsalva, bulbocavernoso). La EMG selectiva, a su vez, per-
mite valorar la morfologia de los potenciales del esfinter externo
determinando el estado de inervacion pudenda. Con esto se podra reali-
zar el diagnostico de incoordinacion miccional (disinergia vesicoesfinte-
riana) y de lesion pudenda.

s Perfil uretral

El perfil de presién uretral estitico consiste en el registro de la pre-
sién a los largo de la uretra posterior, desde cuello vesical hasta esfinter
estriado externo. Permite el diagnéstico de déficit intrinseco de la fun-
cion uretral. El perfil uretral dinamico permite el estudio de la transmi-
sion de los incrementos de presion abdominal a la uretra durante el
esfuerzo v es mas 1til en el estudio de incontinencia de esfuerzo.
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» Videouretrocistografias

Es el complemento de imagen ideal para realizar un estudio urodina-
mico completo. Permita hacer una valoracién anatémica simultanea de
los hallazgos encontrados en la cistomanometria y en el estudio de la pre-
sion flujo.

o (Cistouretrografias micconal secuencial (CUMS)

Es el método de imagen mas empleado para realizar una valoracién
anatdmica funcional del tracto urinario inferior, Deben realizarse placas «de
vacio» (donde se analizan lesiones en el esqueleto axial, presencia de litia-
sts, etc.); en «fase de llenado» v «valsalva» (morfologia vesical, capacidad,
situacion de la base vesical, morfologia del cuello vesical, presencia de
reflujo vésico-ureteral); «miccional» (morfologia vesical, morfologia del
cuello vesical como presencia de contraccion del esfinter estriado externo,
valoracion de la uretra, reflujo vésico-ureteral) y «postmiccional» (residuo).

3. OTROS
»  Analitica de sangre y orina

Permite evaluar de forma sencilla la funcién renal. Los cultivos de
orina son parte muy importante en el seguimiento de estos pacientes.

o RX Simple

Permite detectar alteraciones en el marco dseo, alteraciones de la
silueta renal, litiasis, etc.

*  Urografia intravenosa (UIV)

Nos permite ademas hacer una valoracién de la funcién renal, valorar
dilatacion de la via urinaria, diagnéstico de litiasis, morfologia vesical,
evaluacion de la uretra proximal (signo de Burns o embudo cervical per-
manente como resultado de la apertura del cuello vesical por lesion sim-
patica) y presencia de residuo postmiccional.
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e  Ecografia abdominal

Permite un estudio del tracto urinario superior e inferior de forma
menos invasiva. Asi permite valorar el parénquima renal, dilatacion de la
via urinaria, diagnostico de litiasis, afectacion de la pared vesical, presen-
cia de residuo postmiccional.

¢ Renograma isotdpico

Permite 1a valoracién de la funcién renal.

s (istoscopia

Permite valorar la mucosa uretral y vesical, ver signos de vejiga de
lucha y hacer una valoracion del cuello vesical con el signo de Schramm
(con el cistoscopio en uretra prostatica y sin lavado se puede visualizar el
trigono gracias a la apertura permanente del cuello vesical). Ademds se
puede realizar una exploracion selectiva de la sensibilidad vesical pudiendo
encontrar: una falta de sensibilidad en toda la mucosa vesical (existe lesion
medular por encima de T12), una alteracion de la sensibilidad en el trigono
con persistencia de sensibilidad en la capula vesical (existe lesion por
debajo de T2), falta de discriminacién respecto al lugar de estimulacién
(existe lesion del centro simpatico toraco-lumbar) o presencia de sensacion
imprecisa en lugar de dolor (nos habla de lesion incompleta).

s RMN

Permite realizar una evaluacion de los dafios neurologicos a nivel
medular plantenado actitudes terapéuticas sobre los mismos. Sin
embargo, uroldgicamente hablando, este nivel lesional visible por técni-
cas de imagen no siempre se va a corresponder con la clinica miccional
del paciente,

PRESENTACIONES URODINAMICAS Y MANEJO

A la hora de hacer una orientacion terapéutica en estos pacientes en
primer lugar hay que hacer un diagnéstico urodinadmico preciso de la
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entidad ante la que nos encontramos. Es importante recordar que toda
manifestacién urodindmica secundaria a lesion neuroldgica es suscepti-
ble de modificarse en el tiempo y que estas modificaciones pueden no
ser percibidas clinicamente por el paciente. Es por eso por lo que no se
debe descuidar el seguimiento de los pacientes con vejiga neurdgena
reactualizando los estudios urodindmicos periédicamente. Es impor-
tante tener en cuenta a la hora de decidir el tratamiento mas conve-
niente las limitaciones fisicas y psiquicas del paciente. Hay tratamientos
que precisan de una colaboracién por parte del paciente, como los cate-
terismos intermitentes, que hay que determinar que los pueda llevar a
cabo. Es importante también el apoyo familiar y los factores econé-
micos.
Los objetivos a conseguir con el tratamiento son:

Preservar el tracto urinario superior.

