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INTRODUCCION

Durante las ultimas cuatro décadas, nuestra comprension de la atencion de los individuos con lesiones de la
médula espinal se ha desarrollado y mejorado mas que durante los 50 siglos anteriores. En la actualidad es
alin una de las lesiones mas devastadoras en lo social, lo econémico y lo fisico que puede producirse en el
aduito joven. (1)(2)

Los papiros quirdrgicos de Edwin Smith son los primeros documentos escritos, sobre lesiones de la medula
espinal, los que se estiman se escribieron 2500 a 3000 afios a.c. Mil aflos después se agregaron algunos
comentarios. La leyenda establece que el autor era Imhotep, médico de la tribu Pharoah. Describié un indivi-
duo con el cuello roto paralizado en ambas extremidades cuya funcién excretoria por un goteo constante y
cuyos musculos se debilitaban. En la seccion de tratamiento se anoté: “Una dolencia que no debe tratarse”.
Este aforismo, debido a que se malentendieron las complicaciones de la lesién, se siguié durante miles de
afos. (3)

Dos décadas tras la finalizacion de la Primera Guerra Mundial, Hinman escribié que la mayoria de las fatali-
dades entre los pacientes con lesiones de la médula espinal se debian aln a infecciones y ulceras de decu-
bito, y que el fracaso para prevenir o controlar estas complicaciones era responsable de mas de un 80% de
los decesos.(4)

En los Estados Unidos se reportan mas de 108 300 casos con lesién de la médula espinal para 1990, origi-
nados por multiples causas, pero la de mayor incidencia la constituian los accidentes automovilisticos segui-
do por los hogarefios.(3)

En nuestro pais, en los afios de los 80, la rehabilitacion inicié un despegue nacional en lo referente a los be-
neficios de los pacientes minusvalidos. Uno de los primeros elementos es determinar el pronstico rehabilita-
dor, asi como combatir los aspectos negativos que conspiran contra el mismo, entre los que se encuentran
los trastornos vesicales presentes en el paciente.(5) La ayuda que se ofrece al discapacitado, pretende hacer
superfluas otras ayudas. El desarrollo por ello alcanzado nos permite explotar hoy recursos bioldgicos de se-
guridad y supervivencia antes ignorados. Ahora sabemos que el cuerpo humano se comporta como un tém-
pano flotando en el mar, en el que s6lo apreciamos 15% de sus posibilidades funcionales y el resto, mucho
mas amplio, permanece oculto esperando ser utilizado en situaciones de emergencia o sustitucion. Destapar
este gran depésito potencial para recuperar al individuo y reubicarlo en un puesto digno, es la tarea que asu-
me la rehabilitacion.(6)

Multiples son las complicaciones que aparecen ante una lesion de las estructuras del Sistema Nervioso Cen-
tral, como las psicolégicas, dermatolégicas, respiratorias, osteomioarticulares, gastrointestinales y nutricio-
nales, para interés nuestro guarda un lugar primordial las urologicas que aparecen como resuitado de la dis-
funcion vesical neurogénica, entre las que se encuentran las infecciones y reflujo vesicoureteral que conlleva
a complicaciones renales que son causas frecuentes de muertes.(7)

Por tanto es importante conocer conceptuaimente que la vejiga neurogénica es el trastorno de la miccidn, por
la interrupcion de las vias nerviosas sensitivas y/o motoras que inervan el complejo uretrovesical determinan-
do alteraciones de la miccién que varian con el tipo de lesion, su localizacion y momento evolutivo.(6)

El acto normal de la miccion es voluntario, controlable, perceptible, indoloro y periédico. El acto se inicia vo-
luntariamente mediante la supresion de la inhibicién cerebral.(1) :

Recordemos que la vejiga normal se vacia casi totalmente al miccionar, (7) sin embargo en la disfuncién ve-
sical neurogénica no ocurre asi; la cantidad de residuo vesical posterior de la miccion varia de acuerdo al
grado de actividad vesical existente y a la resistencia de la orina.

Teniendo en cuenta estos antecedentes es necesario la aplicacion de un tratamiento consecuente en benefi-
cio del paciente discapacitado con miccién anormal a pesar de los avances tecnologicos en los programas de
rehabilitacion del lesionado medular es preciso seguir perfeccionando las técnicas para evitar complicacio-
nes, ganar independencia y calidad de vida de estos pacientes.
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Anatomia y Fisiologia del Aparato Urinario

FUNCION VESICAL NORMAL
Anatomia

Musculo vesical

La pared de la vejiga estd compuesta de una red de fibras musculares que corren en todas direcciones, ex-
cepto cuando se aproximan al orificio interno, donde se redistribuyen para formar 3 capas definidas: longitu-
dinal interna, circular media y longitudinal externa. La capa externa se extiende hacia abajo en toda la longi-
tud de la uretra femenina y hasta el extremo distal de la préstata, pero esta orientado circular y espiralmente;
asl funciona como el esfinter involuntario mayor. La capa circular media del musculo detrusor termina en el
orificio interno de la vejiga; estd mejor desarrollada hacia de adelante. EI componente interno permanece
longitudinal y alcanza el extremo distal de la uretra en la mujer y el extremo de la prostata en el hombre. Es-
tas fibras convergentes causan un engrosamiento que forman el llamado cuello vesical, pero anatémica-
mente no hay un verdadero esfinter en este punto.

Desde el punto de vista embriolégico el complejo uretrovesical tiene dos origenes:

1. Masculo detrusor: origen endodérmico e inervacion parasimpatica.

2. Cuello vesical, trigono y uretra: origen mesodérmico e inervacion simpatica.

El transporte de orina desde el rifibn a la vejiga, almacenamiento y evacuacién de la orina es responsabilidad
del musculo liso; s6lo hay misculo estriado en el esfinter uretral externo.

