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Introduccion

1. INTRODUCCION

El aparato urinario inferior (vejiga y uretra) tiene como funcion el
almacenamiento de la orina, que se produce de forma continua en los rifiones y su
expulsion periodica.

La secuencia miccional consta de dos fases claramente diferenciadas: fase de
llenado, en la que la vejiga va aumentando paulatina y progresivamente su capacidad sin
aumentar el tono y la presion en su interior de forma significativa, y la fase de vaciado
en la que, por contraccion del mdsculo detrusor y la relajacion del complejo
esfinteriano, se expulsa la orina al exterior a traves de la uretra.

La miccion y la continencia son el resultado de la coordinacion y el
funcionalismo perfecto de la vejiga, los mecanismos esfinterianos y la uretra. El
correcto funcionamiento de ésta secuencia miccional viene dado, tanto por las
caracteristicas propias del tracto urinario inferior, como por la indemnidad anatémica de
dicho tracto y de las vias y centros neuroldgicos encargados de su control.

En un sujeto sano, la miccion se produce cuando la vejiga alcanza un volumen

fisiolégico y se encuentra en un lugar adecuado. (Martinez Agullé E. et al, 1990).

1.1 ANATOMIA FUNCIONAL DEL TRACTO
URINARIO INFERIOR

1.1.1 VEJIGA.

La division funcional clasica de la vejiga en detrusor y trigono, se ha revisado en

base a hallazgos fisiologicos y farmacoldgicos, acufiandose el concepto de cuerpo y
base vesical. (Elbadawi A.,1982,; 1988). EI musculo detrusor se continla directa e
inseparablemente en la unién uretrovesical (cuello vesical) y en la uretra. La frontera
entre cuerpo y base vesical se situaria en la entrada de uréter distal en la pared vesical
dorsal, siendo el cuerpo vesical, la zona por encima, y la base, la zona por debajo de
dicha entrada. (Elbadawi A. and Schenk. E., 1966). La base del detrusor se continta

proximalmente con los manguitos periureterales rodeando los uréteres yuxtavesicales y

1
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distalmente con la muscular uretral, atravesando la union uretrovesical. (Elbadawi A,
1996).

1.1.1.1 Cuerpo Vesical

Tambien conocido como fondo o cupula, es la estructura muscular con mayor

participacion en las fases de llenado y vaciado. Es capaz de distenderse progresivamente
durante la fase de llenado y, debido a su arquitectura, en la que las fibras se entrecruzan
libremente sin una clara formacion en capas, puede contraerse al unisono,
comprimiendo la orina tridimensionalmente para evacuarla durante la fase de vaciado.
(Griffiths J.,1954). Por otro lado, la geometria esférica de la vejiga permite mantener
presiones bajas ante incrementos de volumen, durante la fase de llenado. La disposicion

sincitial de los fasciculos musculares permite una evacuacion completa. (Steers, 1994)

1.1.1.2 Base Vesical

Se denomina asi a la zona triangular definida proximalmente por ambos orificios

ureterales y distalmente por el meato uretral interno. La zona mediodorsal de la base del
detrusor, seria mas apropiado denominarla detrusor trigonal, que trigono profundo, para
resaltar su identidad vesical como una inseparable parte de la base del detrusor.
(Elbadawi. 1996). La compleja organizacion de las fibras del detrusor en esta zona,
incluido el cuello vesical, formando lazadas, anillos o cabestrillos ha sido descrita por
varios autores, aunque no existe unanimidad en esta arquitectura y como la misma
influye en la funcion de esta zona del detrusor. Existe consenso, en cambio, en que la
base del detrusor es una placa fija durante el llenado vesical (base plate, fundus ring),
pero se transforma verticalmente durante la contraccion del detrusor, coincidiendo con
el inicio de la fase de vaciado. Debido a la configuracion de las fibras en este tramo, la
contraccion produciria verticalmente un embudo o cono. (Buzelin J.M.,1984; Hutch J.,
1972).

El objeto de esta estructura anatdmica, seria mantener la continencia durante la
fase de llenado y facilitar el vaciamiento en la miccion. La dificultad en la
embudizacion seria el factor mas importante en la obstruccion del tracto de salida como

ocurre, por ejemplo, en la hipertrofia prostatica benigna. (Elbadawi A.,1994).
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1.1.1.3 Unién Ureterovesical.

La musculatura ureteral distal, se expande como un abanico en la salida de cada
meato ureteral y se extiende en la region triangular delimitada cranealmente por los
meatos ureterales, y caudalmente, actuando como vértice, el meato uretral interno
situado en el cuello vesical. (Elbadawi, 1996). Extensiones musculares de los 2 uréteres
distales, se mezclarian para formar una fina capa muscular denominada, musculo
trigonal (trigono superficial en la literatura clasica) (Elbadawi, 1982). Estudios
anatomicos verifican la existencia e identidad del anillo de Waldeyer y apoyan el
concepto de “doble vaina ureteral”. (Elbadawi et al, 1973). De acuerdo con este
concepto, extensiones craneolaterales de la base del detrusor, orientadas longitudinal y
helicoidalmente, envuelven el tramo distal de los uréteres. En el plano superficial seria
un anillo bien definido y que corresponderia con el anillo de Waldeyer. En el plano
profundo, la estructura anular estd menos definida, colaborando en la misma, la
musculatura ureteral. Esta estructura doble, prevendria el reflujo ureteral al contraerse

como una extension de la base vesical. Figura 1

1.1.1.4 Concepto de Esfinter Liso.

Tradicionalmente, se han atribuido funciones de esfinter interno a estructuras

tales como el cuello vesical, el trigono y un supuesto anillo muscular. Actualmente
existe consenso en considerar que no hay esfinter muscular liso en un sentido anatomico
estricto, (Buzelin J, 1984; Elbadawi A, 1988) sino mas bien, un complejo mecanismo
esfinteriano con caracteristicas de musculo liso que, estaria integrado por musculatura
de la base vesical, el cuello vesical y la uretra proximal. (Elbadawi, 1982).

Actualmente se habla de esfinter urinario liso, en base a observaciones
anatomicas y neuroanatomicas. Este concepto integra la base vesical, los manguitos
periureterales y la musculatura uretral (pre y postprostatica en el hombre y los 2/3
proximales en la mujer. A esta conclusion se llegaria en base a la continuidad anatomica
de estas zonas y debido a la similar inervacion (colinérgica y adrenérgica) de dichos
elementos musculares. (Elbadawi A., 1982). Debido a su estructura anatémica y a su
doble inervacion, este esfinter liso tendria una doble funcion: mantenimiento de la

continencia en la salida vesical y competencia de la union ureterovesical. Figura 1.
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__—Detrusor
} del cuerpo
/

CUERPO VESICAL

Vaina
periureteral*

BASE VESICAL
Trigono ureteral Detrusor de la
- base vesical *

Capa muscular
uretral*

j B/ Rabdoesfinter

* Estructuras que conforman el lisoesfinter

Figura 1. Modelo anatomico vesical (Elbadawi A.)

1.1.2 URETRA

La estructura anatomica de la musculatura uretral, puede esquematizarse como

una extension caudal de la base del detrusor, que, profundizando en la misma, forma
capas con orientacion longitudinal y circular. Estas capas cambiarian su orientacion de
circulares a longitudinales y viceversa para formar puentes oblicuos entre ambos planos.
Las fibras circulares han sido descritas como helicoidales. (Kellar R, 1956).

El musculo trigonal se continuaria en la linea mediodorsal de la uretra acabando
cerca del verumontanum en el hombre y a una corta distancia del cuello en la mujer. La
musculatura uretral en el hombre estd modificada por la prostata formando, lo que
comunmente se denomina “capsula prostatica”, siendo una parte de la musculatura
uretral que ha sido desplazada por la glandula. (Hutch J, 1972). En cuanto a la
ultraestructura de la Muscularis Uretral, no existen razones que hagan sospechar que sea

diferente de la muscular vesical.

1.1.3 RABDOESFINTER

El rabdoesfinter tiene una entidad propia, siendo un componente integral de la

musculatura uretral y apareciendo como independiente y separado de la musculatura del
suelo pélvico. (Buzelin J, 1984). Aungue es independiente, se asocia intimamente con la

musculatura uretral, demostrando los examenes tisulares de fetos y adultos, que las
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fibras estriadas y lisas se fusionan en la uretra y se entremezclan en la capsula prostatica
en el varéon. (Oerlich T, 1980; Elbadawi A, 1996).

Es mas abultado, mas desarrollado y se encuentra mas definido en el hombre que
en la mujer. Méas engrosado en el lado ventral de la uretra, se encuentra mas fino o
deficiente en el lado dorsal. Se ha descrito extension craneal o dorsolateral de las fibras
musculares, llegando incluso a las proximidades del trigono pero, para otros autores,
sus limites estarian en las proximidades del verumontanun en el hombre. (Clegg E,
1959; Gross C, 1973).

En la mujer, el esfinter se extenderia por toda la uretra, estando méas engrosado
en el 1/3 medio y formando un anillo circular con apariencia de rafe en la linea dorsal
media. Cranealmente, sus fibras ascenderian casi al nivel del cuello vesical en la cara
ventral. Caudalmente sus fibras se arquean, formando una concavidad dorsal, a través
de las caras ventral y lateral para fijarse a las paredes vaginales laterales. (Elbadawi A,
1996).

1.2 INERVACION VESICOURETRAL.

El sistema nervioso realiza 3 funciones: sensitiva, integradora y motora. Para
ello, recibe informacion desde receptores sensitivos que se transmite, a través de los

nervios aferentes, a la médula espinal y al encéfalo. (Guyton A., 1994a).

1.2.1 SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.
1.2.1.1 Encéfalo.

El encéfalo es la porcién del Sistema Nervioso ubicada en la cavidad craneana.

De interés en la inervacion vesico-uretral se han descrito varias zonas de esta
estructura, estando en constante revision e investigacion, el efecto de dichas zonas en la

dinamica vesicouretral.

1.2.1.1.1 Cortex Cerebral.

E1 control cerebro-cortical de la vejiga se sitGa en dos areas del cortex cerebral,

con localizacion en ambos hemisferios.
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La primera area en relacion con la inervacion del musculo detrusor se encuentra
situada en el lobulo frontal, en su porcion superomedial, siendo conocida su
participacion en el reflejo miccional desde hace varias décadas. (Gjone R. and Setekleiv
J.,1963; Langworthy et al., 1940).

Recientemente, mediante el uso de Gammagrafia de Emision de Positrones
(PET), se ha confirmado la participacion del 16bulo frontal en la miccion (Blok B.et al,
1995) Ademas, mediante esta tecnologia, se comprueba la actividad del hipotalamo vy el

troncoencéfalo durante la miccion. Figura 2.

Figura 2. Localizacion del area motora del detrusor en el cortex cerebral.

Las éareas dependientes del pudendo y musculos estriados, deben ser
consideradas diferentes a las areas de inervacion del masculo detrusor. En la actualidad,
no se ha podido discernir con claridad esa diferencia, no habiéndose evaluado en el
hombre ni en animales de experimentacion, aunque, para algunos autores podria
localizarse en las regiones corticales de inicio de la via piramidal (Leal A. y Pena
J.,1978).

1.2.1.1.2 Talamo

Se desconoce el papel que desemperfian los nudcleos, y las vias talamicas para los

masculos detrusor y estriado periuretral, en el hombre o en los animales de

experimentacion. (Bradley E.,1988).

1.2.1.1.3 Hipotalamo.

Esta estructura, localizada en el centro de la base del encéfalo, por delante del

nucleo rojo e inmediatamente por debajo del extremo anterior del talamo, tiene una
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accion crucial en el control de muchas funciones corporales (saciedad, temperatura, etc),
produciendo también, liberacion de hormonas que controlan funciones homeostéticas.

Con respecto a la funcion del hipotalamo en el control vesicoesfinteriano, se ha
comprobado, que la estimulacion de las porciones anterior y lateral producen
contracciones vesicales y la miccién, en tanto que la estimulacion de las zonas posterior
y medial, la inhiben. (Morrison J., 1987).

1.2.1.1.4 Sistema Limbico

La estimulacién, en el animal de experimentacion, de areas corticales que

componen el sistema limbico, inducen o deprimen la contraccion refleja del detrusor.
(Edvarsen P.y Ursin T., 1968), si bien, no se han registrado anormalidades de la funcién
vesical, en pacientes con lobectomias temporales unilaterales o bilaterales (Falconer M,

1974), ni en, pacientes con una epilepsia del I6bulo temporal.

1.2.1.1.5 Ganglios de la base.

Los ganglios de la base son una formacion subcortical de ndcleos, como el

nucleo caudado, el putamen y el globus palidus. Existen circuitos neuronales que
relacionan estos ganglios con la corteza cerebral y con otros nucleos, destacando la
intima relacion con areas subtalamicas del diencéfalo, la sustancia negra y el nicleo rojo
del mesencéfalo. De especial trascendencia, en la inervacién vesicouretral, es la
conexion de la sustancia negra, con el putamen y el globus palidus. Esta via transfiere
Dopamina, mediante transporte axoplasmico desde el lugar de sintesis (sustancia negra),
hasta el de utilizacion (putamen y globus palidus). (Guyton A.,1994b).

El efecto de los ganglios basales sobre el reflejo miccional, pudiera ser la

alteracion del umbral reflejo detrusor ya que, su estimulacion eléctrica, inhibe las
contracciones reflejas del detrusor (Porter R., 1967). Por el contrario, se sabe que en
enfermos con Parkinson, a los sintomas como rigidez, bradiquinesia, inestabilidad de la
marcha, se aflade una hiperreflexia del detrusor. De ello se deduce, que dicha
hiperreflexia es debida a la ausencia del efecto inhibitorio de los ganglios basales, como
consecuencia de la disminucion de la tasa de Dopamina en las neuronas del putamen y

el globus palidus.
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Figura 3. Relaciones de los ganglios basales con la corteza cerebral y talamo.
No se han documentado los efectos de los ganglios basales, sobre la funcion del
musculo estriado periuretral en animales de experimentacion. Los estudios efectuados
en pacientes con enfermedad de Parkinson demostraron respuestas esfinterianas

anormales (Pavlakis A., et al, 1983).

1.2.1.1.6 Cerebelo.

El cerebelo es una gran estructura del encéfalo posterior, localizada por debajo

del I6bulo occipital del cerebro y por detras del tronco enceféalico, siendo una parte muy
importante del sistema de control motor. Estd conectado con la corteza cerebral, los
ganglios basales, el tronconencéfalo y la médula espinal.

La ablacion del vermis cerebeloso, una hiperreflexia profunda del detrusor,
mientras que la estimulacion del mismo, provoca supresion de la contraccién vesical
refleja. (Bradley W.,y Scott F., 1978; Leach G., et al, 1982). Sin embargo, en la clinica,
solo se observan alteraciones miccionales en pacientes con tumores cerebelosos, cuando

existe lesion asociada del tronco del encéfalo.

1.2.1.1.7 Tronco-encéfalo.

Es la formacion que conecta el encéfalo anterior con la médula espinal. Esta
integrado por 3 formaciones bien diferenciadas: mesencéfalo, protuberancia y bulbo
raquideo. En esta localizacion, se albergan centros de gran importancia que controlan

variables fisioldgicas como la respiracion, la presiéon arterial, el equilibrio, y la miccion.
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El Centro Pontino de la Miccion o nucleo de Barrington (Barrington F., 1915),
ha sido anatomicamente situado en la porcion caudal del ndcleo tegmentario
dorsolateral de la protuberancia y, en relacion cefalica al locus coeruleus (region M),
(Tohyama M., et al, 1978). La estimulacion de este centro, estimula la vejiga e inhibe
simultaneamente el esfinter periuretral y anal (latencia 40-50 mseg.) (Griffiths et al,
1990).

La importancia funcional de este nlcleo tegmentario, fue demostrada
inicialmente por Barrington, en 1921, quien advirtioé que, cuando esa area era suprimida
por ablacion, el gato experimentaba una retencion urinaria permanente. Posteriormente,
han sido multiples las comprobaciones de esta area troncoencefalica en el reflejo
miccional, tanto en animales de experimentacion, (Satoh K., et al, 1978) (Grifiths D., et
al,1990), como en humanos (Zhan A., 1981).