Evitar las infecciones urinarias.

Conseguir un almacenamiento adecuado a baja presidn.
Conseguir un vaciado a baja presion, a ser posible voluntario, y
con el minimo residuo.

Evitar la sobredistension vesical con dafio muscular.

Mejorar la continencia.

* Evitar en lo posible catéteres o estomas permanentes,

Las manifestaciones urodinamicas van a ser muy dispares en funcion
del tipo de lesion, localizacion de la misma, velocidad del proceso y el
momento de la evaluacion, tratamientos aplicados, patologia asociada,
etc. Pero, en general, podemos enconfrar las siguientes manifestaciones:

1. SHOCK MEDULAR

En fodas las lesiones medulares agudas y completas (por tanto
generalmente traumaticas) existe una primera fase temporal hasta que
se establece la lesion de forma definitiva. Esta fase se le ha denominado
shock medular y se caracteriza por la pérdida completa de la sensibili-
dad, la motilidad somatica v de los actos reflejos por debajo del nivel
lesional. Por tanto su presentacion sera mas o menos distinta segun el
nivel lesional. En general se va a caracterizar por ausencia de sensibili-
dad vesical durante el llenado (no existe sensacion de replecion vesi-
cal), incapacidad para la miccion voluntaria y ausencia de reflejos vesi-
couretrales (reflejo tos, valsalva y bulbocavernoso negativos). Esto se
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traduce en un aumento del Henado con distensién vesical hasta la incon-
tinencia por rebosamiento (retencion urinaria). Algunos estudios han
encontrado la persistencia de alguno de los reflejos uretrales, Durante
el llenade miccional, la actividad EMG tiende a disminuir en vez de
aumentar, como seria propio del reflejo guardian. Sin embargo, si el
shock medular afecta al cono medular se producira un silencio EMG
durante la fase de llenado vesical y una pérdida de todos los actos refle-
jOs sacros.

La duracién de esta fase es muy variable entre 24 horas v 18 meses;
aungue por lo general la actividad refleja del detrusor comienza a apare-
cer entre la 2 y 12 semana. Se inicia entonces una fase de recuperacion
neurolégica hasta que queda establecida la lesion con la manifestacion
vesicouretral definitiva.

Durante esta fase se debe evitar 1a sobredistension vesical (mayor
de 500cc) para que no se produzcan lesjones miogenicas asociadas.
La mejor forma de conseguir eslo es mediante cateterismos vesicales
intermitentes (CVI). Generalmente se recomienda realizarlos cada 6-
8 horas con limitacién de la ingesta hidrica y posteriormente en fun-
cion de los residuos. Esto permite ir normalizando la actividad del
detrusor con menor riesgo de infeccién urinaria y lesion uretrai que
el sondaje permanente. Por el contrario, precisa de una infraestruc-
tura en cuanto al personal sanitario a veces no disponible. El uso del
cateterismo uretral permanente es en general el mas empleado, sobre
todo en los primeros momentos de la lesién medular, por ser mas
comodo y no precisar de restricciones en el aporte hidrico permi-
tiendo el empleo de la sueroterapia necesaria en el paciente politrau-
matizado. Tras unos 5-7 dias se iniciaria la pauta de CVI alargando los
periodos intersondaje segun los residuos hasta realizar un sondaje
semanal de control.

2. HIPERREFLEXIA VESICAL Y LESION MEDULAR

Segun la International Continence Society (ICS) se define vejiga hipe-
ractiva a aquella en la que se demuesira objetivamente que se contrae, de
forma espontinea o tras la provocacion, durante la fase de ilenado de una
cistomanometria mientras el paciente esta intentando inhibir la miccidn.
La vejiga hiperrefléxica seria aquella vejiga hiperactiva secundaria a una
lesion neurologica.

Clinicamente el paciente con hiperreflexia del detrusor puede o no
presentar sintomas. En primer lugar, debe producirse la contraccion invo-
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luntaria a volumenes inferiores de la capacidad funcional del paciente.
Para que esta contraccién se manifieste con incontinencia debe sobrepa-
sar cierto umbral de presion, variable en cada paciente pero que clasica-
mente se ha establecido en los 15 cm de H,0 de presion del detrusor.
Asi, segun lo dicho, una hiperreflexia puede presentarse como urgencia
v/o frecuencia y/o urge-incontinencia o bien de forma asintomatica.

Hiperreflexia con sinergia delrusor-esfinteriana

Es tipica de las lesiones por encima del nucleo pontino coordinador
(enfermedad de Parkinson, accidentes cerebrovasculares, demencias,
esclerosis multiple, etc.). Sin embargo también puede presentarse en las
lesiones medulares que respetan las vias que salen del centro pontino tra-
tindose generalmente de lesiones medulares incompletas no traumaticas.