Esfinter interno

Es una continuacién distal del detrusor vesical.
Constituido por musculatura lisa.

Su accién es involuntaria.

Inervacién alfa adrenérgica.

Es menos definido en la mujer.

Mantiene la continencia pasiva.

Esfinter externo

¢ Esta formado por musculo estriado que se encuentra entre las capas aponeuréticas del diafragma uro-
genital. En la mujer, estd condensado al maximo alrededor de la tercera parte de la uretra (exterior a la
capa externa de la musculatura uretral)

¢ En el hombre estas fibras rodean la porcién distal de la préstata y la uretra membranosa. Los musculos
estriados del piso pélvico (por ejemplo, el elevador del ano) actiian como un esfinter indirecto y contribu-
yen también a la funcién esfinteriana

Diafragma y musculos abdominales
Estos musculos desempenan solo un papel secundario en la miccién. Su contraccion puede aumentar mas la
presion intravesical.

Inervacion

La porcion sacra de la médula espinal, la cual contiene el centro de control de la miccion (S,—-S,), esta aloja-
da al nivel de los cuerpos vertebrales en Dy, y L¢. Las fracturas en la regién vertebral correspondiente desde
la vértebra dorsal duodécima hasta la primera vértebra lumbar, o por debajo de ellas, originan una vejiga neu-
ropatica flaccida debido a que destruyen el centro del reflejo de la miccién y/o nervios pélvicos. Las lesiones
traumaticas por arriba de este nivel producen una vejiga neuropatica de tipo espastica, debido a que se da-
fian las neuronas motoras superiores.

ESTRUCTURA INERVACION ORIGEN NERVIO

Detrusor Parasimpético S,-S, Nervio pélvico
Cuello, trigono, uretra Simpatica Dqs-L4 Nervio hipogastrico
Esfinter externo Somatica S,-S4 Nervio pudendo

La inervacién de la vejiga hay que verla desde el punto de vista motor y sensitivo:
Inervacién motora (Nervios motores)




REHABILITACION UROLOGICA 3

1. Para el muasculo vesical: Estos nervios forman parte del sistema nervioso parasimpaticos. Se originan
en S; - S, de la médula y alcanzan la pared de la vejiga a través de los nervios pélvicos. Las fibras son
preganglionares (largas) y postganglionares. Los receptores son colinérgicos o muscarinicos.

2. Laregion del cuello, trigono de la vejiga y uretra, debido a su origen embriolégico diferente, esta inerva-
da por fibras motoras de la porcioén toracolumbar (D44 a L,) del sistema nervioso simpético y alcanzan la
estructura a nivel del nervio hipogastrico.

Las fibras preganglionares son cortas y utilizan como neurotransmisor la acetil colina y las postgangliona-
res son largas y utilizan como neurotransmisor. nivel de los receptores, la norepinefrina. Los receptores
pueden ser o adrenérgicos, localizados fundamentalmente en el cuello vesical y producen contraccién y B
adrenérgicos localizados en el fondo vesical, producen dilatacion a éste nivel.

En el perro, la epinefrina intravenosa produce la contraccion del trigono, aumentando al doble su funcion.
Primero, su tono tira hacia abajo sobre las uniones ureterovesicales combatiendo el posible reflujo; se-
gundo, su contraccion ayuda a abrir el cuello vesical poco antes de que el musculo constrictor de la veji-
ga sea activado. La interrupcion de las vias simpéticas puede denervar los conductos genitales, causan-
do la pérdida del poder de emision.

3. Para el esfinter externo: La inervacién motora del esfinter externo y de los musculos perineales es soma-
tica (voluntaria) y llega a estas estructuras a través de los nervios pudendos. Estas fibras motoras tam-
bién se originan en la porcion S, — S, de la médula y descienden con los haces piramidales.

Inervacioén sensitiva

Las sensaciones de la uretra y de la vejiga van al sistema nervioso central por fibras que viajan tanto en los
nervios parasimpaticos y somaticos (S,.S,) como en los nervios simpéticos motores (D - Ly). Los nervios pa-
rasimpaticos transportan sensacion de estiramiento. Las sensaciones del tacto, temperatura y dolor son
transportadas por fibras simpaticas. Las fibras sensoriales ascienden en los haces espinotalamicos laterales
y en el haz de Gall.

Reflejo de la miccién (espinal): Las fibras aferentes y eferentes de la porcion sacra de la médula (S,.S,) for-
man el arco reflejo espinal simple que controla la funcién vesical. Su actividad se halla bajo el control volunta-
rio de la corteza cerebral mediante las conexiones suprasegmentarias.

Neurofisiologia

El centro urinario radica en gran parte en la accion refleja simple entre la vejiga y la médula espinal sacra el

cual a su vez se halla bajo el control del mesencéfalo y de los centros corticales. La vejiga normal es capaz

de distenderse gradualmente hasta alcanzar su capacidad normal (400 ml) sin que haya un aumento en la

presion intravesical. En este momento se trasmiten a la médula sacra, sensaciones de llenura, y a partir de

ella, si falta el control (cerebral) voluntario (como sucede en los lactantes), se producen descargas de esti-

mulos a través la porcion motora del arco reflejo, las cuales ocasionan una contraccién poderosa y sostenida

del muasculo vesical, sobreviniendo la miccién espontanea involuntaria. Conforme a la mielinizacion y el en-

trenamiento del nifio progresan, las funciones inhibitorias cerebrales suprimen el reflejo sacro y el individuo

orina a su conveniencia.