Existen otras areas protuberanciales con influencia en la miccién, habiendose
comprobado en animales de experimentacion, el efecto sobre el detrusor y el esfinter
estriado periuretral, tanto de la citada regiébn M, como de una zona protuberancial mas
lateral (region L) (Griffiths D., et al, 1990, Holstege G., et al, 1986).

El estimulo del centro pontino de la miccion (M), produce relajacion de ambos
esfinteres estriados, anal y uretral, asi como la contraccion del detrusor. La estimulacion
de la region lateral (L), produce contraccion del esfinter uretral e inhibicién de la
actividad vesical. (Kuru M., 1965; Holstege et al.,1986;De Groat et al, 1993). Este area
es conocida como el "centro de almacenamiento de orina”, y corresponde al ndcleo
pontino del esfinter periuretral (Kuru M. y Yamamoto H., 1964), anal y del suelo
pélvico (Griffiths et al, 1990). La destruccion bilateral de esta region L, produce
hiperactividad vesical con incontinencia.

Con respecto a las relaciones del CMP, se han observado, mediante rastreo
axonico, que emite dos proyecciones: una se dirige al area hipotalamica lateral y la otra
a la médula espinal sacra. (Satoh K., 1978). Las fibras conectadas a la médula sacra
tienen componentes aferente y eferente. (Nadelhaft L., et al, 1980).

Las relaciones de la region L de la protuberancia, con neuronas vecinas que se
proyectan hacia el nucleo de Onuf en la médula sacra (Holstege et al, 1986), y las
conexiones de las fibras ascendentes desde la médula sacra, con el ndcleo tegmentario

dorsolateral de la protuberancia, (Nadelhaft L y Devenyi C, 1987), hacen pensar en la
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existencia de un circuito de “apagado-encendido” en la protuberancia, en relacion con el
reflejo miccional.

Otros dos nucleos en el tronco cerebral podrian estar relacionados con la
miccion (gigantocelular y nucleo vestibular), inervando motoneuronas pudendas en la
médula espinal sacra, si bien no se han demostrado proyecciones desde el mismo hasta
las motoneuronas pudendas sacras. (Mackel R., 1979).

A pesar de que, la mayoria de estos estudios se han realizado en animales de
experimentacion, un estudio sugiere que los datos obtenidos en animales, serian

analogos a la organizacion refleja del ser humano. (Khurona R., 1982).

1.2.1.2 Medula Espinal.

La medula espinal es una estructura que, origindndose proximalmente en el

bulbo, termina en el adulto, en el extremo inferior de la segunda vértebra lumbar. Esta
circunstancia, se debe a la discrepancia en el crecimiento entre las estructuras Osea
vertebrales y el tejido nervioso.

La estructura interna de la médula espinal, al igual que el encéfalo, presenta
areas de sustancia blanca y gris, pero, a diferencia de aquel, la sustancia blanca se
encuentra en la superficie y la gris es profunda. Los cuerpos de las células nerviosas se
encuentran en la sustancia gris, teniendo muchas fibras nerviosas cortas. En la sustancia
blanca solo existen tractos de fibras y glia. La sustancia gris tiene el aspecto de
maltiples astas conectadas por un puente transversal, denominado comisura gris, entre
las dos mitades de la médula.

Las astas de sustancia gris a cada lado de la médula se denominan: asta gris
ventral (asta anterior), asta gris dorsal (asta posterior) y asta gris lateral, encontrandose
en dichas estructuras, neuronas motoras esqueléticas, y neuronas autondémicas
preganglionares respectivamente. La sustancia blanca estd formada por fibras que
discurren a lo largo de toda la médula. Los tractos adyacentes a la sustancia gris (tractos
propioespinales), discurren solo, durante algunos segmentos para conectar tramos
cercanos de sustancia gris.

En la médula espinal, se transmiten sefiales bidireccionales entre el encéfalo y la

periferia. Ademas tiene una funcion integradora de algunas actividades motoras,
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mediante la existencia de reflejos medulares, tales como el de retirada. Otros reflejos
serian, el de la marcha, de estiramiento, miotatico y el de rascado.

Con respecto al reflejo miccional, los tractos espinales que inervan al masculo
detrusor y a la musculatura del piso pélvico consisten en vias aferentes y eferentes. La
organizacion general de las vias somaticas reflejas consiste en arcos reflejos
supraespinales y segmentarios (Phillips C., et al, 1971).

Las vias aferentes y eferentes medulares del reflejo medular son bilaterales, lo
que permite que la lesion parcial de la médula, no afecte de manera importante al
vaciado vesical. (Bradley W.,1988).

Especial atencion, merece la localizacion del nacleo del simpatico toracolumbar,
que inerva el detrusor y la base vesical. Las neuronas preganglionares simpaticas, se
encuentran en la médula toracolumbar (D10-L2), a diferencia del resto de elementos de
la inervacion vesicouretral (pudendo y parasimpatico), localizados en el cono medular.
El ndcleo simpatico, se organiza en cuatro subgrupos celulares: Nucleo
intermediolateral, nicleo intercalado, nucleo central y nicleo funicular lateral. La
importancia de cada nucleo en la inervacion del tracto urinario inferior es variable segun
las especies. (De Groat W. et al., 1993).

1.2.1.2.1 Vias Aferentes Medulares de la Inervacion Vesicouretral.

Las vias aferenciales procedentes del nervio pélvico se dirigen a través del
fasciculo de Lissauer hacia el vertice del asta posterior medular (De Groat W.C., 1986;
Steers W. et al.,1991; De Groat W. et al.,1993), para posteriormente seguir en direccion
rostrocaudal suministrando colaterales en direccion medial y lateral, a través de la
region superficial del asta posterior (IAmina I) hacia regiones mas profundas (laminas V,
VIl y X) en la base del asta posterior. La proyeccion lateral, que es la mas prominente,
se une a la regién del nucleo parasimpatico sacro y envia algunos axones hacia la
comisura posterior. No se ha demostrado proyeccién aferencial vesical en la médula
sobre las astas ventral o region central del asta posterior (laminas I11-1V). (De Groat
W., etal., 1981; Morgan C. et al.,1981).

Las vias aferenciales pudendas procedentes del esfinter estriado periuretral

presentan conexiones medulares que se superponen en alguna medida con las de las
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aferencias vesicales hacia las laminas I, V, VIl y X (Thor K. et al.,1989). No obstante,
se diferencian de éstas, en que su localizacion en el asta dorsal medular es mas central.

Las neuronas medulares responsables de recibir la informacion aferencial
nociceptiva procedente del tracto urinario inferior, se localizan en primera instancia en
la comisura posterior y el nucleo parasimpatico sacro. (Birder L., et al.,1992).

Las fibras que conducen sensibilidad propioceptiva refleja de la musculatura
estriada del suelo pélvico, tras hacer sinapsis en el nucleo dorsal de la columna de
Clarke y en la sustancia de Rolando, ascienden por los haces espinocerebelosos ventral
cruzado y dorsal directo, para acabar en el vermix cerebeloso. (Bradley W.,1988).

Las vias de la sensibilidad exteroceptiva del urotelio, submucosa vesical y
mucosa uretral llegan a la médula, hacen sinapsis en la sustancia de Rolando y se
decusan, formando parte de los haces espinotalamicos contralaterales, alcanzando el
tdlamo tras haber hecho sinapsis previamente en los nucleos reticulares tronco-
encefalicos de la miccion. (Bradley W., 1988).

Las proyecciones aferenciales del nervio pudendo, procedentes de Organos
sexuales, se dirigen intramedularmente a regiones mas profundas del asta posterior
(laminas 11-1V).

Las vias aferenciales vesicales que conduce el simpatico hacia la médula
toracolumbar, presentan proyecciones medulares similares a las descritas para el nervio

pélvico.

1.2.1.2.2 Vias Eferentes Medulares de la Inervacion Vesicouretral.

La via motora que procede de los ndcleos de la miccion, situados en la
formacion reticular troncoencefélica, desciende por los tractos reticulo-espinales
(anterior y posterior), que conducen impulsos inhibidores y facilitadores para el
detrusor. Estos estan situados en los cordones medulares laterales y se decusan
parcialmente antes de conectar con los centros dorso-lumbar y sacro de la miccion.
(Bradley W., 1988).

Las vias eferentes motoras cortico-espinales, que inervan la musculatura
esquelética del suelo pélvico, estan integradas en la via piramidal, alcanzando las
neuronas motoras del nacleo pudendo, situadas en las astas anteriores de la médula

sacra. (Nakagawa,1980), tras decusarse en el extremo caudal del bulbo.
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Figura 4. Seccién a nivel medular sacro.
A laizquierda, preparacion de médula. A la derecha, ldminas de Rexed,

validas para la topografia neurolégica de los mamiferos.

1.2.1.2.3 _Cono medular.
El cono medular es definido como la porcién caudal de la médula espinal que

contiene los segmentos sacros S1 a S5 y contiene grupos de nucleos relacionados con la
inervacion del masculo liso del detrusor urinario y del mdsculo estriado periuretral.
1.2.1.2.3.1 Nucleo del detrusor.

El nicleo parasimpatico sacro se sittan en el asta intermediolateral de la médula

espinal, en el cono medular (segmentos S2-S4), formando el ndcleo parasimpatico sacro
de la miccion (Kuru M., 1965; De Groat W., 1975, 1993). Figura 5.

Experimentalmente se ha comprobado que este nucleo parasimpatico se divide
en dos grupos celulares: uno dorsal y otro lateral (De Groat W. et al., 1993).

Las neuronas responsables de la inervacion vesical, se encuentran en el grupo
lateral. Estas neuronas envian prolongaciones dendriticas poco ramificadas y
relativamente largas (pueden extenderse a distancias de 1.5-2 mms. hacia la sustancia
gris o blanca) (Morgan C. et al.,1981). formando un extenso sistema colateral que se
proyecta bilateralmente hacia varias regiones medulares: area situada alrededor del
canal central, region intermediolateral del nucleo parasimpatico sacro, comisura

posterior y region lateral del asta posterior (Morgan C. et al.,1981).
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Los ndcleos del detrusor en el cono medular, estan situados en una matriz de
neuronas relacionadas con la miccion, la defecacion y la funcion sexual (DeGroat W. y
Ryall R.,1969). Estas neuronas, se excitan ante la distension de la vejiga y se inhiben
ante la distension del colon. Ante presiones bajas del detrusor, estas neuronas se
encuentran en reposo. Con un incremento de la presion intravesical, se registra un,
incremento del indice de descarga, hasta alcanzar una frecuencia maxima de descarga
de 60 impulsos por segundo.

Se ha comprobado que estas neuronas muestran inhibicién recurrente o de
Renshaw produciéndose, ante la estimulacion de los nervios pélvicos en direccion a los
nucleos del detrusor, una anulacion de la contraccion refleja espontanea del detrusor.
Mediante la inhibicion recurrente se finaliza de esa forma el reflejo del detrusor
(Bradley W. 1969b)

A los nucleos del detrusor llegan estimulos aferentes de variadas localizaciones
y con efectos fisiologicos variados:

I. Aferentes de largo recorrido que, desde los receptores de tensidon vesicales
llegan al tronco cerebral y luego a las motoneuronas del detrusor, permitiendo la
amplificacion del curso temporal, de la respuesta refleja del detrusor (Bradley W.
1969a).

2. Impulsos pudendos y otros impulsos somaticos que determinan la excitacion
y/o la inhibicién de las motoneuronas del detrusor (Bradley W. y Teague C., 1972).

3. Impulso aferente desencadenado por la distension vesical. ES necesario para

facilitar la aparicion de la respuesta espinobulbar evocada. (Floyd K. et al, 1982).

1.2.1.2.3.2 Nucleo pudendo

Estas motoneuronas se localizan en el asta anterior de la médula espinal en el

cono medular (segmentos S2-S4). Se encuentran en la region ventrolateral,
constituyendo el centro somatico sacro del esfinter periuretral o nucleo de Onuf.
(Roppolo J. et al.,1985; Thor K. et al.,1989; De Groat W. et al.,1993) Figura 5. Desde
este lugar se envian prolongaciones dendriticas a los cordones laterales, lamina X,
sustancia gris intermediolateral, y en direccion rostrocaudal dentro del propio nucleo,
siendo esta distribucion dendritica de las motoneuronas, (lateral, dorsolateral y
dorsomedial), similar a la de las proyecciones dendriticas de las neuronas
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preganglionares del parasimpatico sacro. Este hecho, apoyaria el papel funcional de
las motoneuronas del esfinter, en la regulacién de la funcién miccional.

Las dendritas de este nucleo, reciben fibras descendentes desde el area lateral de
la protuberancia y el hipotalamo. Asimismo, existen dendritas dorsales del ndcleo de
Onuf que reciben proyecciones sensitivas de la vejiga. (Griffiths D. et al, 1990).

Respecto a los nucleos pudendos, la estimulacion de los aferentes pélvicos del
detrusor en el gato, determina la aparicién de potenciales de accion postsinapticos
exclusivamente inhibitorios en las motoneuronas pudendas. En consecuencia, el efecto
de la distension vesical consiste en inhibir la actividad de las motoneuronas pudendas a
un nivel segmentario (Bradley W. y Teague, 1972).

Sin embargo, la estimulacion de los nervios sensoriales pudendos uretrales, y los
registros obtenidos en los nervios motores pudendos uretrales, demuestran la presencia
de una respuesta bimodal, con componentes de latencia corta y prolongada. Esto difiere
de lo observado con la estimulacion de los aferentes del nervio pélvico del detrusor. De
estas observaciones, puede desprenderse la conclusion de que los aferentes pudendos se
reorganizan con una ruta segmentaria y otra supraespinal de los impulsos, al igual que

el observado con otros aferentes musculares esqueléticos (Bradley W., 1988).

~,. Neuronas
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Figura 5. Localizacion de las neuronas motoras parasimpéticas y pudendas en el cono medular
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1.2.2 SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO

Las fibras nerviosas ingresan o abandonan la médula espinal a través de las

raices nerviosas. Las raices dorsales (raices posteriores), se denominan raices sensitivas
por llevar, casi en su totalidad, informacion sensitiva. En las raices dorsales hay un
ensanchamiento denominado ganglio de la raiz dorsal, que contiene células nerviosas
unipolares sin dendritas y, en general, un axén Unico, que inmediatamente después de
abandonar el cuerpo celular, se divide en una rama periférica y una rama central. Figura
6.

Las raices ventrales (raices anteriores), se denominan motoras por llevar, en su
mayor parte, fibras motoras a los masculos. Las fibras nerviosas que discurren por estas
raices, se originan en neuronas de las astas grises ventral y lateral, y parten de la medula
por su margen anterolateral en los filamentos radiculares ventrales. Figura 6.

Cada raiz anterior o posterior, esta integrada por 7 a 10 “filamentos
radiculares”y de la union de las raices anteriores y posteriores, se forma el nervio

espinal.

Y3 / Ganglio simpético

'
w s
\J ;; __— Ramo comunicante
. 1]

' f Ralz ventral

o Nervi inal
"" arvio espin
i Ramo ventral (contribuye
. /al plexo lumbar)

Ganglio espinal

Raiz dorsal

Figura 6. Seccidn de la columna lumbar, donde se aprecia

la anatomia de las raices y nervios lumbares.
Dada la diferencia en el nivel de terminacién de la médula y de las vértebras, los
nervios discurren hacia abajo, atravesando el canal inferior formando un gran haz
denominado “cola de caballo”. Cada uno de los nervios, finalmente, abandona la

columna vertebral por el agujero vertebral correspondiente. (Guyton A., 1994c).
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Los nucleos de la medula espinal, emiten la inervacion eferente (motora,

efectora) a través de vias periféricas que contienen estaciones ganglionales de recambio.

1.2.2.1 Vias Aferentes.

En los seres humanos, la porcién aferente de la via parasimpatica de la vejiga se

inicia en los ganglios de las raices dorsales de los segmentos medulares S2 a S4. (White
J. 1943). Estas neuronas son bipolares y envian largas prolongaciones al musculo liso,
epitelios vesical y uretral. Los estudios en animales demuestran que los estimulos
mecénicos 0 nociceptivos, se transmiten a través del nervio pélvico, hasta el asta dorsal
de la medula espinal, al igual, que las vias aferentes mecanoceptoras responsables del
comienzo de la miccion (De Groat 1975; 1987).

Las neuronas aferentes simpaticas, se encuentran en los ganglios de las raices
dorsales dorsolumbares. Las fibras de dichas neuronas, recogen informacion sensitiva
del trigono, meatos ureterales y cuello vesical y, conducidas por los nervios
hipogastricos, terminan en las laminas laterales | a V del asta dorsal de la medula
toraco-lumbar. (Chai T, y Steers W. 1996).