A la exploracion, estos pacientes presentan conservacion de la sensi-
bilidad perianal, tono anal y del control voluntario del esfinter anal, y un
reflejo bulbocavernoso positivo.

En el estudio urodinamico se podran observar contracciones involun-
tarias del detrusor durante la fase de llenado independientes del controi
cortical. Segun la potencia de la contraccién y las caracteristicas del
tracto urinario inferior del paciente se asociaran o no a incontinencia uri-
naria de tipo urge-incontinencia. En el EMG se produce un ligero
aumento de la actividad durante el llenado vesical pero con una completa
relajacion durante el vaciado, volviendo a presentar actividad al terminar
la miccién.

En el manejo de estos pacientes hay que tener en cuenta que son
raras las complicaciones uroldgicas; el tracto urinario superior no se
suele ver afectado, el residuo postmiccional es escaso y las infecciones
urinarias son raras. Por tanto el manejo consiste practicamente en el con-
trol sintomatico de su urgencia y urge-incontinencia con farmacos inhibi-
dores de la actividad del detrusor que permiten disminuir las contraccio-
nes involuntarias, disminuir las presiones intravesicales durante el
llenado y aumentar la capacidad vesical consiguiendo asi un mayor
tiempo de continencia. Otra forma de actuar sobre estas contracciones
involuntarias del detrusor es apoyandonos en el reflejo inhibidor sobre el
detrusor que tiene la contraccién de los misculos perineales, De esta
manera, en pacientes con lesiones medulares incompletas que permitan
la actividad de estos musculas, se podra realizar un aprendizaje y entre-
namiento (cinesiterapia) de la contraccion de estos misculos para paliar
los sintomas de la hiperreflexia vesical. También podemos emplear
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corrientes eléctricas de baja frecuencia (10 Hz) con electrodos cutaneos,
anales o vaginales (electroestimulacion periférica) con diferentes pautas
e aplicacion para inhibir las contracciones del detrusor. En casos mas
extremos en que exista una mala acomodacion vesical con aumento de
las presiones intravesicales o bien cuando la clinica es muy severa y no
responde a estos tratamientos se podra realizar una enterocistoplastia de
aumento (que aumenta la capacidad vesical disminuyendo asi las presio-
nes de llenado) o bien una rizotomia dorsal (que destruye el arco reflejo
sacro aumentando la capacidad vesical y eliminando la hiperreflexia).

Hiperreflexia con disinergia detrusor-esfinteriana

Se produce en las lesiones medulares que afectan las vias del nacleo
pontino coordinador. Se tratan por tanto generalmente de lesiones medu-
lares completas a nivel tordcico o cervical, por encima de las metameras
sacras. Se presentan en las lesiones traumaticas, mielitis transversas,
esclerosis miiltiples avanzadas, siringomielia, etc,

En la exploracion fisica de estos pacientes, cuando la lesion es com-
pleta, nos podemos encontrar con una pérdida de ]a sensibilidad perineal,
un esfinter anal hipertoénico con falta de control voluntario y un reflejo
bulbocavernoso positivo.

En el estudio urodinamico encontraremos una mala acomodacién
vesical con contracciones involuntarias del detrusor durante la fase de
llenado que impulsan ia orina contra un esfinter estriado externo que no
se relaja (que muestra actividad EMG durante la miccion) produciendo
asi un gran incremento en la presion intravesical. El estudio de la fase
miccional (flujometria y valoracion de la presion/flujo) es complicado
porque la miccién es involuntaria. Generalmente se asocia a unos flujos
disminuidos con una miccién descompensada (presencia de residuo
postmiccional).

Clinicamente, estos pacientes no suelen percibir estas contracciones
ya que generalmente presentan lesiones medulares completas o severas
que afectan también las vias aferentes propioceptivas. Sin embargo, a
veces son capaces de asociar la contraccién del detrusor con fenémenos
simpdticos concomitantes cuando la lesion se produce por encima del
centro simpatico D10-L2. También en las lesiones medulares mas bajas
se puede presentar una sensacién de plenitud o pesadez producida por
estimulacion peritoneal. Si precisamos sondar al paciente, también
podremos objetivar una dificultad para el sondaje debido al espasmo del
esfinter estriado externo.
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Debido a las grandes presiones que se alcanzan como resultado de la
disinergia v del residuo postmiccional, esta patologia se va a asociar fre-
cuentemente con alteraciones del tracto urinario superior. En el trata-
miento puede ser necesario el empleo de cateterismos vesicales inter-
mitentes segun el residuc. Se pueden asociar relajantes de musculo
estriado (diazepan, baclofen, toxina botulinica,...) para mejorar el vacia-
miento vesical, A veces es necesario administrar inhibidores de la activi-
dad del detrusor {anticolinérgicos) para disminuir la presion intravesical
y proteger el tracto urinario superior, generalmente complementindose
con una pauta de cateterismos intermitentes. Las técnicas de reeduca-
cion vesical apoyadas en el biofeedback han mostrado mejoria en estos
pacientes pero pocas veces el paciente puede desarrollarlas. Cuando
peligre la integridad del tracte urinario superior debido a las altas pre-
siones intravesicales asociadas o no a residuo postmiccional que no sean
controlables con las medidas descritas podremos plantearnos la realiza-
cion de una esfinterotomia externa o la colocacion de una stent uretral
para facilitar el vaciamiento vesical. Actualmente, aunque sélo en centros
especializados, también esta indicado en estos casos la electroestimula-
cion de las raices sacras anteriores asociada a la seccion de las raices
sacras posteriores (rizotomia dorsal) para reestablecer una miccién
voluntaria y coordinada,