La vejiga urinaria es la tnica parte del sistema urinario que depende por completo de la inervacion intacta pa-

ra que realice su funcién. Esta integrada por 3 unidades principales que sirven su funcién como un recepta-

culo, como mecanismo de esfinter y como unién ureterovesical para y prevenir el reflujo de la orina.

RECEPTACULO: Las caracteristicas principales de la vejigas como receptaculo son:

1. Capacidad normal de 400 — 500 ml.

2. Una sensacion de distensién que es notoria cuando se alcanza esta capacidad.

3. Capacidad para acomodar diversos volumenes dentro de la luz vesical sin un cambio en la presion intra-
luminal.

4. Capacidad para contraerse y sostener dicha contraccién hasta vaciarse por completo.

5. Iniciacion voluntaria o inhibicién de la contraccion (a pesar de la naturaleza involuntaria de! érgano).

Mecanismo de esfinter

Tanto en el hombre como en la mujer, hay dos elementos de esfinter: uno es el esfinter involuntario de mus-
culo liso, cominmente llamado esfinter interno, el cual es una continuacion directa de la musculatura del
constrictor de la vejiga al interior de la vejiga al interior de la uretra. El otro es un esfinter voluntario de mus-
culo esquelético derivado de la musculatura del diafragma genitourinario. (Este esfinter voluntario esta en-
vuelto alrededor del segmento medio de la uretra en la mujer y en Ia uretra membranosa en el hombre). Los
dos mecanismos mantienen el control y la funcién en concierto con la actividad del constrictor vesical. El es-
finter del musculo liso es una continuacién directa del constrictor vesical, tiene la misma inervacion y, por
tanto, comparte con él sus diversas fases de actividad. En el llenado relajado de la vejiga y genera una sos-
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tenida de cierre alrededor del tubo de uretra para mantener la continencia. Con la actividad vesical y la mic-
cion, comparte la contraccion el esfinter de musculo liso y durante esta fase el esfinter se abre, permitiendo
el flujo libre de orina. El esfinter voluntario mantiene un tono constante que afiade eficiencia del elemento es-
fintérico. El tono puede aumentarse o abolirse durante la miccién; disminuyendo apreciablemente la resisten-
cia uretral para permitir de nuevo el flujo libre de orina. La eficiencia de las unidades esfintéricas combinadas
esta indirectamente aumentada por la integridad de todo el piso pélvico, la debilidad del piso pélvico podria
disminuir la eficacia del cierre de estas 2 unidades por lo demas normal.

Unidn ureterovesical

La funcién de la unién ureterovesical es la de prevenir el reflujo de orina de la vejiga a la parte alta del siste-
ma urinario (reflujo). Una unién adecuadamente funcional permitird que la orna fluya libremente del uréter a
la vejiga pero nunca en direccién puesta. La estructura anatdmica de la unién uretrovesical y la morfologia de
su musculatura constituyen un mecanismo adaptable que evitara el reflujo de orina de la vejiga al uréter in-
dependientemente de la distensién vesical o de la actividad del constrictor de vejiga. La resistencia al flujo de
orina es minimo en ausencia de estiramiento del trigono (asociado con distensién de la vejiga o con orina re-
sidual) o hipertrofia trigono. La combinacién de hipertrofia del trigono y estiramiento debido a orina residual
puede obstruir significativamente el flujo de orina en el segmento inferior del uréter hacia la vejiga.

Fisiologia vesical

La miccion se halla por completo bajo control volitivo La repuesta del constrictor vesical ante el estiramiento
puede ser inhibida permitiendo que la vejiga acomode grandes volimenes, la contraccion del constrictor ve-
sical puede iniciarse esté o no a toda su capacidad la dilatacién de la vejiga. La contraccion del constrictor
vesical por la relajacién de la musculatura del piso pélvico, incluyendo el esfinter voluntario airededor de la
uretra. Esto reduce de forma apreciable la eficiencia del cierre uretral y conduce también a un descenso en la
base de la vejiga minimizando de manera adicional la resistencia uretral.
Después, el trigono se contrae, ejerciendo traccidn creciente sobre la union ureterovesical, aumentando asi
la oclusién ureteral. Esto proviene el reflujo vesicoureteral durante la elevada presion intravesical que se de-
sarrolla durante la miccion. También tira la porcion posterior del cuello vesical abriéndolo y provocando la
formacion de un embudo. Sélo hasta entonces las fibras del constrictor de la vejiga se contrae y la presion
intravesical comienza a elevarse. La contraccion de la vejiga de las dos capas musculares longitudinales y
del trigono, debido a que se inserta en la uretra, tiende a traccionar y abrir el esfinter vesical interno, contri-
buyendo asi, ain mas, a la formacién del embudo del orificio vesical. La presion hidrostatica aumentada{30-
40 cm de agua) que ejerce el musculo vesical mantiene su contraccion hasta que su vaciado completo ha
ocurrido.
Cuando la vejiga se vacia, el musculo constrictor vesical se relaja, lo cual permite al cuello cerrarse; el tono
uretral y el musculo perineal se normalizan. Finalmente e! trigono recupera su tono normal. El chorro de la
orina puede interrumpirse mediante contraccion voluntaria del esfinter externo. Entonces se relaja el espas-
mo del musculo pubo-vesical y el cuello de la vejiga se cierra.
De todo lo anterior se precisan dos fases:
1. Fase de almacenamiento de la orina.

Existe predominio simpatico que conduce a distension vesical y por tanto el llenado de dicho receptaculo,

pues al estimular a los B receptores ser produce una relajacién de la cavidad que es donde éstos predo-

minan, permitiendo el almacenamiento sin que haya salida de orina.
2. Fase de evacuacion de la orina.