Las aferencias somaéticas que provienen del esfinter uretral externo discurren por
el nervio pudendo y terminan en regiones donde coinciden parcialmente con las
aferencias parasimpaticas del nervio pélvico procedentes de la vejiga. (Morgan C., et al
1981).

Dado que, durante la miccidén, se despiertan distintas sensaciones (de
temperatura, flujo, dolor, etc.) y que ademas, existe comprobacion neurofisioldgica de
dichos impulsos aferentes, debemos concluir que la vejiga y la uretra han de tener
nervios aferentes (sensoriales), (Morrison J., 1987), pero, hasta el momento actual, no
ha habido ningn método al microscopio ordinario ni electrénico, capaz de distinguir

morfolégicamente dichos nervios.

1.2.2.2 Ganglios Periféricos.

Los ganglios pélvicos de la inervacion vesicouretral varian de tamafio,
namero, y distribucion en las distintas especies. La principal estacion de recambio en el
hombre es el ganglio hipogastrico, que contiene los cuerpos celulares de neuronas

mixtas, colinérgicas y adrenérgicas. También hay ganglios menores situados mas
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periféricamente y en relacion intima con los Organos inervados, que proporcionan
estaciones de recambio a nervios preganglionares. (Elbadawi A., 1996)

Se ha sostenido tradicionalmente que las vias parasimpaticas eferentes que
Ilegan a la vejiga y a la uretra, se recambian en los ganglios pélvicos que estan préximos
e intimamente asociados a los drganos, pero que los recambios de las eferencias
simpaticas tienen lugar en los ganglios simpaticos abdomino-paravertebrales, mas
alejados. Sin embargo, el concepto de unas neuronas vesicouretrales cortas ha
establecido que las fibras preganglionares eferentes parasimpaticas y simpaticas que
proceden de la medula espinal, transmiten sus impulsos por los nervios pélvico e
hipogastrico respectivamente, se recambian en las estaciones subespinales de los
ganglios auténomos periféricos pélvicos, junto con las neuronas de axon corto, que
proporcionan la inervacion eferente postganglionar a la vejiga y a la uretra, a través de
las ramas del plexo pélvico. (Elbadawi A., 1988). Estos hallazgos, son la base del
concepto de las “sinapsis postganglionares” (Elbadawi A, Schenck E. 1973). Segun este
concepto, las células ganglionares de los ganglios periféricos de los 6rganos urinarios
inferiores (incluidos los ganglios murales), estan inervados no sélo por las neuronas
preganglionares (procedentes de los nacleos de la medula espinal), sino también por los
nervios postganglionares que se originan en las células de los propios ganglios pélvicos.
Las sinapsis postganglionares comprenden las establecidas por los axones
postganglionares colinérgicos y adrenérgicos, asi como los axones de las neuronas
internupciales pequefias e intensamente fluorescentes (PIF), localizadas en el ganglio.
(Elbadawi A., 1988).

1.2.2.3 Vias Eferentes.

El detrusor, el masculo uretrotrigonal, y la muscularis uretral estan inervadas, en

ambos sexos, por ramas del plexo nervioso de la pelvis. Este plexo se encuentra en la
profundidad de la pelvis y estd formado por una mezcla de las ramificaciones de los
troncos del nervio pélvico (parasimpatica) y del nervio hipogastrico (simpatico), vias
que se incorporan a los ganglios que sirven como estaciones subespinales de recambio
para ambas parcelas del sistema nervioso autonomo. (Elbadawi A., 1996). Figura 7.

El parasimpético eferente proveniente de las metameras sacras S2-S4, surge,

como fibras preganglionares por las raices anteriores, formando los nervios pélvicos
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(representados por 3-4 troncos), situados profundamente a cada lado del recto.
(Elbadawi A., 1983) inervando el colon descendente, recto, vejiga y uréter distal,
ademas de proporcionar fibras a los genitales. El esfinter uretral externo, podria estar
inervado también por el nervio pélvico. (Donker P.et al. 1978). Figura 7.

El simpatico eferente proviene del ndcleo simpatico espinal (astas
intermediolaterales T10-L2). Sus fibras abandonan la médula por las raices anteriores y
atraviesan los ganglios simpaticos lumbares (paravertebrales) sin establecer sinapsis.
Ramas de estos ganglios forman el nervio presacro que, por su caracter plexiforme, se
denomina plexo hipogastrico superior. De localizacion anterior a la aorta y, a nivel de la
primera vértebra sacra, se bifurca en 2 ramas formadas por una delgada red de
ramificaciones, los nervios hipogastricos. (Elbadawi A., 1982) Figura 7.

Algunas fibras postganglionares, se dirigen nuevamente, a partir de la cadena
simpatica, a los nervios espinales, a traves de los ramos grises, situados en todos los
niveles de la médula espinal. Controlan los vasos sanguineos, las glandulas sudodiparas
y los musculos piloerectores. Como valor promedio, el 8% de las fibras en el nervio
esquelético, son simpaticas.

La distribucion de las vias simpaticas no discurre paralela a la de las fibras
espinales de los mismos segmentos, siendo determinada tal discrepancia, por la
localizacion embriolégica de la viscera a inervar.

El nervio hipogastrico y el pélvico, se unen a ambos lados de la vejiga, para
configurar el plexo pélvico (plexo o ganglio hipogastrico inferior o de Frankenh&usen).
Este ganglio esta formado por neuronas parasimpaticas y simpaticas mezcladas, (células
ganglionares) que pertenecen, respectivamente, a las vias nerviosas pélvicas e
hipogéstricas (Elbadawi A. 1996). Las diversas ramas que surgen de las diversas
subdivisiones de este plexo, estan situadas en la fascia peélvica, (a los dos lados del
recto), (Mitchell G., 1953), y estan conectados entre si por detras de dicha estructura
Figura 7.

Las ramificaciones del ganglio hipogastrico inferior, formados por nervios
postganglionares mezclados, acaban inervando al uréter distal, la vejiga, uretra, recto y
genitales internos (Elbadawi A., 1996).

Se ha observado que en el gato, aproximadamente el 15% de la totalidad de las

raices ventrales sacras estan compuestas por axones sensoriales, desconociéndose hasta
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el momento, que significado tiene en la funcion vesical y si es este fendmeno puede
extrapolarse al ser humano. (Applebaum et al, 1976).
Las vias eferentes motoras somaticas emergen por las raices anteriores S2-S4 vy,

conducidas por el pudendo, alcanzan el esfinter anal y la musculatura del suelo pélvico

Figura 7.
Médula Lumbar Médula Sacra
N S’l
\x\; Ganglios de la
raiz dorsal
Cadena ganglionar \

simpatica

Ganglio Mesentérico

Inferior Nervio

Pudendo

N. Hipograstrico

Figura 7. Diagrama de la inervacion del tracto urogenital, mostrando los elementos simpatico,

parasimpatico y pudendo (de Groat W.)

1.2.3 ORGANOS EFECTORES

1.2.3.1 Musculatura Vesico-Uretral.

Existen nervios de diversos tamafios repartidos por todo el detrusor,
generalmente asociados a los vasos sanguineos. Los nervios disminuyen
progresivamente de tamafio conforme pasan desde la adventicia hacia el suburotelio.
(Elbadawi A., 1993). Asimismo, existen pequefios grupos de celulas ganglionares en el
interior y en la superficie externa del detrusor, asi como en la muscularis uretral. (Dixon
J. etal. 1983).

Los estudios neurohistoquimicos han confirmado el concepto de la doble
inervacion colinérgica (parasimpatica) y adrenérgica (simpatica) del detrusor y la
muscularis uretral del ser humano. (Elbadawi A., 1982). La existencia de diferencias

regionales en la inervacién del detrusor, fue la base del concepto de cuerpo y base de la
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vejiga, mientras que la semejanza de la inervacion de la base del detrusor, de la
muscularis uretral y de las vainas periureterales, dio lugar al concepto unificador del
lisoesfinter. Sobre la densidad de inervacion, existe acuerdo unanime entre los diversos
autores en que la abundante inervacion colinérgica en el cuerpo del detrusor, disminuye
en el cuello de la vejiga y la uretra; y que la escasa inervacion adrenérgica en el
detrusor, aumenta ostensiblemente en la muscularis uretral. (Elbadawi A., 1996).

Mediante estudios ultraestructurales, se ha descubierto, que muchas células
musculares tienen uniones colinérgicas, algunas o muchas (segin la region) tiene
uniones adrenérgicas, y otras tienen uniones colinérgicas y adrenergicas a la vez.
(Elbadawi A., 1993). Estos datos son la base del concepto de sinapsis axonales
postganglionares en la inervacién vesicouretral intrinseca, de tal modo, que un axén
colinérgico y otro adrenérgico establecen contactos sinépticos entre si o cerca de sus
uniones neuroefectoras con las células musculares, (Elbadawi A., 1984). Esta
interaccion es el nivel més periférico, de la regulacion subespinal de ambos sistemas.

Es dificil estudiar la neurofisiologia del detrusor sin tener en cuenta las
peculiaridades de su organizacion anatémica. Para entender la base anatomico-
funcional, se ha acufiado el concepto MIN (Musculo, Intersticio y Nervios, Elbadawi
A., 1991b), dependiendo la contractilidad del detrusor de todos estos componentes. La
transmision del impulso eléctrico, dependeria de la organizacién geométrica espacial, de
la integridad celular y de la capacidad de las células para contraerse y transmitir esa
fuerza de una ceélula a la siguiente, permitiendo la contraccion de todo el musculo
vesical, y el vaciamiento completo. (Elbadawi et al, 1993).

Si bien, los estudios sobre la musculatura lisa del tracto urinario inferior, se han

centrado en el cuerpo del detrusor, no hay razones para pensar que la muscular uretral

se distinga, bajo el punto de vista funcional, de aquel. (Elbadawi A, 1996).

1.2.3.2 Rabdoesfinter.

Segun observo en modelos animales, Elbadawi, propone que la inervacion

eferente del esfinter uretral depende de los nervios parasimpaticos, simpaticos, y
somaticos (Elbadawi A.1982), basandose en la existencia, en el rabdoesfinter de los
felinos macho, de placas motoras terminales (colinérgicas) y de terminaciones nerviosas

individuales libres de los axones colinérgicos y adrenérgicos, independientes de los
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vasos sanguineos. (Elbadawi A.y Schenck E., 1974). Sin embargo, en el rabdoesfinter
humano, los estudios histoquimicos y ultraestructurales, han confirmado la existencia de
contactos neuromusculares adrenérgicos similares al de otros mamiferos, pero sigue sin

confirmarse la inervacion colinérgica. (Crowe R. et al. 1989).

1.2.3.3 Préstata.

La prostata humana esta inervada por nervios adrenérgicos y colinérgicos. Las

terminaciones colinérgicas predominan en la cépsula prostatica en relacion con los
nervios adrenérgicos, pero muestran una densidad similar a la de los nervios
adrenérgicos en el masculo liso de los conductos prostaticos. No se sabe con certeza, si
la glandula prostéatica se encuentra incorporada a la actividad refleja del detrusor y de la
uretra. Se cree que las fibras musculares lisas actian en el vaciamiento de la préstata

durante la eyaculacion. (Vaalasti A. y Hervonew A.: 1980).

1.24 REFLEJOS DEL TRACTO URINARIO
INFERIOR.

Dada la doble funcién de la vejiga como reservorio y de eliminacion de la orina,

muchos de los circuitos nerviosos que controlan la miccion, muestran un
comportamiento fasico parecido a un conmutador y que precisa la participacion de un
centro cortical superior. Estas caracteristicas, diferencian la funcién vesical de la de
otras visceras. (Chai y Steers, 1996). Las funciones paralelas de almacenamiento y
expulsion de orina son gobernadas parcialmente por una compleja organizacion de
interacciones reflejas. Estas interacciones determinan la coordinacion entre los
componentes musculares liso y estriado, lo cuél, trae como consecuencia el vaciamiento
vesical con una baja resistencia intrauretral y el control voluntario de la funcién vesical.
(Bradley, 1988). Los conocimientos acerca de la funcion vesical, provienen de estudios
de la funcion refleja en los animales y en el ser humano y, afortunadamente, es
frecuente que los fendmenos observados en los animales guarden correlacion con las
observaciones clinicas. (Chai y Steers, 1996). Dada la complejidad de la inervacion del
reflejo miccional, este se ve influido por alteraciones metabdlicas, enfermedades

neuroldgicas, traumatismos, farmacos y envejecimiento.
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La regulacion neuroldgica del tracto urinario inferior, ha sido conceptualizada de
diversas maneras. Las primeras propuestas, se centraban en las vias anatomicas, pero en
los estudios mas recientes, se comienza a dar un enfoque mas funcional. Una de las
propuestas mas utilizadas ha sido el “concepto de asa”, introducido por Bradley y Scott.
(Bradley y Scott, 1978). Estos autores, admiten 4 asas 0 circuitos: asa | o cefalica
(cerebral-troncoencefalico), asa Il o cefaloespinal (sacro-troncoencéfalo), asa Il o
espinal (asa del detrusor-musculo estriado periuretral) y el asa IV o espinal y céfalo-
espinal (circuito aferente-eferente del musculo estriado mas el circuito de las vias
neuroaxiales ascendentes y descendentes del nucleo pudendo sacro). Para algunos
autores, este esquema tendria defectos intrinsecos severos. Entre otros, ignoraria la
accion del esfinter liso, la inervacion simpatica y el rabdoesfinter. Por otro lado, no
tendria aplicacion en los trastornos neurdgenos porque supondria lesiones en varios de
los circuitos en multiples ocasiones. (Elbadawi, 1988). Este mismo autor ha acufiado el
concepto VOIDER, en el que se pretende limitar el reflejo miccional, a un reducido
conjunto de reflejos. Las siglas de VOIDER se corresponderian a Vejiga (diversos
desencadenantes sensoriales vesicales), Integracion de Organos (mediante mecanismos
que coordinan todo los componentes conjuntamente), Doble inervacion simpética y
parasimpatica, Efectores directos (de los cuales la musculatura vesicouretral, seria el
mas importante) y Reciproca modulacion neurointeractiva del impulso nervioso.
(Elbadawi, 1988).

Un enfoque mas racional, seria el de interpretar los mecanismos centrales de la
inervacion vesico-uretral como un circuito de “encendido-apagado”, con interrelacion
reciproca entre la vejiga y su tracto de salida. (de Groat, 1993). Segln se requiera el
almacenamiento o la eliminacion de la orina, las diversas redes neuronales, deberan

activarse o inhibirse. Figura 8.

1.2.4.1 Reflejos de Almacenamiento.

La continencia durante la fase de llenado, se basa en el mantenimiento de una
presion baja del detrusor, la ausencia de contracciones involuntarias y el mantenimiento
de presion uretral suficiente.

El mantenimiento de presién intravesical baja, depende de una buena
acomodacion o “compliance vesical” (capacidad de aumentar su volumen sin aumentos

significativos de presion). La acomodacion vesical se fundamenta en las propiedades
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viscoelasticas de la vejiga y las propiedades electromecanicas del musculo liso, siendo
importante en el mantenimiento de presiones vesicales bajas durante el llenado, el
estado de reposo de la via eferencial parasimpatica (Van Arsdalen K. et al.,1991) y la
disminucion de la actividad del detrusor por actividad del sistema nervioso simpatico.
Figura 9.

Q Sistema Nervioso Central

Vejiga

\ Interruptor
— O ] ]

Llenado |

Esfinter uretral

Figura 8. Modelo de regulacién de la miccion (de Groat, 1993). Las vias que controlan el tracto
urinario inferior, se organizan como circuitos de apagado-encendido, manteniendo una relacion reciproca

entre vejiga y complejos esfinterianos.

Del mantenimiento de una presion uretral alta durante esta fase, se encargaria el
esfinter liso (estimulado por descarga tonica simpatica) y el rabdoesfinter (estimulado
por descargas eferentes pudendas).