Hiperreflexia con disinergia del esfinter liso

Es producida por alteraciones medulares que lesionan las vias de con-
trol central del niicleo sacro, produciendo hiperreflexia, y las vias de con-
trol central del centro simpdtico (D10-1.2), produciendo una falta de rela-
jacton de la uretra proximal y cuello vesical durante el vaciado vesical.
Estos pacientes presentan contracciones inveluntarias del detrusor
durante el llenado vesical que se acompafian de una relajacion sinérgica
del esfinter estriado externo (silencio en el EMG) pero detectando alte-
racion en los flujos miccionales y la presencia de residuo postmiccional.
Ll diagnostico se podra realizar con el fest de fentolamina (alfa-bloque-
ante) observando mejoria en los flujos miccionales y en la morfologia de
la uretra posterior en las cistografias.

En estos casos también puede haber afectacidn del tracto urinario
superior por las altas presiones intravesicales y la presencia de residuo
postmiccional. El tratamiento se realizard en primer lugar con alfa-blo-
queantes (que disminuiran la resistencia uretral y el residuo) y anticoli-
nérgicos (que disminuyen la contractibilidad del detrusor) consiguiendo
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asi un vaciamiento con baja presion intravesical. Se debe realizar control
de residuos. La fenoxibenzamina es el alfa-bloqueante que mejor resulta-
dos a dado en pacientes con lesién medular.

3. DETRUSOR ACONTRACTIL O HIPOCONTRACTIL

Se produce por lesion medular que afecta al centro parasimpatico
(S2-S4) o bien por lesion de los nervios pélvicos. Cuando tenemos un
detrusor acontractil en un paciente con lesion medular por encima de
S52-54, hay que pensar en primer lugar que pueden existir lesiones
sacrales asociadas. También se puede observar cuando se produce atro-
fia por debajo del nivel lesional, cuando por la lesiéon medular se pro-
duce distension vesical exagerada que impide temporalmente la con-
traccidn del detrusor, cuando durante la cistomanometria se produce un
gran llenado vesical, o bien producido por unas vias nerviosas que salen
de un esfinter externo descentralizado que producen inhibicién refieja
del detrusor.

La afectacion nuclear o infranuclear del centro parasimpatico produce
una alteracion de la contraccion del detrusor, Asi se produce un acumulo
de grandes volimenes de orina que no pueden ser impulsados por el
detrusor. Esto generalmente ocurre sin aumento de la presion intravesi-
cal. Otras veces, se produce un estimulo adrenérgico que produce una
alteracion de la compliance con un aumento de la presion vesical. Este
factor es importante en el seguimiento de estos pacientes ya que puede
producirse afectacion del tracto urinario superior. Por eso, en estos
pacientes debe evaluarse la «presién iniravesical de goteo o de escape»
(leak-point) que es la presion del detrusor a la que se empieza a derra-
mar orina o en su defecto la presién maxima de [lenado. Por este motivo
puede se util el empleo de anticolinérgicos (para disminuir la presion
intravesical) asociado a una pauta de cateterismos vesicales intermi-
tentes. Se han empleado diversos farmacos como el cloruro de betanecol
y el carbacol en un intento de activar la contractilidad del detrusor pero
no han demostrado efectividad en estos pacientes.

Arreflexia del detrusor con no relajacion del esfinter externo
Se produce por lesiones que afectan al centro sacro parasimpadtico o

al nervio pélvico respetando el centro sacro somatico y nervio pudendo.
Son mas frecuentes, por lo tanto, como resultado de lesion de nervios
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periféricos tras cirugia pélvica (histerectomia, amputacion abdomino-peri-
neal, etc.) que por lesién a nivel medular.

Urodinamicamente nos encontramos con una ausencia o disminucion
(segun la lesién sea completa o parcial) de la contraccion del detrusor y
ausencia de la sensacién de llenado, Durante la fase de llenado existe un
minimo aumento de la presiéon y un aumento progresivo de la actividad
EMG del esfinter externo. El paciente intentara realizar la miccién con
prensa abdominal pero con persistencia de residuo postmiccional. La
vejiga evoluciona a una vejiga de alta capacidad por distension de
la misma. Si realizamos un perfil uretral se podra demostrar una presion
de cierre normal o elevada a la altura del esfinter externo. En el manejo de
estos pacientes deberemos actuar también sobre la obstruccion funcional
del vaciamiento vesical.