Predomina el parasimpatico (Contraccién), que permite el vaciamiento de la vejiga pues:

¢ Al estimular a los receptores colinérgicos se produce contraccion del detrusor.

¢ Alinhibirse a los receptores B se produce contraccion de la cavidad.

e Alinhibirse a los receptores o se produce relajacion del trigono y el cuello que permite la salida de la

orina. :

FUNCION VESICAL ANORMAL

Vejiga neuropatica

Concepto

Trastornos resultantes de la interrupcién de las vias nerviosas, sensitivas y/o motoras que inervan al com-
plejo uretro-vesical, determinando alteraciones de la miccién que varian de acuerdo con el tipo, localizacion
de la lesion y el momento evolutivo el cual se producen.
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Clasificacién

1. Topografica o de Bors: segun el nivel de lesion pueden subdividirse anatomicamente en:
a) Lesiones de la neurona motora superior, por encima de S,-S; o centro sacro (vejiga neuropatica es-
pastica).
b) Lesiones de la neurona motora inferior, por debajo de S,-S, (vejiga flaccida).
c) Lesiones mixtas (vejiga neuropatica no inhibida).
2. Neurodinadmica
a) Asal.
b) Asall
c) Asalll
d) AsalVv.
3. Segun Sociedad Internacional de Continencia (SIC).
a) Detrusor.
¢ Normal.
o Hiperactivo (lesién Asa |, Asa ll).
% Inestable. (No-lesion nerviosa).
% Hiperreflexia. (Lesion nerviosa).
* Hipoactivo no contractil: existe arreflexia, no se contrae por déficit de inervacion.
% Denervado (arreflexia, Asa IV)
< Fibras musculares rotas (acontractil).
b) Uretra.
o Hiperactiva.
% Sincrénica con el detrusor.
< Asincrénica
> No relajacion del cuello.
> Disinergia del esfinter externo.
> Incompetente.
e Hipoactiva.
e Normal.
c) Vejiga.
 Normal.
¢ Hipersensible: cuando tiene < 100 mi, 80 ml y adaptabilidad inferior a 89 (cistitis, inflamacion de
los receptores).
¢ Hiposensible (Hiposensitivo): tiene 300 ml o mas y no tiene deseos, origina globo vesical).

Cuadro clinico seqiin tipos especificos de vejiga neuropatica
Vejiga neuropética espastica (Refleja o automaética)

Es el resultado de la lesion parcial o completa de la médula espinal por encima del nivel sacro después de la
recuperacion del choque espinal.
El control cerebral falta, funcionado la vejiga de acuerdo a su arco reflejo sacro.
Etiologia
1. Traumatismos.
Tumores.
Esclerosis multiple.
Parkinson.
Infecciones del SNC.
Neoplasia encefalica.
. Anemia perniciosa.
Fisiopatologia
La lesion de la via piramidal provoca:
1. Pérdida de la inhibicién cortical de la vejiga la que conduce a:
¢ Contracciones no inhibidas del llenado.
¢ Disminucion de la capacidad funcional de la vejiga.
2. Aparicion de contracciones involuntarias del musculo vesical.
¢ Interrupcién involuntaria de la miccion.
3. Hipertrofia del musculo vesical (trigono).
e Obstruccion funcional de la unién uretro-vesical.

NOOALN
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¢ Reflujo uretro-vesical.

4. Espasmo del esfinter externo y musculo perineal
¢ Aumento de la resistencia al flujo urinario.

Por tanto clinicamente encontramos:

1. Vejiga con pequefia capacidad.

2. Contracciones involuntarias del musculo detrusor.

3. Hipertrofia marcada de la pared vesical.

4. Presion intravesical elevada.

5. Espasmo del esfinter externo y del suelo pelviano.

Datos clinicos

Sintomas:

1. Miccién involuntaria frecuente - escasa.

2. Puede ocurrir espasmo involuntario de las extremidades.

3. Pérdida de las sensaciones conscientes (falta de percepcion de la replecion), solo sensaciones vagas en
abdomen inferior por distensién de peritoneo y el control del esfinter, a pesar de que el esfinter esta in-
tacto.

Signos:

1. Esfinter anal normal o aumentado.

2. Reflejo bulbo - cavernoso intacto o exaltado.

3. Miccién cuando se alcanza es de 150 — 300ml.

4. Estimulacion cutanea desencadena la miccion.

Datos de laboratorio:

1. Anemia por sepsis urinaria.

2. Litiasis.

3. Funcién renal puede estar normal o aumentada (hidronefrosis, pielonefritis, litiasis).

Exploracién instrumental:

o Ultrasonido diagnéstico: Podra mostrar: Litiasis, hidronefrosis, trabeculacién de pared, vesical capacidad
vesical 100 — 300 ml, residuo vesical de 50 - 150ml.

e Prueba del agua helada: positiva.

Constituye el tipo mas serio de lesién ya que el segmento medular que queda por debajo de la lesion es hipe-

rirritable en vez de muerto y afecta a la vejiga de manera muy adversa, por lo tanto la incidencia de lesién re-

nal es alta.

Vejiga neuropética no inhibida o mixta (Vejiga neuropética espastica leve)

Lesion incompleta de la corteza de las vias piramidales (motora)
Etiologia

. Accidente vascular encefalico.

Degeneracion ateroesclerética de la médula espinal.

Hernia discal.

Esclerosis multiple.

Parkinson.

Mielomeningocele.

. Espina bifida.