El sistema nervioso debe poseer mecanismos inhibitorios para prevenir el
desencadenamiento involuntario de la miccion, dado que el musculo liso vesical
elongado, se mantiene cerca del umbral para la descarga. Para lograr tal objetivo se ha
supuesto que, mediado por los nervios hipogastricos, el simpatico toracolumbar enviaria
impulsos inhibitorios hacia el detrusor. Esta accion se realizaria a través de un reflejo
multisegmentario y basaria su accion en un mecanismo de retroalimentacion negativo.
A mayor cantidad de orina almacenada, se produce mas estimulacion aferente
conducida por los nervios pélvicos hasta el asta dorsal de la médula sacra. Desde esta
localizacion y, por una via intersegmentaria hasta la médula toracolumbar, se

estimularian neuronas preganglionares simpaticas. Al activarse estas neuronas
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preganglionares, se producen impulsos eferentes conducidos por los nervios
hipogastricos, que producen aumento de resistencia uretral, estimulo de la base vesical y
relajaciéon del musculo detrusor. A mayor estimulo simpatico se produce mayor
relajacion vesical. (de Groat y Lalley, 1972; de Groat, 1969; de Groat, 1975, Mallory et
al, 1989). Figura 9.

Durante la miccion, esta actividad simpatica queda abolida. Esta inhibicion
reciproca simpatica seria mediada por centros supraespinales, ya que la seccién de la
médula espinal toracica, suprime este mecanismo. (de Groat y Lalley, 1972). Figura 10.

El pudendo, también jugaria un papel en la fase de llenado, mediante la
excitacion de las vias esfinterianas de inervacion del tracto de salida. Este aumento del
tono durante el llenado, tendria importancia sobre todo, ante aumentos bruscos de
presion abdominal. (Steers, 1994). Ademas de este aumento de actividad esfinteriana,
por mecanismo reflejo, se enviarian impulsos hacia las neuronas preganglionares v,
mediante un mecanismo de retroalimentacion negativa, inhibirian las sefiales hacia el
detrusor. Figura 9.

Cuando la vejiga se encuentra al limite de su capacidad, o ante aumentos bruscos
de la presion abdominal, aumenta la actividad EMG de la musculatura del suelo pélvico
y del esfinter anal y uretral. Este reflejo somatico, se denomina “reflejo guardian” y
seria un mecanismo somatico para aumentar la resistencia uretral y la continencia.
(Blaivas et al, 1977), pudiendo aumentarse la intensidad de este reflejo guardian, desde
el cortex cerebral.

El centro pontino de la miccion contribuiria al mantenimiento de la continencia
mediante estimulos excitadores desde la zona dorsolateral de la protuberancia hasta el
nacleo de Onuf. (Griffiths, 1990).

La estimulacion parasimpaética hacia la vejiga, puede ser inhibida por una serie
de impulsos sacros desde colaterales axdnicas preganglionares, aferentes viscerales y
aferentes somaticas. (de Groat et al, 1979). Estos mecanismos medulares inhibitorios
estarian mediados por interneuronas que emitirian axones hasta las neuronas
preganglionares y, pudieran ser los responsables, de la accion de la estimulacion
eléctrica, en el tratamiento de la incontinencia, (de Groat, 1971, Sato y Schmidt, 1987).
La inhibicion preganglionar sacra que se produce por estimulacion de 6rganos pélvicos

(vagina, recto, cuello del utero), se denomina reflejo viscero-visceral. Existen otros
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reflejos que inhiben la miccion por estimulos cutaneos (reflejo somatovisceral). Estos
reflejos, serian los implicados en la diminucién de la hiperreflexia en los lesionados
medulares, al estimular el pene o el clitoris. (Vodusek et al, 1986), habiéndose reportado
resultados en la modulacion de las contracciones del detrusor, con acupuntura. (Sato et
al, 1992).

Centro de almacenamiento
pontino (region L).

N.Hipogastrico
Inhibe el detrusor
Estimula la base vesical

N. pélvico

[
1
I
I
I
|
1
1
1
]
[l

1+

Vejiga
Meédula sacra

Inhibe el detrusor

e Contrae el esfinter

Esfinter externo -
Nervio pudendo

Figura 9. Esquema de accion de los diferentes sistemas nerviosos

durante la fase de llenado (modificado de De Groat et al, 1993).

1.2.4.2 Reflejos de Vaciamiento.

Las observaciones experimentales y clinicas, hacen sostener la existencia en la
funcién miccional, de una via refleja medular-bulbo-medular que atraviesa un centro de
control a nivel superior: el centro pontino de la miccion. El funcionamiento de esta via
controladora se realizaria a través de un mecanismo de "interruptor”. El paso de la
posicion de "apagado™ a la de "encendido” se desarrollaria al alcanzar un nivel critico de
actividad aferencial parasimpatica procedente de los receptores tensionales de la pared
vesical (De Groat, 1975, 1993b), que al mismo tiempo recibirian influencias
moduladoras (en sentido estimulador o inhibidor) desde areas superiores a la region
pontina (diencéfalo, corteza cerebral,...). Se trataria de la miccion voluntaria o

fisioldgica.

26



Introduccion

La miccion es consecuencia de la respuesta de los mecanorreceptores vesicales a
una tension por encima del umbral. Las fibras vesicales se excitan con unas presiones
umbral intravesicales de menos de 15-20 cm H,O (Bahns et al, 1987). Las fibras
aferentes de la vejiga, sinaptan con neuronas de la médula sacra. Las neuronas de
segundo orden, emiten sus prolongaciones hacia la protuberancia en donde, al
estimularse el centro pontino de la miccidn, se produce contraccion vesical y relajacion
del esfinter. (Griffiths et al, 1990). Figura 10.

Bajo el punto de vista experimental, los impulsos aferentes vesicales, no son
imprescindibles para la miccion, ya que, si se eliminan las vias aferentes vesicales, la
estimulacion del nacleo pontino de la miccion, sigue desencadenando una contraccién
del detrusor. Kruse et al, 1991.

Sin embargo, si faltan los estimulos ascendentes vesicales, la contraccion del
detrusor disminuye, postulandose que la contraccion normal del detrusor precisaria
descargas continuas de las aferentes vesicales hacia la protuberancia. En este sentido, la
tension del detrusor durante la miccion, produciria descargas aferentes que reforzaria el
reflejo miccional. (Chai et al, 1996). Este mecanismo podria explicar en parte por qué
los pacientes con diabetes o0 neuropatias sensoriales, no evactan completamente la
vejiga en muchas ocasiones.

Los impulsos aferentes que provienen de la uretra, también pueden influir en el
reflejo miccional mediante el estimulo que produce el flujo urinario en fibras aferentes
uretrales (Barrington, 1931). Estos reflejos secundarios, estimulados por el paso de la
orina a través de la uretra, facilitan el vaciado vesical (Kuru, 1965). Este seria el
mecanismo por el que, en las pacientes con incontinencia de “Stress”, la orina que se
introduce en la uretra estimula este reflejo, desencadenando contraccion involuntaria del
detrusor y la miccion “Hiperreflexia de stress”. En estas pacientes, la cirugia correctora,
mejora la incontinencia y la miccién imperiosa. (Gardy et al, 1991).

Mecanismos reflejos a nivel medular pueden, por si solos, generar contracciones
vesicales involuntarias y la miccién (De Groat, 1993b). En animales adultos con un
sistema nervioso integro, estos mecanismos se encuentran ausentes o deébiles, sin
embargo en pacientes con lesién medular suprasacral (medular o encefalica) o en recién
nacidos estos reflejos medulares de la miccién son activados por aferencias procedentes
del periné (somaticas) y de receptores tensionales de la pared vesical (parasimpaticas)
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hacia la médula lumbosacra. Se trataria de la miccién involuntaria o automatica. Este
tipo de miccion estimulada por reflejos somatovicerales excitatorio con desencadenante
en la piel, se produce en los pacientes con seccion medular y se deberia a una
reorganizacion espinal por rebrote axonal en el asta dorsal. Seria una vuelta al reflejo
del neonato. (Thor et al, 1986).

Como hemos visto, la miccidn se basa en la relacién reciproca entre la vejiga y
la uretra, por lo que ademas de existir reflejos para contraer la vejiga, existen otros para
disminuir las resistencias del tracto de salida. Esta disminucion de resistencias, se
consigue mediante la inhibicion de las neuronas hipogastricas y pudendas. (de Groat,
1975). Figura 10.

Respecto al pudendo, las fibras eferentes del nlcleo de Onuf, permanecen en
estado latente durante la miccion, lo que clinicamente se corresponde con el silencio
Electromiografico miccional. (Kruse et al, 1990).

Esta inhibicion de las neuronas del ndcleo de Onuf, dependeria de la accion de
estimulos inhibidores con 3 procedencias: estimulos descendentes desde el ndcleo
pontino de la miccién (zona dorsomedial de la protuberancia), (Kruse et al, 1990, 1991;
Noto et al, 1989), colaterales de los axones de las neuronas preganglionares sacras que
producirian hiperpolarizacion de estas neuronas, (Morgan et al, 1981), y aferencias
pudendas que igualmente producirian hiperpolarizacion de estas neuronas. (Fedirchuk et
al, 1994). Ademas, las proyecciones protuberanciales descendentes y los axones
preganglionares, pueden establecer sinapsis inhibidoras con neuronas internupciales que
regularian el esfinter.

El efecto de los centros supraespinales en la inhibicion de las neuronas del
nucleo de Onuf, se observa frecuentemente en la clinica, en pacientes parapléjicos, por
lesiones medulares entre el centro pontino de la miccion y la médula sacra. En estos
enfermos, la contraccion vesical, inicia una contraccion simultanea del esfinter
periuretral. Este hecho es conocido como "disinergia vesicoesfinteriana™.

Con respecto al masculo liso uretral, la uretra se relaja antes y durante la
miccion. Durante los segundos previos al aumento de la contraccion vesical, se
comprueba disminucion de la presion uretral mediante urodindmica ambulatoria. (van
Waalwijk, 1991).
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En otro mecanismo para disminuir resistencias uretrales durante el vaciamiento,
estaria involucrado el sistema nervioso simpatico. Durante la miccion, desaparecen las
aferencias vesicales que se transmiten con el llenado a través del nervio pélvico y se
produce una inhibicién de los impulsos simpaticos sobre el tracto urinario inferior. El
resultado neto de tal inhibicion seria la relajacion de la base vesical, estimulo del
detrusor y activacion de los ganglios parasimpaticos vesicales. (de Groat, 1975, de
Groat et al, 1993b). Esta triple respuesta inhibitoria del simpatico, durante el vaciado
puede ser anulada mediante seccién medular a nivel toréacico, sugiriendo un control

superior, probablemente del centro pontino de la miccién. Figura 10.

Centro Pontino de la
miccion (region M).

N.Hipogastrico

Apertura de la
base vesical

I+

Vejiga
Meédula sacra
Contraccion del detrusor

Esfinter externo Relajacion del esfinter

Nervio pudendo

Figura 10. Esquema de accion de los diferentes sistemas nerviosos

durante la fase de vaciado (modificado de De Groat et al, 1993).
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1.3 DISFUNCION VESICOURETRAL NEUROGENA

1.3.1 DEFINICION.

Es aquella disfuncion vesicouretral ocasionada por alteracion de las vias de

inervacion vesicoesfinterianas. Dicha lesion neuroldgica, se puede producir a cualquier
nivel del sistema nervioso (central o periférico) y se excluyen los trastornos de origen
psicogeno. No obstante, es frecuente el uso del término "vejiga neurdgena™ por una
mayor tradicion.

La alteracion miccional secundaria a una lesion neurourolégica dependera de la
etiologia lesional, nivel y extension de la lesion. EI comportamiento del tracto urinario
inferior variara en funcion de la afectacion de la inervacion del detrusor, del esfinter
periuretral y de si la lesion, afecto a las vias sensitivas motoras o a ambas. Asimismo, el
momento evolutivo en el que se realiza el estudio afectara también al funcionalismo

vesicouretral. (Martinez Agullo et al, 1993).

1.3.2 CLASIFICACIONES
1.3.2.1 Etioléqica.

La disfuncidn vesicouretral neurdgena puede ser de origen congénito o adquirido
(Salinas J.,1990) .

Entre las causas mas frecuentes de vejiga neurdgena congeénita, se encuentran los

disrrafismos (que pueden ser ocultos o manifiestos), el sindrome de regresion caudal y
otras malformaciones menos frecuentes como la de Arnold-Chiari y el sindrome de
Klippel-Feil.

Las malformaciones cuyo origen reside en la falta de fusion del tubo neural, se
denominan globalmente con el término de disrrafismo o “espina bifida” y agrupan, entre
otros, al meningocele, mielomeningocele y lipomielomeningocele. A este tipo de
patologias se asocia, con frecuencia variable, la presencia de hidrocefalia, y la
malformacion de Arnold-Chiari. (Gonzalez E., 1988).

En ocasiones, este tipo de patologias, no se detecta al nacimiento
denominandose entonces, disrrafismo oculto. EI proceso méas frecuente dentro de este

grupo, seria la falta de fusion vertebral (disrrafismo oculto simple). Con menos
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frecuencia se presentan el meningocele intrasacro, el sinus dérmico espinal congénito y
el lipoma lumbosacro. Estas malformaciones se suelen ver asociadas entre si 0 con otras
tales como el anclaje medular, el teratoma sacrococcigeo y el sindrome de regresién
caudal. (Vaquero J y El Barkani A., 1988).

El sindrome de regresion caudal, consiste en la ausencia congénita del segmento
sacro, pudiendo ser total o parcial. En muchas ocasiones, se asocia a falta de fusion del
arco vertebral posterior de otros segmentos. (Vaquero J. y El Barkani A., 1988).

La vejiga neurdgena de origen adquirido, se debe, en un alto porcentaje de casos,
a traumatismos del sistema nervioso central o periférico y a patologia postquirargica o
yatrogénica. Entre las causas frecuentes de disfuncion vesicouretral neurdgena de causa
postquidrgica, destacan las lesiones secundarias a cirugia radical pélvica (reseccion
abdomino perineal de recto, histerectomia radical), las secuelas de cirugia sobre la
hernia discal y las secuelas de radioterapia.

Otro grupo frecuente de procesos que afectan a la inervacion vesicouretral, lo
constituyen las enfermedades del sistema nervioso central o periférico, entre las que se
incluyen la patologia vascular, degenerativa, desmielinizante, infecciosa, metabdlica,
tumoral y la paralisis cerebral.

Con menos frecuencia, este tipo de disfunciones es causado por enfermedades
degenerativas articulares o trastornos axiales de la columna vertebral, que afectan al

sistema nervioso central o periférico.

1.3.2.2 Urodinamica.

Clasificacion Urodindmica De Krane-Siroky (Krane y Siroky 1979 y 1984).

Desde el advenimiento de equipos Yy técnicas sofisticadas neurofisioldgicas para
categorizar la actividad de la vejiga en su fases de llenado y vaciado, los sistemas de
clasificacion, se han basado en datos objetivos urodindmicos. En esta clasificacion se
observa el comportamiento del detrusor (arreflexia o hiperreflexia) y posteriormente la
dinamica esfinteriana (tanto del esfinter estriado como del liso).

Sin embargo, esta clasificacion aceptada por los urodinamistas, no esta

introducida entre los neurdlogos, por no adaptarse a todas las disfunciones. Tabla 1.
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Clasificacion Urodinamica

(Krane-Siroky, 1979,1984)

Detrusor Hiperreflexico o Normorreflexico:

- Esfinter coordinado.

- Disinergia esfinter estriado.

- Disinergia esfinter interno-liso.

- No relajacion esfinter interno.
Detrusor Arreflexico:

- Esfinter coordinado.

- No relajacion esfinter estriado.

- Denervacion esfinter estriado.

- No relajacion esfinter interno.

Tabla 1.

1.3.2.3 Clasificacion Funcional.
(Quesada, 1968: Bors, 1971: Wein, 1976-81-84)

Se basa la en parametros funcionales, describiendo la disfuncién en términos de

alteraciones del llenado y vaciado.

Es una clasificacién alternativa cuando determinadas condiciones no se pueden
englobar en otras clasificaciones, limitandose a describir la alteracion funcional.

En la fase de almacenamiento normal, se valora la acomodacion a volumenes
crecientes, con presion baja, con sensacion vesical adecuada, ausencia de contracciones
involuntarias y cuello vesical cerrado, permaneciendo asi en reposo Yy con stress.

Los trastornos de almacenamiento se deben a contracciones involuntarias, baja
acomodacion, y/o permanente o intermitente descenso de la resistencia de salida.