FARMACOTERAPIA EN LA VEJIGA NEUROGENA
A) FAVORECEDORES DEL ALMACENAMIENTO VESICAL
1. Farmacos anticolinérgicos

Su efecto bloqueante de receptores muscarinicos, por tanto inhibidor
de la actividad parasimpatica vesical, consigue disminuir las contraccio-
nes en las vejigas hiperrefléxicas y disminuir la presién intravesical
durante la fase de llenado. Sin embargo, la selectividad sobre receptores
vesicales todavia estd por mejorar teniendo frecuentes efectos antimus-
carinicos periféricos (sequedad de boca, estrenimiento, taquicardia,
pardlisis de la acomodacion ocular, etc.}. En un intento por evitar los
efectos secundarios se han utilizado también de manera topica intravesi-
cal en forma de instilaciones que luego comentaremos. Estudios realiza-
dos hablan de varios subtipos de receptores muscarinicos, siendo el M,
el mas abundante en la pared vesical. Asi, estan siendo estudiados far-
macos mas selectivos sobre este receptor: davifenacina, vamicamida,
zamifenacing.

Hasta entonces disponemos de la atropina (poco empleado en 1a hipe-
rreflexia vesical por sus efectos sistémicos), la L-hioscina (forma activa de
la atropina, muy empleado pero con pocos estudios clinicos que evalien
su actividad), el bromuro de propantelina (que precisa individualizar las
dosis entre 7,5 y 60 mg cada 4 horas en cada paciente), el bromuro de
emepronio (retirado por alto indice de dlceras orales y faringoesofigicas),
el clovuro de trospio (a dosis de 20 mg cada 12 horas, tiene efecto anti-
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muscarinico y bloqueante ganglionar que demuestran efectividad frente a
la hiperactividad vesical con pocos efectos secundarios). Mencion espe-
cial dentro de este grupo farmacolégico merece la tolterodina. Se trata de
un antagonista competitivo de receptores muscarinicos que a pesar de no
ser selectivo sobre los receptores M, sf presenta una accién mas dura-
dera a nivel vesical que sobre gidndulas salivares lo que le confiere una
mayor tolerancia {con menor sequedad de boca) v una posologia mds
comoda con dos dosis diarias.

2. Farmacos de accion mixta

Oxibutining: Farmaco con efecto antimuscarinico, efecto anesté-
sico local y efecto relajante divecto sobre musculatura lisa. De efi-
cacia probada. Se le considera el tratamiento estandar sobre el
que se comparan el resto de los fratamientos. Tiene importantes
efectos secundarios en mas del 80% de los pacientes que limitan
su empleo (sequedad de hoca, estrefiimiento, somnolencia,
midriasis, visién borrosa y alteraciones cognitivas en sujetos
ancianos). Se ha utilizado también por via rectal con mehos efec-
tos adversos. También existe un preparado de liberacion sostenida
que permite administrarlo en una dosis diaria y que parece tener
menos efectos secundarios.

Diciclomina: Tiene efecto directo sobre la musculatura lisa y
efecto antimuscarinico. Tiene efecto en el control sintomatico de
la hiperreflexia vesical con pocos efectos secundarios, sobre todo
muscarinicos. Su empleo todavia no esta estandarizado por los
escasos estudios al respecto.

Propiverina: Sus estudios preliminares hablan de una eficacia
similar a la oxibutinina pero con menores efectos secundarios
anticolinérgicos {20%).

Flavoxato: Su principal mecanismo de accion no esta todavia defi-
nido, No tiene efecto anticolinérgico. Se le atribuye actividad anta-
gonista del calcio, inhibidora de la fosfodiesterasa y actividad
anestésica local. Su eficacia no a quedado bien comprobada ya que
los estudios presentan resultados dispares. Parece ser mas efec-
tivo en el tratamiento de los sindromes irritativos que en la vejiga
hiperrefléxica. Lo que si es cierto es que su administracion pre-
senla pocos efectos secundarios.
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3. Auntagonistas del calcio

En la contraccion del detrusor, existe una alteracion de los potencia-
les de membrana que determina la entrada de calcio al interior de la
célula a través de los canales de calcio tipo L. Estos canales pueden ser
blogueados por farmacos produciendo tedricamente una inhibicién de la
contraccion del detrusor. Los estudios realizados con estos fArmacos
(nifedipina, flunaricina, diltiazem, terolidina, etc.) han dado resultados
dispares. También han sido utilizados con administracién intravesical.