Por lo cual encontramos;

a) Reflejo normal con contracciones no inhibidas interpretadas por el paciente como deseos de orinar.
Datos clinicos

NoOoALN S

Sintomas:
1. Polaquiuria 3. Urgencia urinaria
2. Nicturia 4. Percepcion es normal
Signos :

1. Los examenes generales y del sistema nervioso central son normales.
Exploracién instrumental:

1. Ultrasonido: Normal. Residuo vesical: No hay.

2. Prueba del agua helada: positiva

Vejiga neuropética fidccida (Aténica, arrefleja o auténoma)

1. Lalesion esta localizada por debajo del centro sacro S,-S..

2. Se afecta el centro de la miccién, cola de caballo o raices motoras o sensitivas sacras provocando interrup-
cion del arco reflejo. La vejiga también es flaccida durante la etapa de choque espinal.
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Todo esto provoca:
a) Pérdida de la percepcion de llenado.
¢ Sobre distensién del detrusor.
¢ Atonia del musculo detrusor.
e Aumento de la capacidad vesical.
¢ Aumento de |a orina residual.
b} Disminucién de la presién intravesical.
c) Hipertrofia de la pared vesical.
e Dilatacion del cuello vesical.
e Disminucién del tono del esfinter externo y del masculo perineal.
Por lo tanto encontramos:
1. Gran capacidad vesical.
2. Ausencia de contracciones involuntarias del musculo vesical.
3. Presion intravesical baja.
4. Disminucion del tono del esfinter externo y del suelo pélvico

Etiologia

1. Traumatismos (los mas frecuentes). 8. Lesiones medulares.

2. Tumores. 9. Siringomielia.

3. Hernia discal. 10. Mielodisplasia.

4. Tabes dorsal. 11. Espina bifida.

5. Poliomielitis. 12. Diabetes meliitus.

6. Mielomeningocele. 13. Sindrome de Gillain Barré.
7. Lesiones de la cola de caballo.

Datos clinicos

Sintomas:

1. Ausencia de percepcion de llenado.

2. Incontinencia por rebosamiento.

3. Para iniciar la miccién puede requerirse estimulacion suprapubica.

Signos :

Lesién neurona baja.

Disminucién o ausencia de reflejos periféricos.

Parilisis flaccida.

Ausencia del reflejo bulbo — cavernoso.

Pérdida del tono esfinter anal

Sensibilidad disminuida o ausente.

Si solamente hay anestesia de la regién perianal, solo uno de los brazos del reflejo sacro esta dafado.
Datos de laboratorio:

1. Anemia.

Exploracién instrumental:

1. Ultrasonido : Podra mostrar trabeculacion, la capacidad vesical estara aumentada, residuo vesical: 250m.
2. Prueba del agua helada: negativa.

Vejiga neuropética sequn clasificacién neurodinédmica o por Asas. Caracteristicas clinicas

Asal

Caracteristicas

1. Lesién que se extiende desde la corteza, nlcleo motor del detrusor en la formacion reticular del tallo encefa-
lico. Siente el deseo, pero no controla la inhibicion de la corteza, no puede mantener los reflejos segmenta-
rios.

2. La funci6n del circuito es inhibir al detrusor, al fallar se produce contraccion no inhibida del detrusor lo que
conduce a hipertrofia.

Signos

1. Pérdida del control de la miccion.

2. Incontinencia urinaria.

3. No residuos.

Etiologia

1. Arteriosclerosis senil.

2. Traumatismo craneo encefalico.

3. Parkinson.

onhswh =
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Tratamiento
1. Fisioterapéutico:

a) Estimular a la vejiga, previo cateterismo vesical (autocateterismo). Si residuos menores de 500 ml ha de
hacerse c/8 h, c/12 h, c/24 h, 1 vez/ dia, 1vez ¢/15 dias, 1 vez por mes. Inicialmente se debe estimular
cada 3 horas para producir vaciamiento reflejo.

b) Estimulacién eléctrica en las lesiones altas quita las posibilidades, se recomienda un marcapaso que el
individuo lo maneja para orinar, pero produce impotencia.

c) Otfras:

e Estimulacion eléctrica de las raices sacras.
¢ Estimulacién suprapubica.
e Estimulacion de la contraccion refleja.

2. Farmacoterapia:

d) Parasimpatico-liticos

* Inhibidores de los receptores muscarinicos a nivel del detrusor, los medicamentos a emplear seran:
% Atropina.

% Metantelina

% Oxibutina de 5 mg.

% Belladona.

% Propantelina

¢ Inhibidores de ganglio al nivel de los receptores nicotinicos
% Hexametonio.

s Tetraetilamonio.
% Emepromio
e) Simpaticomiméticos
¢ Los que actuan sobre los receptores B
%  Salbutamol.
% Isoprotenerol.
% Progesterona.
f) Farmacos que inhiben la actividad refleja del sistema nervioso simpaético, inhibiendo la contraccion de la
musculatura lisa, o sea, antiespasmadicos y relajantes musculares.
Diazepam.
Baclofen.
Oxibutina.
Desiclamina.
Flavoxate.

g) Antagonistas del calcio, los cuales inhiben la accién vesical

¢ Nifedipino.
3. Tratamiento quirurgico

a) Interrupcion de la inervacion, para convertir lesiones bajas en altas):
e Central (blogqueo lumbosacro).

e Periférico al nivel de S,-S; (se cortan las raices) (rizotomia sacra).
¢ Perivesical (denervacion vesical periférica).

b) Enterocistoplastia de sustitucién o reemplazo.

L)

Asa ll

Caracteristicas

1. Lesion que se extiende desde el nicleo del musculo detrusor hasta el cono medular (centro sacro).

2. Lafuncion del circuito es producir una contraccion duradera y mantenida del detrusor, por tanto las contrac-
ciones no son completas ni utiles.