En la fase de vaciamiento se requiere contraccion vesical coordinada y de
adecuada magnitud, ausencia de obstruccion anatémica y descenso concomitante de la
resistencia a nivel esfinteriano. Las alteraciones del vaciamiento se producen ante
contracciones inadecuadas de la vejiga o aumento de la resistencia a la salida. Esta

clasificacion puede ampliarse con terminologia y connotaciones urodinamicas. Tabla 2.
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Clasificacion Funcional

uesada, Bors, Wein, 1968
1971, 1984)

Trastorno De Almacenamiento:

- De causa vesical.

- De causa en la salida.
Trastorno De Vaciamiento:

- De causa vesical.

- De causa en la salida.

Tabla 2.

1.3.2.4 Topografica.
Clasificacion De Gibson (Gibson, 1976).

Intentando mantener una base neurologica, este autor simplifico la clasificacion

de la vejiga neurdgena, haciéndola asequible para el uso diario del urélogo.Tabla 3.

- Lesion por encima del centro Sacro.

- Lesion Sacra:

- Motora.
- Sensitiva.

- Motora y sensitiva.

- Lesion mixta.

Tabla 3.
.- Clasificacién de Hald-Bradley (Bradley, 1966, 1982).
Estos autores modificaron en 1982, la clasificacion de Gibson, describiendo lo

que se llamé clasificacion neurotopografica.

Dicha clasificacion se basa en los circuitos de control de inervacién (“Loops") de
la vejiga por el sistema nervioso central al considerar que, la integracion central del
reflejo de la miccion, requiere una contribucion adecuada de todos los circuitos. Es una
completa clasificacion para el neurdlogo y el neurofisidlogo, habiéndosele achacado

dificultad en su aplicacion para el urdlogo general ya que, para el estudio de los
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distintos “Loops”, se precisa de tecnologia sofisticada y elevada cualificacion neuro-
uroldgica. Por otro lado, es dificil englobar las lesiones parciales de los diversos

elementos de la inervacion. Tabla 4.

Clasificacién de Hald-Bradley

(1966, 1982)

- Lesion supraespinal.

- Lesion espinal por encima del centro Sacro.
- Lesion por debajo del Sacro.
- Lesion periférica autonémica.

- Lesion muscular.

Tabla 4.
1.3.2.5 Clasificacion de la Sociedad Internacional de
Continencia. (1.C.S., 1981).

La ICS (International Continence Society) propone una clasificacion basada en

el estado funcional de la vejiga y de la uretra. Se denomina detrusor hiperactivo si
durante la fase de llenado aparecen contracciones involuntarias del detrusor que el
paciente no puede inhibir. Si se asocian a lesion neurologica conocida, recibe el nombre
de detrusor hiperrefléxico. En ausencia de tal lesion se habla de inestabilidad vesical.

El detrusor hipoactivo puede aplicarse al no contractil y al arrefléxico,
refiriéndose el segundo en general, al que se objetiva una lesion neuroldgica.

La hiperactividad uretral, se refiere cuando no se aprecia relajacion uretral

durante la fase miccional.
1.3.2.6 Neuro-urologica. (Blaivas, 1985)

Para la tipificacion de los diversos subtipos de disfuncion vesico-uretral

neurdgena, la clasificacion de Blaivas, diferencia las lesiones segun los elementos
lesionados, y el nivel de la lesion. (Blaivas J, 1985).

En esta clasificacion, se atiende primero al elemento de inervacion lesionado
(parasimpatico y pudendo) y posteriormente el nivel lesional (inferior o superior). Las
disfunciones mixtas, serian aquellas en las que se encuentran lesionados, mas de 1

elemento de la inervacién, a diferentes niveles. Tabla 6.
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Clasificacion
de la ICS
(1981)
DETRUSOR:
- Normal.
- Hiperactivo Inestable.
Hiperrefléxico.
- Hipoactivo No contréctil.
Arrefléxico.
URETRA:
- Normal.
- Hiperactiva Sincronica con el detrusor
Asincronica con el detrusor: no relajacion del cuello,
disinergia esfinter externo, incompetente o hipoactiva.
SENSACION
Normal
Hiposensitiva
Hipersensitiva

Tabla 5.

Clasificacion de Blaivas

(1985)
Parasimpatico Superior
Inferior
Pudendo Superior
Inferior
Tabla 6.

1.3.2.7 Otras clasificaciones.

- Clasificacion De Bors-Comarr (Bors, 1957; Comarr, 1967).

Estos autores realizaron una importante clasificacion basada en la observacion

clinica de pacientes con disfuncion neurdgena vesicouretral traumatica considerando
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que era tan solo aplicable a pacientes con dicha disfuncion neurolégica. Se determina la
localizacion anatomica de la lesion y el caracter de la misma (lesion completa o
incompleta). Afiaden el concepto funcional de miccion compensada o descompensada,
basandose en el porcentaje de orina residual asociado a la capacidad vesical. En
pacientes con lesion tipo Neurona motora superior, la miccion sera descompensada si el
residuo potsmiccional es superior al 20 por 100 de la capacidad. En este caso, la
existencia de residuo postmiccional valorable, se deberia a la actividad del esfinter
durante la contraccion vesical (disinergia vesicoesfinteriana). En la lesion tipo neurona
motora inferior, se considera miccion descompensada cuando el residuo postmiccional
es mayor del 10% de la capacidad vesical.

La determinacién de lesion completa o incompleta depende del examen
neuroldgico. Este sistema asume que el centro sacro de la miccion, se encuentra en la
médula sacra y que la motoneurona inferior es el término empleado para describir las
fibras parasimpaticas pre y post ganglionicas que inervan la vejiga.

En esta clasificacion, la lesion de neurona motora superior se refiere a la lesion
de médula suprasacral tras el periodo de choque espinal, asumiendo que tanto el centro
sacro Y las raices nerviosas sacras estan intactas apareciendo reflejos sacros y pudendos
intactos.

En la lesion de neurona motora inferior, las raices nerviosas sacras o el centro
sacro de la miccidn, estan lesionados y los reflejos autondmicos y somaticos estan
alterados.

Esta clasificacion implica que, si se objetiva espasticidad de musculo esquelético
por debajo de la lesion neuroldgica, es de esperar una lesidbn neurona motora,
caracterizada por hiperreflexia del detrusor durante la fase de llenado vesical. Si existe
flaccidez esquelética debajo el nivel lesional, se asocia con arreflexia del detrusor,
correspondiendo a lesion tipo neurona motora inferior.

Las excepciones a esta regla son el grupo de lesiones mixtas caracterizadas por
hiperreflexia con flaccidez esquelética infralesional, o arreflexia, con espasticidad

infralesional. Tabla 7.
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Clasificacion De Bors-

Comarr (Bors 1957:
Comarr, 1967).

Lesion de neurona sensitiva

- Incompleta, compensada.

- Completa, no compensada.
Lesion de neurona motora

- Compensada.

- No compensada.

Lesion de neurona motora

y sensitiva

- Lesién De Neurona Motora Superior
- Completa, compensada.
- Completa, no compensada.
- Incompleta, compensada.
- Incompleta, no compensada
- Lesion De Neurona Motora Inferior
- Completa, compensada.
- Completa, no compensada.
- Incompleta, compensada.
- Incompleta, no compensada
- Lesion Mixta

- Neurona motora somatica superior y neurona visceromotora
inferior.
- Neurona motora somatica inferior y neurona visceromotora
superior.
- Neurona motora somatica normal con lesion de neurona
visceromotora inferior.

Tabla 7.
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.- Clasificacion De McCllelan (1939).
Clasificacion De McCllelan (1939).

Vejiga no inhibida.
Vej. refleja o automatica.

Vejiga auténoma.

Tabla 8.
.-Clasificacion de Lapides (Lapides, 1966, 1970)

Este autor propuso una modificacion del esquema de McLlellan, siendo una de

las clasificaciones mas familiares para los urdélogos clasicos La vejiga atonica de la
clasificacion anterior, se divide en lesion de neurona motora y de neurona sensitiva. En
las vejigas neurdgenas reflejas, se debe establecer la existencia o no de sinergia o

disinergia esfinteriana. Tabla 9.

- Vejiga neurdgena sensitiva.

- Vejiga paralitica motora.
- Vejiga neurdgena inhibida.
- Vejiga neurdgena refleja.

- Vejiga neurdgena autébnoma.

Tabla 9.

La vejiga neurdgena sensitiva tiene interrumpidas selectivamente las fibras
sensitivas de vejiga a médula espinal o los tractos aferentes que van al sistema nervioso
central. Se ve frecuentemente asociada a diabetes, tabes dorsal y anemia perniciosa.

La vejiga paralitica motora supone una lesion de parasimpatico motor, se
observa en herpes z0ster, cirugia pélvica, etc.

La vejiga neurdgena no inhibida es el resultado de la lesién de tracto espinal
suprasacral  corticorregulador, encontrandose en  traumatismos, accidentes
cerebrovasculares, tumores, etc.

La vejiga neurogena refleja describe la situacion de shock espinal tras
interrupcion completa de vias sensitivas y motoras entre centro sacro y cerebro. Aparece
frecuentemente tras traumatismos.

La vejiga neurdgena autondmica es el resultado de la lesion entre vias motoras y

sensitivas de vejiga a centro sacro de la miccion.
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Estas categorias son faciles de comprender y recordar y son un excelente método

para plasmar la disfuncion neurdgena vesicouretral traumatica.

.- Clasificacion de Emmet

Clasificacion de Emmet

Disfuncién vesical nuclear.
Disfuncion vesical infranuclear.

Disfuncién vesical supranuclear.

Tabla 10

.- Clasificacion fisiopatologica.

Clasificacion

fisiopatologica.
Vejiga supranuclear Vejiga desinhibida.

Vejiga refleja automatica coordinada.
Vejiga refleja automatica incoordinada.

Vejiga medular hipertdnica.

Vejiga infranuclear.

Tabla 11.

1.3.3 TIPOS DE DISFUNCION VESICOURETRAL
NEUROGENA. (Blaivas, 1985)

El centro del reflejo espinal de la miccidn se encuentra en el cono medular.

La miccion controlada y coordinada depende de la indemnidad del cono medular
y de los centros suprasacrales.

El tipo de vejiga neurdgena tras una lesion, depende de la localizacion de dicha
lesion y de su extension.

1.3.3.1 Shock Medular.

Es la lesion que se produce tras un traumatismo medular agudo, presentandose

mas frecuentemente en las lesiones traumaticas, pudiendo no observarse en los procesos

médicos.
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Su duracion oscila desde horas hasta varios meses, estimandose una duracion
media de 8 a 12 semanas, habiéndose descrito duraciones tan bajas como 1 hora en
lesiones incompletas medulares, recuperandose los reflejos osteotendinosos en ese
periodo. Se considera que la lesion del elemento parasimpatico, se encuentra establecida
a los 6 meses (Thomas D. y O"Flynn K., 1994). La recuperacion de los reflejos uretrales
(elemento somatico), puede producirse incluso a los 2 afios de la lesion. (Arnold E. et al,
1984).

Ante la produccion de una lesion medular subita, se produce un estado de
hipoactividad, flaccidez y arreflexia osteotendinosa.

En el tracto urinario inferior, existe una ausencia de la sensacion de repleccion y
de la contraccion del detrusor, por abolicién de la excitabilidad de los centros
infralesionales. EI comportamiento del elemento parasimpatico, es de inactividad con la
consiguiente arreflexia vesical.

Para algunos autores, el shock espinal no explicaria la retencion urinaria,
habiéndose demostrado aumento de la presién uretral en respuesta al llenado vesical,
pudiendo disminuirse con a—bloqueantes como la fentolamina (Award S. et al, 1977).
En otros estudios, ademas de este aumento de resistencia uretral proximal, se demuestra
incremento de resistencia del esfinter distal en respuesta al llenado vesical. (Rossier A.
y Fam B., 1980).

En cuanto al comportamiento del elemento somatico, si el shock espinal afecta al
cono medular, se pierden todos los arcos reflejos sacros y existe un silencio EMG
durante el llenado vesical (Blaivas J.,1984).

Aunque se admite clasicamente que los reflejos uretrales en la exploracion
clinica neurouroldgica se encuentran ausentes, algunos autores (Blaivas J, 1984; Salinas
J. y Virseda M., 1995b; Rossier A. et al, 1979; Rossier A, y Fam B., 1980) encuentran
el reflejo bulbocavernoso presente, en un alto porcentaje de casos, apreciandose
persistencia de otros reflejos uretrales (tos, Valsalva, bulbocavernoso, respuesta al
Credé). La presencia de estos reflejos durante la fase de shock medular, implicaria la
integridad del centro miccional parasimpatico del cono medular, lo que tendria
importantes implicaciones pronosticas en cuanto a la recuperacion de la contraccion
vesical. (Thomas D., y O"Flynn K., 1994).
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Tras un periodo variable, se produce una recuperacion gradual de la actividad de
los centros medulares no lesionados, siendo dicha recuperacion, desde las porciones
mas distales a las mas proximales. Los primeros reflejos recuperados son el cutaneo
anal y el bulbocavernoso. (Espejo E. y Tallada M., 1993).

La recuperacion del elemento parasimpatico dependerd, fundamentalmente, del
tipo de lesion (completa o incompleta) y de la topografia respecto al segmento S2-S4.

Existen casos de lesion medular suprasacra en la que no se recupera la
contraccion refleja del detrusor. Este retraso y ausencia de funcionalismo, se ha
atribuido a varios factores como son, el tiempo de recuperacion del bloqueo de la
conduccion entre fibras somaticas y autonoémicas, el retraso o ausencia de recuperacion
funcional de la nueva organizacion sinaptica, la sobredistensién vesical y otras lesiones
adicionales lumbosacras. (Espejo E., y Tallada M., 1993). Se postula actualmente que
las arreflexias persistentes tras el periodo de shock medular se deberian a inhibicion
refleja de origen somatico o simpatico o posiblemente una segunda lesion asociada, en
otra topografia. (Beric A. et al, 1987).

Una vez finalizado el periodo de shock espinal el tipo de disfuncion neurdgena
vesicouretral evoluciona a lesion tipo neurona motora inferior, superior o mixta.

En lesiones localizadas en el centro sacro de la miccion, la arreflexia
permanecera, evolucionando el elemento somatico en funcion de la extension de la
lesion.

1.3.3.2 Lesion Tipo Neurona Motora Superior.

En las lesiones tipo neurona motora superior existe afectacion de las nicleos o
vias proximales al centro sacro de la miccién.

En estas lesiones, el comportamiento del tracto urinario inferior, sera distinto si
se trata de una lesién completa o incompleta, supramesencefalica o medular.

El hallazgo comin en todos los enfermos con lesion de este tipo, es la aparicion
de contracciones involuntarias del detrusor (hiperreflexia vesical), por lesion del
elemento parasimpatico en su neurona motora superior. (Blaivas J, 1985).

La lesion supramesencefalica, se produce ante lesiones de la inervacion

vesicouretral, proximales a los nicleos mesencefalicos de la miccion. Los trastornos de
la funcién urinaria en los pacientes con anulacion funcional de estos centros o vias

encefalicos, consisten en una hiperactividad del detrusor por disminucion de los
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impulsos inhibidores procedentes de la corteza cerebral. (Bahita N. y Bradley W.,
1983).

La vejiga urinaria es un érgano situado en la linea media y esta inervado
bilateralmente pero puede estar afectado hasta en un 80% de las lesiones hemisféricas
unilaterales, no habiéndose demostrado una relacion clara entre lesion del hemisferio
dominante y la severidad de la disfuncién vesical. (Burney T. et al, 1996).

Causas frecuentes, de lesiones en esta localizacion, son las enfermedades
degenerativas del sistema nervioso central (enfermedad de Parkinson), accidentes
cerebro-vasculares, enfermedades desmielinizantes del sistema nervioso central
(esclerosis mdltiple), tumores cerebrales y traumatismos craneo-encefalicos severos.

En aquellos casos con lesion supramesencefalica aguda (ictus, complicaciones
de tumores cerebrales, hemorragias intracraneales, traumatismos craneo-encefalicos), se
produce inmediatamente a la lesion, retencion aguda de orina. Se desconoce la
explicacion de la arreflexia vesical inicial, que se ha denominado, fase de “Shock
cerebral”, (Hald T y Bradley W., 1982) si bien, podria no ser efecto directo de las
consecuencias neuroldgicas del dafio neuroldgico sobre la vejiga. Se ha involucrado al
deterioro de la conciencia, pérdida de movilidad, imposibilidad de comunicar la
sensacion miccional o insuficiencia del detrusor por sobredistension. (Borrie M. et al,
1986).