4. Activadores de los canales de potasio

Otra forma de actuar sobre la contraccion del detrusor es a nivel de
los potenciales de membrana. Si activamos la apertura de los canales de
potasio del musculo liso se consigue una salida del potasio intracelular
produciendo una hiperpolarizacion de la membrana celular. Esta le hace
mas refractaria a los cambios de potencial, por lo que no se produce
apertura de los canales de calcio y contraccién del musculo liso. Sin
embargo, los farmacos empleados hasta el momento (pinacidil, croma-
calim, etc.) tienen un mayor efecto cardiovascular que vesical produ-
ciendo hipotensién. Se estdn investigando elementos cada vez mas selec-
tivos sobre la vejiga.

5. Beta-agonistas

Los resultados obtenidos con agonistas-beta han sido muy dispares.
En general presentan un ligero efecto inhibidor de la actividad del detru-
sor pero que no se han podido trasladar a los ensayos clinicos. En los lti-
mos estudios se han conseguido aislar difererentes tipos de receptores
beta en la vejiga (betal, el mas frecuente beta-2, y el beta-3). Parece ser
que la disparidad de efecto sobre la vejiga es consecuencia de las activi-
dades distintas de estos receptores sobre el detrusor. Nuevas genera-
ciones de firmacos mas selectivos sobre estos receptores podran apotor-
tar nuevas armas terapéuticas para el tratamiento de la vejiga neurogena.

6. Antiadrenérgicos

Se ha empleado la clonidina de forma intratecal para el tratamiento de
la hiperreflexia vesical refractaria de los lesionados medulares, Ejerce
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efecto a nivel central activando receptores noradrenérgicos actuando
sobre la vejiga hiperactiva de forma dosis dependiente aumentando la
capacidad vesical v disminuyendo la presion del detrusor al llenado. En
los estudios realizados, este efecto comienza a los 5 minutos y persiste
durante 3 horas. Esta todavia pendiente de estudios a mayor escala, de
tipificar los efectos adversos y de conseguir una aplicacion mas duradera.

7. Antidepresivos

La imipramina es el farmaco mds empleado de este grupo para el trata-
miento de la vejiga hiperrefléxica. Tiene efecto anticolinérgico central (inhibi-
dor del detrusor) y agonista alfa y beta (aumentan le resistencia uretral),
antihistaminico periférico (sedante, anestésico local) ademas de su efecto
inhibidor de la recaptacion de serotonina (antidepresivo). Tiene efectos toxi-
cos sobre el sistema cardiovascular (hipotensién ortostdtica, arritmias ventri-
culares) siendo los nifios y ancianos especialmente sensibles. Puede asociarse
al tratamiento con anticolinérgicos pero con efectos adversos sumatorios.

8. Inhibidores de las prostaglandinas

Se sabe que las PG producen contraccion del detrusor. Se piensa que
este efecto se produce no de forma directa sobre el detrusor sino a tra-
vés de la sensibilizacion de los nervios sensitivos, aumentando la activa-
ci6n de la via aferente a bajos volamenes de llenado, Se han realizado
estudios con flurbiprofeno e indometacina que han mostrado cierta mejo-
ria en pacientes con inestabilidad vesical.

9. Andlogos de la vasopresina

La desmopresina es un analogo sintético de la ADH que ha sido
empleada via intranasal para el tratamiento de la eneuresis. Se han reali-
zado estudios que demuestran su utilidad para reducir la nicturia y eneu-
yesis en pacientes con vejiga neurdgena.

10. Farmacos via tépica (intravesical) inhibidoves del detrusor

Se han utilizado de forma cldsica para el tratamiento de la hiperreflé-
xia vesical, incluso asociados a cateterismos vesicales intermitentes. Se
han empleado dos modalidades:
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a) Bloqueantes de la transmision colinérgica: Son utiles en cualquier
tipo de hiperreflexia (suprapontina/subpontina). La oxibutinina
presenta ademds de su efecto anticolinérgico cierto efecto aneste-
sico local y efecto directo sobre la fibra muscular lisa. Ha demos-
trado mejoria clinica en la hiperreflexia vesical con aumento de la
capacidad vesical y pocos efectos secundarios. La atropina intra-
vesical ha sido estudiada en pacientes con vejiga neurdogena
encontrando sobre todo un aumento de la capacidad vesical con
aplicaciones cada 6 horas.

b) Bloqueantes de las ramas aferentes: Se han empleado anestésicos
locales ({idocaina, bupivacaina, etc.) demostrando un incremento de
la capacidad vesical no trasferible a la practica por su escasa dura-
cion. La capsaicina (instilacion de100 ml de 1-2 mmol/de capsaicina
en etanol al 30% dejandolo 30 minutos en vejiga posterior a una ins-
tilacion de lidocaina para mejorar la tolerancia inmediata} ha demos-
trado una mejoria de la clinica y la urdinamica de pacientes con hipe-
rreflexia vesical. Su duracion se estima en unos 6 meses. Presenta
efectos colaterales durante varios dias (1-3 dias en pacientes no neu-
rolégicos, 15 dias en pacientes neurologicos) tras la instilacion de
tipo dolor quemazdén suprapibico, hematuria, exacerbacion de la
incontinencia y urgencia que limitan su accion sobre todo en pacien-
tes con sensibilidad vesical conservada. Su efecte de accién es por
su actividad neurotéxica sobre las fibras C amielinicas de la mucosa
vesical. Actualmente se esta evaluando el resiniferatoxin (RTX) que
es un analogo de la capsaicina con menores efectos irritantes.