3. Hay hiperreflexia del detrusor.

Signos

1. No tiene deseos de orinar, ni conciencia de éstos, pero orina muy frecuentemente (porque hay poca capaci-
dad vesical).

2. Hay orina residual.

3. Hay contracciones involuntarias.

4. Aumento rapido de la presion vesical.

Etiologia

1. Paraplejia y cuadriplejia espastica.
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Tratamiento
Igual al Asa | + neuroprétesis.

Asa lll (Disinergia esfinter-detrusor)

Caracteristicas

1. Lesion que se extiende desde. el nicleo del musculo detrusor en el cono medular (centro sacro), hasta el
nlcleo del nervio pudendo (inerva la musculatura del suelo pelviano y la del esfinter externo).

2. Su funcién es la de la coordinacién entre contraccion del detrusor y la relajacién del esfinter externo, si ocu-
rre una lesion, se presenta pérdida de la contraccién del detrusor y la relajacion del esfinter externo (Disiner-
gia esfinter-detrusor).

En toda miccioén debe haber coordinacién entre la contraccion de la vejiga y la relajacion de la uretra, primero
se relaja la uretra y luego se contrae el detrusor.

Signos

1. Vejiga grande.

2. Grandes residuos.

3. Se presenta reflujo vésico-ureteral e hidronefrosis.

Tratamiento

1. Tratamiento fisioterapéutico
a) Cateterismo intermitente.

b) Biofeet — back: en una pantalla, oyendo un sonido se relaja y se le ensefia a relajar y a miccionar

2. Tratamiento farmacolégico

¢} Relajantes musculares
s Para relajar esfinter externo (musculatura estriada): Baclofen, Dantrion.
* Inhibir las contracciones del musculo liso: Diazepam.

3. Tratamiento quirdrgico
a) Esfinterectomia externa.

b) Neurotomia del nervio pudendo.
c) Bloqueos del nervio pudendo.
d) Proétesis intrauretral.

AsalVv

Caracteristicas
1. Lesién por debajo del centro sacro S,-S,
2. Estan afectados los mecanismos de miccion desde la corteza motora hasta el nicleo del nervio pudendo.
Signos
1. No deseos de orinar.
2. Vejiga hiporreflexica, aténica, grande.
3. Grandes residuos.
4. Presion intravesical disminuida.
5. Atonia del esfinter externo.
Etiologia
1. Paraplejia flaccida.
Tratamiento
1. Fisioterapéutico
e) Estimular la vejiga previo cateterismo cada 4 horas. De acuerdo al volumen de orina se hara el catete-
rismo:
¢ Menor de 300 ml: sondaje cada 6 u 8 horas.
e Menor de 100 ml: sondaje cada 12 — 24 horas.
e Bajos: 2 veces por semana, 1 vez por semana + maniobra de Credé cada 6 horas.
f) Estimulacién eléctrica.
2. Farmacoterapia: en general es de poca utilidad, pero los farmacos empleados son:
a) Simpatico - liticos
s Alfabloqueadores.
+ Fenoxibenzamina de 10 — 20 mg por dia.
< Fentolamina.
< Prazosin (Fragusen).
< Alfametildopa.
e Betabloqueadores.
b) Parasimpatico — miméticos:
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* Actuan sobre receptores muscarinicos (pues son agentes similares a la acetil colina.
s Carbacol.
% Metamicol.
¢ Inhibidores de la acetilcolinesterasa.
< Fisostigmina.
*» Prostigmina.
* Neostigmina.
* Inhibidores de la captacién de dopamina.
< Imipramina.
< Amitriptilina.
*  Metoclopramida.
3. Quirurgico:
a) Cistoplastia de reduccién.

o

Tratamiento

Obijetivos del tratamiento de la vejiga neurogénica

1. Mantener ritmo de llenado y vaciado vesical lo mas parecido al estado fisiologico, evitando sobredistensién o
reduccion de la vejiga.

2. Evitar complicaciones.

3. Proveer una continencia socialmente aceptable.

Pautas del tratamiento

1. Medidas generales

e Restringir la ingestion de liquidos hasta 2 litros en 24 horas y monitoreo en hoja especial.

e Controlar alimentos ricos en calcio o en vitamina D.

¢ Estudio de habitos de miccidn, realizando graficas donde se anotan las diferentes horas de incontinen-
cia, cantidad eliminada, residuo de cada miccién.

2. Tratamiento fisioterapéutico.

o Cateterismo con sonda vesical o intermitente, que es el ideal, éste ultimo cada 4 horas, luego ¢/6, ¢/8,
¢/12 horas. Se prefiere no dejar mas de 300 — 400 mi de residuo.

¢ Maniobra de Credé, de Valsalva, pulsiones, masajes suprapubicos.

* Ensefanza del conocimiento de las "AURAS” Prodromos miccionales: Sintomas objetivos o subjetivos
referidos y observados en los pacientes previos a la miccioén, que indican vejiga repleta, ellas son: pal-
pitacion en la garganta, pesantez en bajo vientre, sudoracién, frialdad en manos y pies, erizamiento.

e Electroestimulacién (endovesical). Empleo de TENS a nivel dermatomas del segmento sacro.

3. Tratamiento farmacolégico.
4. Tratamiento quirdrgico.

Ventajas del cateterismo intermitente

1. Disminuyen la incidencia de sepsis y litiasis.

2. Permite la descompresion de la vejiga y ayuda a monitorear la orina residual.
3. Detecta el retardo de la miccién por parte del paciente.

4. Anuncia la recuperacion de la fase de shock.

Peligros del cateterismo intermitente

1. En pacientes con lesién medular ayuda a que se presente trombosis venosas profundas.

2. Cateterismo intermitente no estéril.

3. En cirugia espinal por la bacteriemia, peligro de CID (coagulacién intravascular diseminada), antes o des-
pués de la cirugia.