Posteriormente se establece la hiperreflexia vesical por lesion de la neurona
motora superior del elemento parasimpatico.

Cuando la lesion se produce en el area frontoparietal y en la capsula interna,
puede afectarse el control voluntario del esfinter externo, por lesion de la primera
neurona del pudendo (Blaivas J., 1982). En las lesiones temporo-occipitales, no se
aprecian alteraciones funcionales vesicales. (Burney et al, 1996).

Suele existir dificultad para el inicio de la miccion y la traduccién clinica de la
hiperreflexia vesical aislada, es la existencia de urgencia miccional y frecuencia
miccional aumentada. En muchas ocasiones no se produce adecuado vaciamiento
vesical. (Thomas D. y O"Flynn K., 1994).

En la exploracion fisica de estos enfermos se apreciara, en general, sensibilidad

perineal normal y el tono anal serd normal o hipertdnico. Los reflejos uretrales seran
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normales o exacerbados y el control voluntario del esfinter anal estard conservado o,
afectado en las lesiones severas. (Blaivas J., 1982).

Urodinamicamente, la lesion del elemento parasimpético tipo N.M.Superior en
esta localizacion, se traducird en la existencia de contracciones involuntarias del
detrusor (hiperreflexia vesical). (Blaivas J., 1985).

La electromiografia del esfinter estriado (evaluacion del elemento pudendo)
demostrara, en general, normalidad de la actividad basal y de la morfologia de los
potenciales, y los reflejos uretrales estaran conservados o incluso exaltados. El control
voluntario del esfinter aparecera normal o, en las lesiones severas, afectado (Blaivas
J.,1982).

En los pacientes con lesién supramesencefalica, se observa relajacion EMG del
esfinter antes o durante la contraccion involuntaria del detrusor, facilitandose la
produccion de incontinencia. (Taub N. et al, 1994). En estos casos, puede producirse
pseudodisinergia de forma voluntaria, en respuesta a la contraccion involuntaria. Se
trataria de un mecanismo para evitar el escape de orina, no debiendo interpretarse
erroneamente como una verdadera disinergia detrusor-esfinter estriado. (Blaivas J,
1982). En algunos trastornos supramesencefalicos especificos (enfermedad de
Parkinson), se ha descrito el término de “bradicinesia esfinteriana”. (Pavlakis A, 1983).
Consistiria en la presencia de reflejo esfinteriano normal durante el llenado con ausencia
de la relajacién rapida de la musculatura ante la contraccién del detrusor. Esta alteracion
se produce como consecuencia de los trastornos del Parkinson en todos los mdsculos
estriados de la economia.

La lesion medular_suprasacral, se produce en casos de lesion neuroldgica

medular, localizada entre mesencéfalo y S2-S4. Existe interrupcion de los haces
aferentes y eferentes, que conectan los segmentos medulares sacros con el mesencéfalo
y ndcleos superiores encefalicos, pudiendo ser de caracter completo o incompleto.

La causa mas frecuente de estas lesiones, son los traumatismos medulares. Otras
causas serian las enfermedades infecciosas e inflamatorias, vasculares yatrogénicas,
patologias medulares congénitas (mielodisplasia), la hernia discal o los tumores
vertebrales. (Blas J. y Pinto A., 1989).

La interrupcion de las vias entre mesencéfalo y S2-S4, libera al centro sacro de

la tutela de centros superiores, convirtiendo el reflejo miccional en un reflejo de
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recorrido corto o segmental, en lugar de ser multisegmentario. En esta situacion, el
umbral sensitivo para desencadenar la miccion, estd reducido y se producen
contracciones involuntarias del detrusor (hiperreflexia vesical), (Blaivas J., 1985).

Estas lesiones pueden ser completas (destruccion total de las vias), o
incompletas (afectacion no total de las vias). (Blas J. y Pinto B., 1989).

En la exploracion fisica de estos enfermos se apreciara, en general, sensibilidad
perineal alterada. El tono anal serd normal o hiperténico. Los reflejos uretrales seran
normales o exacerbados y el control voluntario del esfinter anal puede estar conservado
en las lesiones incompletas y ausente en las completas. (Salinas J, 1989). Tabla 12.

La severidad de la disfuncién miccional y la existencia de residuo, no solo
dependerd de la actividad del parasimpatico, sino que se ve influenciada
definitivamente, por la actividad descoordinada de los elementos pudendo y simpatico.
(Martinez Agullo E. et al, 1993).

En las lesiones medulares incompletas, el vaciamiento mediante una contraccion
involuntaria suele ser més répido y efectivo, siendo infrecuente el vaciamiento completo
de la vejiga. En ocasiones, se ven pacientes con lesiones incompletas, severa afectacién
motora y sensitiva, pero con vaciamiento completo vesical. (Thomas D. y O"Flyn K.,
1994).

La lesion de los haces somaticos que conectan el nicleo mesencefalico con el
nucleo pudendo del detrusor, produce una pérdida de la coordinacion entre los nucleos
autonomicos y somaticos. Esta ausencia de coordinacién es la responsable de la
produccion de disinergia detrusor-esfinter externo (Blaivas J. et al, 1981a). La disinergia
detrusor-esfinter externo se caracteriza por una contraccion involuntaria del esfinter
uretral externo, durante una contraccion involuntaria del detrusor. Se presenta, en
ocasiones, ante lesiones no evidentes de la médula espinal (Blaivas J. et al,1981 a), si
bien, lo habitual es su presentacion ante lesiones completas medulares suprasacrales,
habiéndose estimado que la disinergia del detrusor-esfinter, se aprecia en el 70%-100%
de los pacientes con lesidn medular suprasacral. (Thomas D., et al, 1975).

Tras el shock medular, existe un intervalo de tiempo entre la recuperacion de los
reflejos uretrales, y la aparicion de disinergia detrusor-esfinter. (Lucas M. y Thomas D,
1989).
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La actividad EMG del esfinter se produce simultaneamente o ligeramente
después del inicio de la contraccion involuntaria del detrusor. (Thomas D. y O"Flynn
K., 1994).

En la afectacion del elemento pudendo tipo neurona superior, la electromiografia
presenta actividad normal, potenciales normales asi como actividad refleja (Valsalva,
Bulbocavernoso, tos..) normal, pero el enfermo es incapaz de contraer y relajar
voluntariamente el esfinter. (Salinas J., 1989). Tabla 12.

Desde el punto de vista urodinamico, la existencia de disinergia produce
aumento de las presiones de vaciado, presencia de residuos postmiccionales altos, e
infecciones urinarias recurrentes. Estas circunstancias pueden afectar al tracto urinario
superior.

La lesion del elemento simpatico tipo N.M.Superior se produce cuando se
lesiona este elemento de la inervacion por encima de D10-L2, siendo frecuente su
aparicion, en lesiones cervicales.

El centro simpatico toraco-lumbar, al perder el control superior adquiriria un
funcionalismo auténomo, en respuesta a estimulos aferentes sin la tutela de estimulos
inhibitorios superiores. (Martinez Agullo E. et al, 1993). La disfuncion de elemento
simpatico tipo N.M.Superior, produce falta de relajacion del cuello vesical, con el
consiguiente comportamiento obstructivo del mismo (disinergia detrusor-esfinter liso).
El mecanismo de produccion de esta disfuncidn, serian interconexiones ganglionares
simpatico-parasimpaticas. (Martinez Agullé E., et al, 1993).

Clinicamente, dicha lesion, se identifica por la existencia de antecedentes de
fendmenos de Disrreflexia autondémica. Estos fendmenos consisten en la aparicion de
sintomas vegetativos tales como cefaleas, sudoracion, bradicardia, escalofrios
piloereccion e hipertension, ante estimulos vesicales o rectales dolorosos o de llenado.
La base fisiopatoldgica de estos fenomenos es la falta de la inhibicion simpatica que se
produce ante cualquier estimulo doloroso por debajo de la lesion, si bien normalmente
la disrreflexia autondémica se desencadena desde el recto o la vejiga. Si no se resuelve la
situacion, la hipertension puede desencadenar la muerte por hemorragia cerebral.
(Thomas D., y O'Flynn K. 1994).
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1.3.3.3 Lesion Tipo Neurona Motora Inferior.

La lesion neuroldgica que afecta a las neuronas del asta anterior S2-S4, recibe el
nombre de lesion tipo neurona motora inferior (Blaivas J.,1984a). La lesion puede
también producirse en las raices nerviosas periféricas o en el plexo pélvico.

La disfuncion sera completa, si se lesionan todas las neuronas que inervan una
determinada zona e, incompleta, si afecta tan sélo a algunas neuronas.

En la lesion Tipo N.M.Inferior, la clinica y la exploracion fisica variard, en
funcién de si se trata de una lesion completa, o incompleta. También cambiara en
funcién del elemento lesionado.

En la exploracion fisica, la sensibilidad perineal estard generalmente alterada y
el tono anal seré laxo. Los reflejos uretrales y el control voluntario del esfinter, estaran
afectados. Tabla 12.

La alteracion de la actividad EMG, la morfologia de los potenciales y la
afectacion o ausencia de los reflejos uretrales y del control voluntario del esfinter anal,
son la traduccidn de la lesion del elemento pudendo en su neurona inferior. (Blaivas J.,
1985). Tabla 13. En una lesién neurologica completa de determinado segmento medular

0 raices nerviosas periféricas, se producira una pérdida de la funcidon motora y sensorial.

La arreflexia vesical es el resultado de la lesion tipo neurona motora inferior del
elemento parasimpatico. (Blaivas J., 1985). La lesion parcial de raices sacras, puede
producir arreflexia o severa debilidad del detrusor, pudiendo asociar lesion pudenda o
incluso, intensa actividad refleja de la musculatura del suelo pélvico. (Thomas D. y
O’Flynn K., 1994).

La lesion del elemento simpatico tipo N.M.Inferior, se produce cuando se afecta
la inervacion simpatica vesicouretral D10-L2 o sus fibras. Su lesion aislada es poco
frecuente, acompafiando habitualmente, a lesion de otros elementos de la inervacion,
siendo la acomodacion vesical disminuida, la existencia de contracciones autonomas del
detrusor y la apertura del cuello vesical durante el llenado (sin incremento de presién
del detrusor), signos de lesion del elemento simpatico en su neurona inferior (Norlen L.,
1982).

Este tipo de lesiones, puede observarse en lesiones de los plexos pélvicos,

formados por la confluencia de los nervios parasimpaticos pélvicos con los
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hipogastricos, siendo una localizacion importante para la integracion de los sistemas
simpatico y parasimpatico. (Nickell K. y Boone T., 1996). Dada su localizacién, a cada
lado de las visceras pélvicas, este tipo de lesiones, suele observarse en relacién con
cirugias radicales pélvicas. En la lesion tipo plexo pélvico, la lesion del elemento
simpatico es postganglionar y se traduce en muerte celular y degeneracion de las fibras,
afectando sobre todo al complejo esfinteriano. En estos casos, se produce disminucién
de acomodacion (sobre todo, en lesiones recientes) y la descentralizacion simpatica
cuello vesical es muy frecuente. (Thomas D., 1994). Tabla 12.

Comparacion de los hallazgos en la lesion pudenda tipo N.Motora Superior e Inferior.

NEUR. MOT. SUPERIOR NEUR. MOT. INFERIOR

Sensibilidad perianal. Normal/Alterada Alterada

Tono Anal Normal/Hipertonico Laxo

Reflejo B-C Normal Ausente

Cont. Voluntario Esf.Anal Ausente Ausente

Potenciales de accion EMG ~ Normales Pot. Fibrilacion, Ondas

positivas, pot. Polifasicos.

Reflejos uretrales EMG. Normales Ausentes
Control volunt. Esfin. EMG  Ausente Ausente
Disinergia det.-esfint.uretral S| No

Tabla 12.

1.3.3.4 Lesion Tipo Neurona Motora Mixta.

Se define por la presencia simultanea de datos clinicos, urodindmicos y
electromiograficos de lesion de neurona motora superior y lesion de neurona motora
inferior. Esta condicion se deberia a lesion incompleta de un elemento de la inervacion a
diferentes niveles, o a lesion de distintos elementos con una topografia distinta. (Bors
E., 1957; Comarr A., 1967; Blaivas J. 1985, Guttman L., 1981).
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1.4 ESTUDIO URODINAMICO Y
ELECTROMIOGRAFICO EN LAS DISFUNCIONES
VESICOURETRALES NEUROGENAS.

1.4.1 ANAMNESIS Y EXPLORACION FISICA
NEUROUROLOGICA.

Antes de describir las técnicas urodindmicas, hay que destacar la importancia de

la historia clinica del enfermo y la exploracion fisica neuro-urolégica. Ademas de la
sintomatologia urinaria, habra que dedicar especial interés a los sintomas relacionados
con otros sistemas organicos inervados por los sométicos y autonémicos de la pelvis: la
defecacion y la funcion sexual. Estos sintomas incluirian, la incontinencia fecal, el
estrefiimiento y alteraciones en la ereccion, la eyaculacion y el orgasmo. (Wein A.,
1994).

Los antecedentes de traumatismos, problemas ortopédicos, neuroquirdrgicos,
cirugia vascular abdominal o cirugia pélvica y la presencia de enfermedades
neuroldgicas como la enfermedad de Parkinson, Esclerosis multiple u otras que dejan
secuelas neurolodgicas, revisten especial importancia. Es especialmente importante,
correlacionar el comienzo de la disfuncion miccional con otros sintomas o con la
administracion de un tratamiento médico o quirurgico.

El cuadro sintomatico puede ayudar a decidir si la disfuncion miccional
representa una anormalidad del almacenamiento, del vaciado o de ambas.

La incontinencia suele ser un sintoma de la fase de llenado y puede estar
relacionada con la vejiga o con el tracto de salida.

Asi, se ha relacionado a la incontinencia urinaria con los esfuerzos o con la
gravedad, con una disfuncion de uretra o cuello vesical y a la incontinencia urinaria
precedida de urgencia miccional, con contracciones involuntarias del detrusor.

Sin embargo, la incontinencia no siempre se debe a una alteracion en el
almacenamiento, ya que, en pacientes con descompensacion del vaciamiento por

afectacion de la contracciéon del detrusor, se produce incontinencia agravada por los
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esfuerzos. Por otro lado, la hiperactividad vesical causante de incontinencia, puede ser
debida a una alteracion en el vaciamiento (obstruccién del tracto de salida). (Wein A.,
1994).

Los sintomas irritativos vesicales, como la polaquiuria o la urgencia miccional,
puede ser de origen psicogeno, respuesta ante el dolor al llenado (patologia inflamatoria
vesical), hiperactividad vesical o a una obstruccion del tracto de salida con inestabilidad
secundaria a dicha obstruccion. (Wein A., 1994).

La dificultad miccional y la utilizacién de prensa abdominal para orinar, suelen
deberse a un vaciamiento vesical incompleto. Pueden observarse, no obstante, en
pacientes con polaquiuria y urgencia miccional, que simplemente tienen dificultades
para iniciar una contraccion vesical voluntaria en presencia de escaso contenido de
orina. (Wein A., 1994).

Por lo tanto, aunque ciertos sintomas pueden sugerir con firmeza una
anormalidad primaria del almacenamiento o del vaciamiento vesicales, a menudo no
permiten predecir un diagnodstico exacto en un paciente con disfuncién miccional
neuromuscular, debiéndose confirmar el diagndstico presuntivo antes de instaurar un
tratamiento.

Previo al estudio urodinamico, se realizara la exploracion fisica y la evaluacion
neuro-uroldgica, incluyendo exploracion de la sensibilidad perianal, tono anal, reflejo
bulbocavernoso y control voluntario del esfinter anal. Se debera realizar también una
exploracién prostatica o vaginal. (Salinas J., 1989). En general, las pruebas
neuroldgicas, evaldan las funciones somaticas motoras y sensoriales y solo permiten
suponer la localizacion y el nivel de los déficit de los déficits autondmicos (Wein A.,
1994).

La afectacion de la sensibilidad en los diversos dermatomas, sugiere alteraciones
de la médula espinal o de las raices. Figura 11.

La evaluacion de los diversos reflejos osteotendinosos profundos permite
evaluar la funcion segmentaria y suprasegmentaria de la médula espinal. La
hipoactividad de los reflejos indicaria lesion de la neurona motora inferior y la

hiperactividad lo haria de la neurona motora superior.
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Figura 11. Representacion de los dermatomas sensoriales.