¢) Blogqueantes de los canales del calcio: El verapamnil intravesical se
ha empleado en estudios demostrando que aumentan la capacidad
vesical y disminuven el grado de escape durante la cistormanome-
tria sobre todo en la hiperactividad de tipo neurdgena.

dy Toxina botulinica A: La inyeccién submucosa via endoscopica de
esta sustancia, consigue disminuir las contracciones involuntarias
con un efecto de accion que dura hasta nueve meses. De gran uti-
lidad en la hiperreflexias.

B) FAVORECEDORES DEL VACIAMIENTO VESICAL:
Potenciadores de la contractibilidad del detrusor

Son los agentes simpaticomiméticos como el cloruro de betanecol y el
carbacol. Su efecto no ha sido comprobado cientificamente aunque se han
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empleado en el detrusor hipocontractil o acontractil, en la retenciones
postcirugia v en las atonias vesicales de causa no obstructiva. La dosis se
debe individualizar siendo entre 5 y 30 mgr de betanecol cada 6-8 horas.
Estén contraindicados en caso de obstruccion del tracto urinario inferior,
obstroccion digestiva, hipertiroidismo, ulcus, asma, insuficiencia cardiaca
y EPOC.

Relajantes del cuello vesical y esfinter proximal

Agentes alfa-bloqueantes; Se ha detectado efecto relajante sobre el
cuello vesical y uretra proximal al bloquear los receptores alfa-1. Este
efecto es positivo para el tratamiento de una obstruccién a este nivel, bien
por patologia prostitica, bien por patologia a nivel del cuello o bien en
vejigas neurdgenas con disinergia cuello-vesical. No hay ensayos clinicos
que demuestren su eficacia en la vejiga hiperrefléxica aunque en ocasio-
nes se han empleado para tratar este tipo de afeccién. Se ha probado la
combinacién de doxazosina con hioscina mostrando un efecto sinérgico
de ambos; pero esta combinacion debe ser evaluada por estudios mas
completos. Las nuevas generaciones de farmacos mas selectivos sobre
receptores alfa-1 no han demostrado mejor accion sobre las vejigas neu-
rogenas, manteniéndose la fenoxibezamina como firmaco mas efectivo
en estos pacientes.

Relajantes del esfinter estriado externo

Son especialmente utiles en el tratamiento de la disinergia vesico-
esfinteriana. No existen relajantes selectivos del esfinter externo. Se
han empleado con este fin benzodiacepinas (sobre rodo el diazepan), el
baclofeno, el dantroleno, inyecciones transperineales de toxina botuli-
nica A, ete.

El baclofeno, es un derivado agonista del dcido gamma-aminobutirico
(GABA) con efecto inhibidor de motoneuronas a nivel medular. Tiene
efecto relajante de la musculatura estriadada que a sido utilizado para el
tratamiento de la espasticidad muscular en pacientes neurolégicos por via
intratecal. Se ha empleado también en las alteraciones del vaciado vesical
del paciente lesionado medular incluido la hiperreflexia vesical. Sin
embargo, la experiencia con este farmaco es limitada y su empleo ade-
mas se ve obstaculizado por su efecto sedante. El baclofén intratecal
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podria ser 1til en pacientes lesionados medulares con espasticidad, dis-
funcion vesical y capacidad vesical aumentada.

Las inyecciones transperineales de foxina bofulinica A permiten mejo-
rar el vaciamiento vesical a baja presion de los pacientes con disinergia
vesico-esfinteriana, aunque adn precisa de ser estudiado a mayor escala
con estudios randomizados a doble ciego. Su efecto reversible, ademas,
permite emplearlo como evaluacién previa a la cirugia sobre el esfinter
externo.

COMPLICACIONES UROLOGICAS EN EL LESIONADO MEDULAR
1. DISREFLEXIA AUTONOMICA

Cuando existe una lesion por encima del nivel D6 (salida del nervio
espldcnico mayor) estimulos como la distension vesical o el cateterismo
uretral pueden precipitar una cuadro disautonémico consistente en vaso-
dilatacién y sudoracién por encima del nivel lesional (rubor facial, con-
gestion nasal, etc.) asociado a hipertension arterial severa con cefalea y
bradicardia refleja pudiendo ser mortal por hemorragia intracraneal. Por
eso en estos pacientes se debe monitorizar la tensién arterial al hacer
manipulaciones urologicas.