Tipos de tratamiento quirdrgico

Esfinterectomia externa.

Implantacion del esfinter artificial.

Plastia del cuello en E 0 en V, para las lesiones bajas para convertirlas en altas.
Denervacion vesical periférica.

Denervacion urinaria.

Resecciodn transuretral.

Risotomia sacra.

NookwN =
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8. Ampliacion vesical con intestino.
Tratamiento farmacolégico

ACCION MEDICAMENTO
1. Bloqueadores ganglionales » Hexametonio
» Emepromio
» Tetraetilamonio
2. Actuan sobre los receptores muscarinicos
a) Potencializar los receptores imitando » Carbacol
la accidon de la Acetil colina » Betamicol
b) Inhibir los receptores » Atropina
> Belladona
» Propantelina
¢) Accion anticolinesterasica » Prostignina
> Neostigmina
» Everina
3. Inhibidores de las contracciones del mus- > Fleboxate
cuio liso (antiespasmaodicos) sin afectar la » Oxibutina
neurctrasmision » Imipramina
» Diazepam
4. Farmacos adrenérgicos
a) Bloquea la sintesis de novepirefrina » Alfametildopa
b) Provoca deplesion de aminas » Recerpina
c) Bloquean liberacién de aminas » Bretilo
d) Estimula la liberacién de aminas » Anfetamina
e) Inhibe la recaptacion » Imiprimina
f) Actian sobre los receptores
% Estimulan » Norepinefrina
» Fenilefrina
» Efedrina
% Bloquean > Fentolamina
» Fenoxibenzamina
g} Actuan sobre B receptores
< Estimulan » Isoprotenerol
» Terbutalina
< Bloquean > Propranolol
» Atenolol
» Salbutamol

Complicaciones de la vejiga neuropética

©CONDOTAWN =

Urosepsis.

Litiasis.

Reduccion de la capacidad vesical.
Trabeculacion y diverticulos.
Fistulas.

Globo vesical.

Hidronefrosis.

Insuficiencia renal.

Adenoma de la vejiga.

10. Insuficiencia renal cronica.

Criterios de una vejiga reeducada

1.
2.

3.

4.

Capacidad de llenado de 200 — 400 mi.

Residuo menor de 100 mi, ideal menor de 50 ml. En vejigas espasticas 10% del volumen total y en flaccidas

20 % del volumen total.
No incontinencia.
Ritmo horario de miccion.
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Criterios de vejiga equilibrada (INDER PERKAS)

1.
2.
3.

Paciente que evacua orina mediante el reflejo o Credé.
Residuo aproximadamente de 100 ml o menos.
No existencia de cambios patolégicos en el tracto genitourinario.

Tipos de disfuncién neuromuscular de la vejiga

1.

Vejiga contractil

a) Vejiga desinhibida: después de haber alcanzado cierto volumen que suele ser inferior al normal se de-
sencadena el reflejo de la miccion y el paciente orina manteniéndose esencialmente incontinente aun-
que puede orinar voluntariamente. La incontinencia la puede evitar orinando antes que la vejiga se en-
cuentre llena como para desencadenar la miccion.

Vejiga refleja (automatica): no hay control voluntario y se contrae automaticamente cuando ha aicanzado un

volumen dado. La miccién es a través del reflejo medular involuntario. Los volumenes requeridos para iniciar

la miccion son inferiores a los normales.

Vejiga no contractil (arrefléctica) o hiporreflexia (si tiene aan algun grado de contraccion).

a} LMNI (auténoma). Afecta ramas sensomotoras del arco reflejo

b) LMNS: porque ha desarrollado sobredistension de la vejiga

c) Pérdida de via sensitiva (raices nerviosas posteriores, vias sensitivas en médula espinal)

EXAMEN FiSICO NEUROUROLOGICO

5.

Estado mental.

Sensibilidad.

Reflectividad (reflejos profundos).

* Reflejo bulbocavernoso: Se hace pasando una sonda vesical, de acuerdo al calibre de la uretra, se in-
sufla el balén, se coloca el dedo en el recto, se tira del baldn en la vejiga y la respuesta normal es con-
traccion del esfinter anal. Este reflejo mide la integridad del centro sacro y permite determinar el tipo de
vejiga que presenta el paciente. También se puede explorar mediante el pellizcamiento o estiramiento
del clitoris o el glande, la respuesta sera igual a la detectada por el dedo que se coloca en el recto en la
anterior maniobra. ( el esfinter uretral y el recto son inervados por el nervio pudendo).

e Control del esfinter de la vejiga: se explora mediante La prueba del agua helada: Se realiza de la si-
guiente manera: Se efectla asepsia y antisepsia del area genital, se introduce sonda vesical, cuyo dia-
metro, estara acorde a las proporciones de la uretra, se evacua vejiga y se acopla a la sonda vesical
una jeringuilla de 20 ml por la cual se verte lentamente el agua helada y desciende por gravedad hasta
que aparezca ascenso de la columna liquida en la jeringuilla, lo cual es signo de actividad del cono me-
dular.

Tono del esfinter anal: Mide la integracion del funcionamiento del cono medular. Se realiza mediante tacto

rectal o por estimulo punzante de la regién perianal. El tono del esfinter uretral externo y anal es garantizado

por el nervio pudendo. El tono normal indica que la lesion es alta.

Control voluntario del esfinter

EXAMENES DE LABORATORIO A INDICAR

NN

Creatinina.

USG renal, vesical.

Urograma.

Uretrocistografia.

Tracto urinario simple.

Estudios urodinamicos.

Estudios neurolégicos: potenciales somatosensoriales evocados.