A destacar la distribucion sensorial de las raices S3-S5

Si bien, el término neurona motora superior e inferior se refiere al elemento
pudendo, habitualmente se entiende que afecta también a la inervacion eferente de los
elementos auténomos que inervan el tracto urinario inferior. En este contexto, el
concepto de neurona motora superior abarca desde el cerebro hasta el asta anterior S2-
S4 y neurona motora inferior incluye el asta anterior S2-S4 y la periferia, incluidas las
fibras pre y postganglionares. (Wein A., 1994).

El tono anal indica la actividad del cono medular. Cuando el tono anal es laxo,
indica ausencia de actividad de dicho segmento medular. (Wein A., 1994).

El reflejo de la tos y ante la maniobra de Valsalva, consiste en la contraccion del
esfinter anal durante dichas maniobras. Depende de los segmentos D6-L1 y su brazo
aferente se encontraria en los receptores musculares de la pared abdominal. Si alguno de
los segmentos medulares citados estad indemne, permanecera presente, desapareciendo
ante lesiones completas por encima de dicho nivel.

El reflejo bulbocavernoso es la contraccion refleja de los mausculos
bulbocavernoso e isquiocavernoso al estimular bruscamente el glande, clitoris o la
mucosa uretral o vesical mediante un catéter de Foley. Este reflejo es mediado por
aferencias pudendas, pélvicas o ambas y por eferencias pudendas, representando un
reflejo segmentario medular. La mayoria de los autores concuerdan que este reflejo

discurre por los segmentos S2-S4, si bien, podria abarcar incluso hasta L5. Aunque para
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algunos autores, este reflejo podria estar presente solo en el 75%-80% de los sujetos
normales, se ha demostrado su presencia en el 98% de los hombres y en el 81% de las
mujeres. (Blaivas J.et al, 1981b).

Este reflejo estd ausente, en todos los pacientes con lesion completa de la
médula sacra y en el 54% de las lesiones incompletas (Blaivas J. et al, 1981b).

La ausencia de este reflejo indicaria, en el hombre, lesiébn medular sacra, siendo
muy sugestiva de dicha lesidn en la mujer. La presencia del reflejo bulbocavernoso en
ambos sexos, no descartaria lesion neuroldgica sacra. (Blaivas J., et al 1981b).

El control voluntario del esfinter anal depende de los segmentos S2-S4 o S3-S5
y su presencia indica indemnidad de los segmentos sacros y suprasacros. (Wein A.,

1988).
1.4.2 TECNICAS URODINAMICAS.

El estudio urodinamico adquiere un rango cientifico, al participar de las

caracteristicas que definen al método experimental, al establecer una hipétesis, la cual
después de someterse a su comprobacion mediante la observacion, medida y

experimento, va a ser confirmada o rechazada. (Salinas J., 1989).

1.4.2.1 Flujometria.

Es la exploracion urodindmica mas sencilla y ampliamente difundida en el

diagnéstico de la disfuncion del tracto urinario inferior, aportando datos de la actividad
integrada de la vejiga y la uretra en la fase miccional.

Este estudio se realiza haciendo orinar al enfermo en un flujometro, el cual
posee un transductor que transforma el fendmeno mecanico de la caida o peso de la
orina en una sefial eléctrica, que se registra en un poligrafo.

Es importante, que la miccion durante este estudio, sea comparable a la que el
enfermo realiza habitualmente, siendo muy recomendable la realizacion de esta prueba,
antes de cualquier manipulacion instrumental de la uretra. (Wein A., 1994).

Deben interpretarse con cautela los resultados de este estudio ante volimenes
miccionales por debajo de 100-150 ml. en los pacientes adultos. De igual forma,
volumenes miccionales por encima de 500 ml, pueden disminuir el flujo miccional por
disfuncion transitoria del detrusor, debido a la sobredistension de sus fibras. (Wein A.,
1994).
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Los parametros estudiados en esta exploracion, son el volumen miccional (ml.),
flujo miccional méximo (ml./seg.), flujo miccional medio (ml./seg.) y tiempo de
miccion (seg.). (Salinas J., 1989). Se evalla también la morfologia de la curva
flujométrica y el residuo postmiccional.

Los parametros méas importantes son el flujo miccional maximo y el flujo
miccional medio. Todo ello, debe relacionarse con el volumen eliminado. (Wein A.,
1988), mediante la utilizacién de nomogramas. Entre los més importantes, destacan el
de Siroky para el paciente varén (Siroky et al, 1979), y el de Haylen para las pacientes
de sexo femenino (Haylen et al, 1989).

Si los parametros flujométricos son normales, es improbable que exista un
trastorno del vaciamiento vesical. Sin embargo, dicha normalidad, no permite descartar
totalmente condiciones tales como la obstruccion. (Salinas J., 1989).

Un flujo miccional disminuido, indica la existencia de obstruccion del tracto
urinario inferior, insuficiencia de contraccion del detrusor o ambas condiciones.

La medida del residuo postmiccional es dtil en la valoracion de la existencia o
no de una miccidon compensada, ya que un tracto urinario inferior normal no permite la
existencia de residuo postmiccional. La existencia de residuo se considera indicativo de
insuficiencia de contraccion del detrusor, absoluta o relativa, e incapacidad para vaciar
su contenido. Puede coexistir con obstruccion del tracto de salida o sin ella. (Wein A.,
1994).

La ausencia de residuo no descarta la existencia de obstruccion u otras
disfunciones, pues puede corresponder a la presencia de una obstruccion compensada.

(Salinas J., 1989), o asociarse con una disminucion de resistencias uretrales.

1.4.2.2 Cistomanometria.

Estudia la fase de llenado vesical, registrando las variaciones de la presion
vesical respecto al volumen de llenado. Aporta datos relacionados con la sensacion,
capacidad y acomodacion vesical. La cistomanometria seria equivalente al “martillo de
reflejos” que estudia el reflejo de la miccidn. (Salinas J., 1989).

Se realiza mediante un catéter introducido retrogradamente en vejiga, a través
del cual se llena la misma con agua estéril. Con el fin de obtener la presion del detrusor,

es necesario medir al mismo tiempo la presion abdominal mediante un catéter rectal
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conectado a un transductor La presion del detrusor es la obtenida al sustraer la presion
vesical de la abdominal. Los cambios de presion se miden en cm. de H20.

Una cistomanometria normal debe presentar una capacidad vesical entre 300-
550 ml., y una presion del detrusor baja durante el llenado vesical, que habitualmente
suele ser menor de 6-10 cm H20. Respecto al valor de acomodacion vesical (volumen
vesical (en ml) / incremento de presion (en cm H20), no existe consenso, ya que para
algunos autores, la presion a maxima capacidad, deberia ser menor de 30 cm. H20
(acomodacién 30-55 ml./cm H20), (Abrams P.,1984), mientras que para otros, seria
normal siempre que fuera inferior a 20 cm H20 (acomodacion, 12,5 ml/cmH20,
Dmochowski R, 1996). Si la capacidad vesical es menor de 100 ml, la presion de
llenado, no deberia superar los 3,3 cm H20. (Abrams P., 1984).

La presion de llenado tiene una transcendental importancia en la prevencion de
lesiones del tracto urinario superior. Se considera que presiones de llenado sostenidas
mayores de 40 cm de H20, suponen un gran riesgo de lesiones en tramos altos del
aparato urinario. (McGuire E., 1986).

Sin embargo, existe una objecién a la distensibilidad medida en un laboratorio
urodindmico, ya que es ostensiblemente distinta de la obtenida mediante el llenado
natural con urodinamica ambulatoria. Mediante estos estudios se aprecia una mayor
distensibilidad pero se aprecian contracciones féasicas del detrusor con mas frecuencia,
pudiendo ser la magnitud de dichas contracciones, la responsable de la produccion de la
dilatacion del tracto superior. (Webb R. Et al, 1989).

En caso de presentarse contracciones involuntarias del detrusor, el enfermo no
tratara de inhibirlas. La magnitud de las contracciones involuntarias, actualmente carece
de importancia, si bien hasta hace no mucho tiempo, era imprescindible la demostracién
de actividad fasica del detrusor, mayor de 15 cm H20O. De hecho, en muchas ocasiones,
se comprueban presiones menores a ese valor, careciendo en la practica, de importancia
la magnitud de dichas contracciones (Blaivas J., 1988).

En algunos casos con lesién de neurona motora inferior, es posible observar la
existencia de las llamadas “ondas autonomas”. Corresponden a contracciones del
detrusor de muy pequefia amplitud, alta frecuencia y que se suelen acompafiar de una

presion elevada del detrusor durante el llenado vesical (Norlen L, 1982).
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1.4.2.3 Estudio Presion / Flujo.

Estudia la fase de miccidn, siendo el test que sigue a la cistomanometria y se

realiza con el mismo catéter.

Se mide simultdneamente la presion del detrusor durante la miccion y el flujo
miccional.

Mediante este estudio, se determina con mayor precision la existencia de
obstruccion del tracto de salida y la capacidad contractil del detrusor, ya que la
flujometria aislada, ante un flujo disminuido, es incapaz de diferenciar una condicién de
obstruccion de una insuficiencia de contraccion del detrusor. El test de medida presion
de detrusor/flujo miccional puede diferenciar ambas situaciones.

Desde un punto de vista practico, en este tipo de patologias, se valorara
primeramente, el tipo de contraccion del detrusor (voluntario, involuntario, con ayuda
prensa abdominal y ausencia de contraccion vesical). De esta forma, valoraremos la
existencia de un detrusor acontractil (imposibilidad de producirse una contraccion del
detrusor). Esta condicion puede corresponder a una afectacion de la inervacion vesical
(en cuyo caso se habla de arreflexia del detrusor), o a una afectacion miogena. (Salinas
J., 1989).

La diferenciacion entre ambas, no siempre es facil. Las causas de la arreflexia
del detrusor son las lesiones de la neurona motora inferior localizada en los segmentos
sacros de la médula espinal (S2-S4). En estos casos, ademas de la arreflexia del detrusor
existen otros signos caracteristicos. No obstante, el detrusor acontractil, no tiene
siempre una significacién patoldgica, ya que puede ser debido (sobre todo en el sexo
femenino) a inhibicion psicologica (Merril D. et al, 1971).

Posteriormente, se analizara la presion del detrusor y el flujo obtenido ante la
misma. Este estudio, permite diferenciar entre las condiciones de afectacion contractil
del detrusor y la de obstruccion del tracto urinario inferior.

La existencia de obstruccion del tracto urinario inferior, se observa en los casos
de flujo miccional disminuido con una presion elevada del detrusor. Blaivas y De la
Rocha consideran un test normal, en varones, cuando existe un flujo miccional maximo
de, al menos 15 ml./seg., con una presion maxima del detrusor inferior a 30 cm.H20.
En caso de obstruccion del tracto urinario inferior encuentran un flujo miccional

maximo inferior a 12 ml./seg, con una presion maxima del detrusor superior a 45 cm.
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H20O. La insuficiencia de contraccion del detrusor viene definida por un flujo miccional
maximo menor a 10 cm H20 y una presion del detrusor inferior a 30 cm. H20. (Blaivas
J., and De La Rocha R., 1985).

La diferenciacion entre una condicion de obstruccién y una condicion de
insuficiencia de contraccion del detrusor tiene, no sélo importancia diagnostica, sino
terapedtica, y sobre todo teniendo en cuenta que los sintomas son similares en ambas
situaciones (sintomas “obstructivos”: disuria, disminucién de calibre y proyeccién del
chorro, sensacion de miccion incompleta y retencion urinaria).

Cuando los sintomas son debidos a obstruccion del tracto urinario inferior, el
tratamiento de la obstruccion hace desaparecer los sintomas. Por el contrario cuando los
sintomas son debidos a afectacion contractil del detrusor, un tratamiento empirico
dirigido a reducir la resistencia uretral no produce ninguna mejoria en la sintomatologia
del enfermo, cuando no la empeora.

1.4.3 TECNICAS RADIOLOGICAS.

La videocistouretrografia consiste en la visualizacion radiologica del tracto

urinario inferior durante el llenado vesical y la miccion (Blaivas J. 1984b). Se observara
durante la fase de llenado: la morfologia vesical (lisa, irregular, celdas y diverticulos),
reflujo vesicoureteral y apertura del cuello vesical.

En la disfuncién neurdgena vesicouretral, existen pocos patrones radioldgicos
basicos, precisdndose para su correcta interpretacion, de la realizacion de estudios
urodinamicos. (Wein A., 1994; Blaivas J., 1984b). Cuando se realizan estos estudios
conjuntamente, el liquido de infusion utilizado seria medio de contraste en vez de agua
estéril.

En la cistografia de llenado, la existencia de celdas y diverticulos no es
especifico de la obstrucciéon, sino que también se presenta en casos de hiperactividad
vesical. (Salinas J., 1989).

El cuello vesical debe permanecer cerrado durante el llenado en condiciones
normales. La apertura del mismo durante el llenado, puede deberse a la existencia de
contracciones involuntarias y es un mecanismo fisiologico de comienzo de la miccién
normal en sujetos sanos. Sin embargo, se puede apreciar apertura de cuello vesical

patologica en el llenado sin existir actividad del detrusor, en pacientes con antecedentes
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de cirugia cervicoprostatica, en algunas mujeres con incontinencia de stress genuina y
en la descentralizacion simpética de cuello vesical. (Wein A., 1994; Salinas J., 1989).

En la fase miccional (se debe utilizar con preferencia, la proyeccién oblicua), se
observara en primer lugar la apertura del cuello vesical. Se aprecia pobre apertura del
mismo, en situaciones tales como la arreflexia vesical, esfinter liso disfuncional y ante
alteraciones anatomicas cervico-prostaticas. (Wein A., 1994).

En caso de insuficiencia de contraccion del detrusor serd& muy importante
correlacionar la escasa apertura del cuello vesical y la pobre visualizacién radioldgica
de la uretra con una debil contraccion del detrusor, dato que diferenciara a esta
circunstancia de la obstruccion anatomica o funcional del mismo. En caso de
obstruccion del cuello se observa una ausencia o escasa apertura del cuello vesical
durante una contraccion adecuada del detrusor. (Salinas J., 1989).

El esfinter estriado cerrado es el hallazgo habitual en los sujetos sanos durante el
llenado.

En las disfunciones neurdgenas vesicouretrales por lesiones medulares
completas, se puede apreciar disminucién de calibre uretral en la zona del esfinter y que
se acompafia de actividad EMG esfinteriana intramiccional (disinergia vesico-
esfinteriana).

En lesiones neuroldgicas encefélicas por encima de troncoencéfalo, es frecuente
la contraccion del esfinter durante la miccion, en un intento de controlar la pérdida
urinaria 0 en pacientes que se ayudan de prensa abdominal para orinar
(seudodisinergia). (Wein A., 1994). De igual manera, se aprecian muescas en uretra
posterior (varones) o distal (mujeres), en el Sindrome de Miccién no Coordinada.
(Rapariz M., 1997).

La interpretacion adecuada de estas imagenes radioldgicas, se conseguird
mediante la historia clinica, la exploracion fisica y la realizacion de estudio
urodinamico. (Wein A., 1994).

Por ltimo, la cistografia nos permitira demostrar la existencia de reflujo, asi
como el tipo urodindmico del mismo segun se presente en el llenado o el vaciado.
(Salinas J. et al, 1992).
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1.4.4 ELECTROMIOGRAFIA ESFINTERIANA.

La electromiografia (EMG) es la técnica que estudia los potenciales

bioeléctricos producidos por la despolarizacion del masculo, siendo la Gnica técnica que
estudia la integridad de la funcion muscular. (Blaivas J., 1984a)

En el tracto urinario inferior, se estudia la actividad bioeléctrica producida por el
musculo estriado del esfinter uretral externo o periuretral. Puede también estudiarse la

actividad del esfinter anal.

1.4.4.1 Principios de Electrofisiologia.

Las células musculares, como el resto de las células del organismo, poseen una
diferencia de cargas eléctricas entre el interior y el exterior que se traduce en una
diferencia de potencial eléctrico en reposo o potencial de equilibrio de Nerst de (-85
miliVoltios).