En caso de que se produzca este cuadro se deberd terminar de inme-
diato la manipulacion urolégica, evacuar la vejiga mediante cateterismo, y
se podra aplicar un tratamiento farmacolégico hipotensor con 10 mg. de
nifedipino sublingual, 1 mg. intravenoso de clorpromacina o 5 mg. intra-
venoso de fentolamina. En los casos refractarios se podra realizar anes-
tesia espinal. De forma profilactica antes de la manipulacion se podra rea-
lizar un bloqueo alfa-adrenérgico, como la aplicacion durante el dia previo
de 30 mg. de fenoxibenzamina en dos o tres tomas.

2. INFECCION URINARIA

Es la complicacion mas frecuente en estos pacientes. Se ve favore-
cido por la presencia de reflujo, ectasia urinaria, hipercalciuria y litiasis,
evacuacion y alteracién del ritmo intestinal, residuo ¢ el empleo de cate-
terismo. Generalmente son producidas por enterobacterias entre las que
destacan Proteus, E. coli y Klebsiella, y por Pseudomonas. Clinicamente
se pueden manifestar como bacteriurias asintomaticas, fiebre monosin-
lomatica, pielonefritis y shock séptico. La epididimitis puede producirse
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en un 20-25% de los pacientes con vejiga neurdgena debido a infeccién
vesical cronica o uretritis secundaria a cateterismos. El mejor trata-
miento es una huena prevencién consistente en catetetismos intermi-
tentes lo mas aséptico posible, cultivos de orina periodicos y tratamiento
precoz.

3. LITIASIS

Esta favorecida por las infecciones producidas por gérmenes desdo-
bladores de urea, la ectasia urinaria y la hipercalciuria producida por la
descalcificacién 6sea secundaria al encamamiento prolongado que
sufren estos pacientes. Afecta a un 7-10% de los pacientes con vejiga neu-
régena.

4. REFLUJO VESICO-URETERAL

Se produce en un 13-23% de las vejigas neurdgenas sobre todo en veji-
gas neurdgenas por lesion por encima del centro sacro. Se puede produ-
cir por varios factores:

1. Secundario a infecciones de la pared vesical con edema de pared
que afectan al trigono.

2. La hipotesis de Hutch habla de una trabeculacién vesical con for-

macion de diverticulos yuxtameatales que anula mecanismos de

defensa normales para el reflujo.

La atonia del detrusor y de los muisculos del suelo de la pelvis

produciria una alteracién de la disposicion anatémica de la vejiga

con disminucion del trayecto intramural del uréter.

4, Los aumentos de presiones intravesicales durante el llenado y
vaciado miccional bien por faita de acomodacion o bien por obs-
taculo al vaciado (disinergia vesicoesfinteriana) pueden producir
reflujo o agravar un reflujo preexistente.

o

Segun Dwoskin y Perlmutter los reflujos se pueden clasificar en cua-
tro grados:

— Grado I: relleno exclusivo del uréter inferior.
— Grado II: relleno ureteral y pielocalicial con dilatacién leve de los
cdlices o sin eMa.
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— Grado III: relleno ureteral y pielocalicial con amputacion de los
calices y dilatacién minima-moderada de pelvis renal.
— Grado IV: dilatacidn maxima con tortuosidades del uréter.

El tratamiento en los grados I y II consistira en el control de las infec-
ciones y disminuir la presion durante el vaciado vesical evitando la mic-
cion con prensa, realizando cateterismos vesicales intermitentes, utili-
zando alfa-bloqueantes en las disinergias del esfinter interno o relajantes
musculares en las del esfinter externo, y en caso de fracaso recurrir a
maniobras quirirgicas tipo miocapsulotomia o esfinterotomia externa
endoscopica o reimplantacion ureteral. En caso de los reflujos grados 111
y IV el tratamiento se realizara con las medidas anteriormente expuestas
valorando la realizacién de esfinterotomias, reimplantes ureterales, ernte-
rocistoplastias de ampliacién abocando los uréteres a la neovejiga o rea-
lizaciéon de una derivacién urinaria (ureteroiliostomia cutanea tipo Bric-
ker} para salvaguardar la funcion renal.

6. URETEROHIDRONEFROSIS

Generalmente producidas por hiperpresion vesical, por infeccién o
por litiasis, ocurren normalmente de forma tardia y muchas veces de
forma insidiosa. Debe ser tratada con premura para que no abogquen a
una insuficiencia renal.

5. ALTERACIONES URETRALES

En los pacientes con vejiga neurdgena portadores de cateterismo de
sonda permanente o cateterismos intermitentes no son raras las compli-
caciones uretrales consistentes en uretritis, abscesos parauretrales, este-
nosis de uretra, diverticulos y fistulas uretrales.
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