Pruebas Urodmamlcas

Concepto

Conjunto de pruebas que estudian el estado funcional del complejo uretro vesical.
Se dividen en cuatro tipos de acuerdo al estadio:

1.
2.

Uroflujometria
Cistometria.
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3. Perfilometria.
4. Electromiografia

Al solicitarse el examen debe tenerse el resumen de anamnesis y el examen fisico, a demas uretrocistografia
miccional, parcial de orina, tracto urinario simple o ultrasonido prostatico.

Tipos de urodindmias
1. Del tracto urinario superior; En caso de hidronefrosis, dilatacion, obstaculo.
2. Del tracto urinario inferior

Uroflujometria
Mide el flujo urinario en unidades de tiempo.

Indicaciones

> Trastornos iniccionales [Poliuria, polaquiuria].

> Como parte integrante de otros estudios.

> Evaluacion pre y post operatoria del tratamiento.

> Evaluacion del efecto de drogas (alfa adrenérgicas).

Técnica

El paciente debe de venir con un poco de deseos de orinar, entre 200 y 400 cc de orina en vejiga y se le manda
a orinar

Parametros normales

> Tiempo de flujo.

> Flujo Pico: Es la mayor velocidad que alcanza el chorro.
En la mujer: 20 mi por segundos.
En el hombre: 15 ml por segundos.

» Volumen evacuado: No menor de 200 ni mayor de 400 (Cuando hay poco es insuficiente y mas de 400 es
retardo).

> Flujo promedio: Se obtiene dividiendo el

volumen _total _urinario o flujo _ pico

tiempo _de _la _miccion 2
> Tiempo maximo de flujo: 20 segundos.

El patrén de flujo es el que hace el diagnéstico.
Presion_vesical = P._detrusor + P._interior_abdominal

Cistometria
Permite conocer la relacién entre volumen y presion vesical. La vejiga normalmente se debe distender.

Caracteristicas de una funcién vesical normal

» Capacidad vesical: Es entre 200 y 400 ml

> Sensibilidad vesical: mensurable mediante el estimulo de la mucosa un electrodo. A medida que la vejiga se
llena los receptores de presion llevan informacion a los centros superiores.

> Corteza y diencéfalo: Inhibidores.

> Hipotalamo y areas pontinas: facilitadores.

>

>

>

Acomodacion: mecanismo por el cual a pesar de que aumente el volumen de orina vesical no aumenta la
presion en la vejiga, depende del simpatico (Receptores betaadrenérgicos)
Contractilidad: depende del parasimpatico.
Control voluntario depende de centros facilitadores e inhibidores.

» Respuesta a medicamentos.

Hay dos tipos:

+ Conagua:
% Llenado fisiolégico de vejiga. No embolismo gaseoso.

Menos irritacion vesical.

Mas barato.

Permite la infusién de un medio de contraste de Rx

R K2 ®,
o 0‘0 0‘0
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< Al terminar la prueba se puede obtener la orina residual.
¢ Con COy;

% Mas facil de realizar.

% Usa catéteres de pequerio calibre.

% No hay que utilizar temperatura del medio de llenado

% Operacién automatica.

)

% No requiere medio de llenado.

indicaciones

Miccién imperiosa sin infeccion.

Incontinencia urinaria.

Vaciamiento poco frecuente de la vejiga. Disminucién de la fuerza del chorro.
Retencién urinaria.

Obstruccién intravesical.

Reflujo vesicoureteral.

Enuresis.

Bacteriuria recurrente.

VVVVVVVY

Técnica

Después que el paciente orine, se le pasa la sonda, vaciar la vejiga medir orina residual. Se le pasa CO,, se dis-
tiende la vejiga.

En forma:

Lenta: Llenado menos de 10 ml/min. + fisioldgico.

Mediano: Entre 10 y 100 m¥/min. Mas usado en nifios.

Répido: Mas de 100 ml/min.

Se le indica al paciente que avise cuando aparezca el primer deseo de orinar, cuando sienta que no puede
aguantar mas el deseo que puje fuerte como si fuera a orinar.

Parametros
> Orina residual: (Después de vaciar) Asaly2
> Presion intravesical basal 5-10 cm H,0 aumenta
» Primer deseo miccional 50 mi disminuye
» Capacidad vesical maxima 250 mi disminuye
» Pr. llenado vesical estable = basal aumenta
Hombre: 5 - 15 ml
Mujer: 5 - 20 ml
» Contraccion voluntaria del detrusor cuando aumenta

el paciente puja 40 cm de H,0.

Perfilometria
Mide el perfil de presiones vesicouretrales

Indicaciones

Obstruccion prostatica

Trastorno por prostatectomia

incontinencia de esfuerzo

Indicaciones de esfinterectomia externa

Indicaciones y presion producida por la implantacion del esfinter uretral artificial.
Efectos de los choques sobre la uretra.

VVVVVY

Técnica

Despues del vaciado de la vejiga, se comienza a activar la sonda progresivamente de forma automatica con un
dispositivo especial y el equipo va midiendo las presiones en los distintos niveles.

Parametros

» Maxima presion uretral
> Maxima presion cierre uretral
» Longitud funcional de la uretra
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Electromiografia (EMG)
Recoge la actividad de la musculatura estriada (del esfinter)

Tipos de electrodos

1.

2.

De superficie: un plug anal y que va estar adherido a la piel, excepto en la electromiografia multiple, y otro
en el catéter uretral.
De alambre

Indicaciones

VVVVY

Disfuncién neurogénica vesical

Disfuncion neurogénica del tracto urinario inferior
Retenciones de orina

Incontinencia urinaria

Nifios con trastornos miccionales
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