Cuando el musculo recibe un impulso nervioso, se produce una distribucion de
cargas a ambos lados de la membrana celular, invirtiéndose la diferencia de potencial
entre el interior y el exterior de las células (despolarizacién celular). La carga se sitlia en
(+ 60 mV), dando lugar al potencial de accion. Posteriormente, la célula recupera su
potencial de equilibrio, eliminando el exceso de iones en su interior (repolarizacion
celular). (Cromer A., 1982).

Buchthal y cols. utilizaron el término unidad motora para incluir la célula del
asta anterior de la médula, su axén, y las fibras musculares inervadas por él. (Buchthal
F. et al, 1954). La activacion de la unidad motora se produce al despolarizarse la célula
del asta anterior, lo que da lugar a la propagacion al nervio de un potencial de accién
que répidamente se transmite por el axdén motor mielinizado. Al llegar a la unién
neuromuscular, el potencial de accion da lugar a la liberacion de acetilcolina vy,
seguidamente, a la despolarizacion de la placa motora terminal en la membrana
muscular. Esto, a su vez, origina la propagacion de una corriente de despolarizacion a lo
largo de la membrana muscular (el potencial de la unidad motora [PUM]) que se detecta
con el electrodo de la EMG.

Durante la despolarizacion, el resultado eléctrico producido, es un cambio en la
direccion del vector de momento eléctrico dipolar. Las variaciones de la diferencia de

potencial con respecto al tiempo, es el electromiograma. (Remizov A., 1991).
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Electrodos.

El registro de las variaciones de potencial eléctrico se recogen mediante los
electrodos. Son los conductores de electricidad que conectan el sistema bioldgico con el
circuito de medida.

Para medir la diferencia de potencial, es necesario que uno de los electrodos
tenga un potencial prefijado. En la practica, uno de los electrodos, estd conectado a
tierra 0 conectado al aparato, considerandose este potencial igual a cero. El potencial
recogido por el otro electrodo, equivale a la diferencia de potencial bioeléctrico. En los
electrodos bipolares, estos se disponen en forma concéntrica, siendo el mas externo, el
electrodo de tierra. (Remizov A., 1991).

Existen varios tipo de electrodos, clasificindose basicamente en electrodos de
superficie y de aguja. (Blaivas J., 1984a; Siroky 1991).

Los electrodos de superficie, miden la actividad conjunta de la musculatura

esquelética transmitida a la superficie de la piel.

No recogen directamente la actividad de las unidades motoras, existiendo varios
tipos: electrodos anales, montados en catéter uretral, vaginales superficiales y cutaneos.
Estos ultimos, son los mas utilizados por su comodidad, menor frecuencia de artefactos
y por conseguir buenos registros de la actividad de la musculatura perineal.

Los electrodos profundos o de aguja, permiten registrar selectivamente la

actividad de unidades motoras aisladas. Se precisa habilidad para colocar correctamente
los electrodos, produciéndose mayor molestia al paciente. Por otro lado, la excesiva
selectividad de las unidades motoras examinadas, pueden no ser representativas del total
de las unidades motoras. (Salinas J. y Virseda M, 1995b).

Existen varios tipos de electrodos profundos, (monopolares, bipolares, de
alambre, concéntricos), dependiendo el uso de uno u otro, de la comodidad y de la
costumbre del experto (Siroky M., 1996).

La duracion y, sobre todo, la amplitud del potencial registrado, dependen de la
morfologia y el tamafio de la punta del electrodo. Aungue con los electrodos de aguja se
obtienen registros de excelente calidad, su inconveniente es que hay que restringir la
movilidad del paciente para evitar el desplazamiento del electrodo durante la
exploracion. Este problema se evita usando electrodos de alambre que pueden clavarse

en un musculo a través de una aguja que luego se deja fija en su sitio. El problema de la
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quietud del paciente durante el estudio de la EMG es importante en urodindmica infantil
y explica la popularidad alcanzada por los electrodos superficiales en los nifios.

Mientras que con los electrodos superficiales se obtiene una impresion promedio
0 compuesta de los potenciales musculares, en la aguja de un electrodo de alambre
influye principalmente la actividad eléctrica que existe a unos 0.5 mm aproximadamente
de la punta. Esto permite el registro de unas pocas unidades motoras e incluso de una
sola de ellas. Con electrodos adecuados, se pueden hacer registros incluso de una sola
fibra muscular.

Al propio tiempo, los electrodos de aguja o alambre tienen algunos
inconvenientes, como la necesidad de una gran experiencia técnica, las molestias que
causan al paciente, y los problemas de seleccion de una determinada muestra de
musculo. Aunque la pequefiez del area registrada por un electrodo de aguja es, en
general, una ventaja, algunas veces puede dar resultados equivocos. Por ejemplo, la
unidad motora explorada por un electrodo de aguja o alambre puede no ser
representativa de las numerosas unidades motoras que forman el musculo.

Hay muchos factores que influyen en la seleccion del electrodo adecuado,
incluida la clase de informacion deseada (coordinacion frente a inervacion), la edad y
cooperacion del paciente, y la clase de estudio programado (cistometrograma, estudio

video-urodinamico, estudio del flujo urinario). (Siroky M., 1996).

1.4.4.2 Técnica de la Electromioqgrafia

Se inicia con la colocacion de un electrodo de tierra. Puede colocarse en el
muslo o en el abdomen.

Colocacion de los electrodos.

La colocacion de los electrodos de registro, variara radicalmente en funcién de
los electrodos utilizados.
- Los electrodos perineales de superficie recogen la actividad transmitida por la

musculatura perineal. La utilizacion de este tipo de electrodos en la disfuncion
vesicouretral, se basa en que la actividad producida por los masculos perineales es
semejante a la desarrollada por el esfinter periuretral. Se ha comprobado, sin embargo,
que pudieran existir disociaciones (Nordling J., and Meyhoff H., 1979).
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- Los electrodos profundos se insertan en el esfinter anal o uretral. En el caso del

esfinter uretral es muy diferente la técnica de insercion en funcién del sexo.

En los pacientes varones, se introduce la aguja oblicuamente, a 2 cms de la linea
media que une el ano con el escroto. Simultdneamente, se tendrad localizado el apex
prostatico mediante tacto rectal. La aguja se va introduciendo, hasta que se visualiza la
imagen en la pantalla o se escucha el sonido caracteristico. No debe confundirse el
registro de los potenciales del muasculo bulbocavernoso, que se obtiene en una
localizacion mas superficial, a pocos mms de la piel, mientras que el esfinter uretral esta

amasde 1 cm. Figura 12

Insercion del electrodo de aguja en el
esfinter periuretral masculino

Figura 12.

En las mujeres, el esfinter periuretral, se encuentra en la zona anterior de la
uretra distal. Se localiza méas facilmente, si se ha sondado previamente a la enferma, si
bien, al ser mas fino que en el vardn, resulta mas dificil su identificacion. (Salinas J. y
Virseda M., 1995). Recientemente se ha descrito una nueva técnica para la colocacién
transvaginal del electrodo, que es mucho menos molesta y obtiene registros EGM
satisfactorios. La paciente se coloca en decubito lateral y se expone la pared vaginal
anterior con un espéculo. El electrodo de la aguja se coloca a través de la mucosa
vaginal, a un lado de la uretra. (Siroky M., 1996).

El esfinter anal es mas facil de localizar en ambos sexos, introduciéndose la

aguja entre 2,5 a 3,5 cms laterales al ano.
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Esfinter anal

Figura 13. Electromiografia selectiva esfinteriana periuretral y anal, en la mujer.

Algunos autores (Maizels,1979) proponen la realizacion de la electromiografia
del esfinter anal en vez de la del esfinter periuretral, dado que esta Gltima es mas
dolorosa para el enfermo. Se apoyan en que ambos esfinteres son inervados por ramas
terminales del nervio pudendo externo. Sin embargo, cuando Se necesita una
informacion neuroldgica precisa es aconsejable realizar electromiografia del esfinter
periuretral, ya que la disociacion entre la actividad de la musculatura perineal y la del
esfinter periuretral no es infrecuente en casos de mielodisplasia y esclerosis multiple
(Nordling y Meyhoff,1979). Por el contrario, si solo se necesita un estudio de la
actividad conjunta del esfinter (si el esfinter estd contraido o relajado durante la
miccion), pueden ser utiles la electromiografia del esfinter anal o la electromiografia de
la musculatura perineal mediante electrodos de contacto.

Si se sospecha una lesion neuroldgica unilateral (por ejemplo, la rotura de un
disco intervertebral o un trauma del nervio), es conveniente explorar por separado el
musculo bulbocavernoso de cada lado. Esto puede hacerse, bien simultaneamente
usando dos electrodos de aguja o, consecutivamente con un solo electrodo. El hallazgo
de alteraciones unilaterales, por ejemplo, es mas congruente con la lesion de raiz que

con neuropatia diabética. (Siroky M., 1996).

1.4.4.3 Interpretacion de la Electromiografia

Los datos electromiograficos del esfinter periuretral son utilizados para

confirmar o descartar la existencia de lesion del elemento pudendo vy, junto con otros
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hallazgos urodinamicos, nos ayudara a diagnosticar o descartar una disfuncién vesico-
uretral neurégena. (Salinas J., 1989).

El musculo estriado del esfinter externo uretral o periuretral responde a la
denervacion de una manera similar a otros masculos esqueléticos, produciendo unos
datos clinicos y electromiograficos que permiten un diagndstico correcto. Dado que la
inervacion del detrusor tiene su origen en la sustancia intermedio lateral S2-S4, y la del
esfinter periuretral proviene del asta anterior S2-S4 (De Groat et al,1979), se asume, por
razones de vecindad, que las lesiones neuroldgicas que afectan al esfinter afectara
asimismo a la vejiga. De esta forma, la electromiografia del esfinter periuretral se ha
convertido en una técnica util en el diagnostico de disfuncidon neurdgena vesical, y
patologia oculta de la médula sacra. Sin embargo, hay que ser prudente con estas
consideraciones en ciertas patologias neuroldgicas (esclerosis multiple, mielodisplasia,
neuropatia diabética, hernia discos invertebrales), ya que en estos casos podria haber
afectacion de un elemento del sistema nervioso con respeto del otro (Nordling y
Meyhoff, 1979).

Existen dos grupos de datos que pueden ser obtenidos mediante la
electromiografia.

El primer grupo de datos, que puede obtenerse mediante la electromiografia
corresponde a la valoracion de la integridad del nervio pudendo, el cual inerva el
esfinter periuretral.

Para obtener estos datos, se deben utilizar agujas electrodos colocados
directamente entre las fibras del esfinter. De esta forma, se pueden estudiar los
potenciales de accién de las unidades motoras. (Blaivas J., 1983).

En el segundo grupo, se incluyen aquéllos que corresponden a la valoracion de
la actividad conjunta del esfinter, esto es, la comprobacion de si el mdsculo esta
contraido o relajado en un momento dado. Esta clase de informacion puede obtenerse
mediante electrodos de contacto 6 aguja electrodos (Maizels M., and Firlit C., 1979).

Se estudiara la actividad del esfinter en reposo y con contraccion voluntaria. Se
comprobaran los reflejos uretrales (tos, Valsalva; bulbocavernoso y al llenado vesical).

Finalmente se observard el comportamiento del esfinter durante las
contracciones involuntarias del detrusor (en caso de que existieran), y durante la

miccion.
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1.4.4.3.1 Actividad EMG vy Morfologia de los potenciales.

El examen comienza inmediatamente después de la insercion de la aguja a través
de la membrana muscular. La EMG recogerd un potencial de lesion o “actividad de
insercion” que cesa tan pronto como cesa el movimiento de la aguja en el musculo.
(Salinas J. y Virseda M., 1995).

La colocacién correcta de la aguja se confirma por monitorizacion auditiva y
osciloscopica. Si el electrodo de aguja se coloca correctamente, se oyen estallidos
agudos o ruidos de crepitacion en el altavoz, cuya intensidad varia segun la contraccién
muscular.

En condiciones normales, con la vejiga vacia, existe casi un silencio eléctrico,
pero se puede registrar al menos uno o dos potenciales de accion de unidades motoras.

El musculo estriado en reposo no presenta apenas potenciales de accion, lo que
dard lugar casi a un silencio EMG, existiendo un aumento de la actividad
electromiografica (patron interferencial completo) en respuesta al llenado vesical, a la
tos, Valsalva, reflejo bulbocavernoso (reflejos uretrales), y durante la contraccién
voluntaria del esfinter. Cuando se invita a realizar la miccién, se produce primeramente
un silencio eléctrico completo, seguido por una contraccién del detrusor.

A diferencia de los musculos esqueléticos de otros sitios del cuerpo, muchas
veces es dificil para el paciente relajar completamente la musculatura perineal por lo
que habitualmente se observa un potencial de unidad motora de bajo nivel con un
potencial entre 100-500 microVoltios y una frecuencia de descarga menor a 10
veces/segundo, incluso con los musculos perineales relajados.

El potencial normal de unidad motora consiste en una onda bifasica que
comienza con una deflexion inicial hacia arriba, que por convenio se considera negativa,
seguida de una deflexion hacia abajo, que se considera positiva.

La frecuencia de las ondas o frecuencia de descarga es de aproximadamente 40
veces/segundo, por lo que cada complejo dura aproximadamente 25 milisegundos. En
un osciloscopio que recoge la actividad durante 100 milisegundos, apareceran por lo
tanto aproximadamente 4 complejos por pantalla.

Se consideran normales los potenciales de accion musculares bi o trifasico con

una amplitud superior a 3000 microVoltios. y una duracion superior a 10 milisegundos.
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El potencial normal de unidad motora consiste en una onda bifasica que
comienza con una deflexion inicial hacia arriba, que por convenio se considera negativa,
seguida de una deflexidn hacia abajo, que se considera positiva. Figura 14.

Se consideran normales los potenciales de accion musculares bi o trifasico con
una amplitud superior a 3000 microVoltios y una duracién superior a 10 milisegundos.

Estos potenciales tienen de 2 a 4 deflexiones. La amplitud de cada potencial
varia de 50 a 500 microvoltios, y la duracion es de 10 a 30 milisegundos. No obstante,
puede observarse algunos potenciales polifasicos (mas de 4 deflexiones),
considerandose normal su presencia hasta en un 15%. (Salinas J., 1989).

La EMG, raras veces puede proporcionar un diagnostico etioldgico especifico,
porque ningldn hallazgo ni ningdn grupo de hallazgos es patognomonico de una
determinada enfermedad. (Siroky M., 1996).

Existen varios tipos de anormalidades de los potenciales, relacionados
especificamente con el tipo de patologia de la unidad motora. (Siroky M., 1991):

A) Potenciales de fibrilacion. Se trata de potenciales de unidad motora,

bifasicos, de baja amplitud (50-200 microVoltios) y pequefia duracion (1,5
milisegundos). Su morfologia tipica consiste en una serie de complejos con una
onda positiva (hacia abajo) amplia y una onda negativa (hacia arriba) mas
pequefia. Su origen es la denervacién completa o casi completa de los musculos,
lo que da lugar a estos potenciales de unidad motora espontaneos. Figura 14.

B) Onda positiva. Consiste en potenciales bifasicos formados por una

onda positiva con una intensidad entre 200-2000 microVoltios, y como los
anteriores se debe a una denervacién de la unidad motora. Es preciso que la
denervacion tenga una antigiiedad minima de 2 semanas para que se demuestren
este tipo de complejos. Figura 14.

C) Potenciales polifasicos. Se caracterizan por la presencia de una onda

con mas de 4 deflexiones o fases. Su intensidad es superior a 5000 microVoltios
y su duracién superior a 25 milisegundos. Su significado puede ser normal en
caso de reclutamiento de varias unidades motoras y que no alcanza mas del 15 %
de los potenciales. En un porcentaje mayor indica la existencia de fenOmenos de

reinervacion procedentes de la neurona de una unidad motora vecina (neuropatia
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periférica). Los potenciales de duracion o amplitud aumentada tienen un

significado similar. Figura 14.
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Figura 14. Morfologia de los potenciales basales EMG. A, misculo en reposo.

B, Potencial normal. C, onda positiva.D, potenciales de fibrilacion. E, potencial polifasico.

D) Descargas miotonicas y pseudomiotdnicas. Las descargas miotonicas,

presentan unos potenciales de accion de alta frecuencia, con morfologia normal
o similar a los potenciales de fibrilaciébn u ondas positivas, y suelen ser
provocados por el movimiento del electrodo. Las descargas miotonicas son
caracteristicas de algunas miopatias (Lanman J. and Ritchie A.,1977).

Las descargas pseudomioténicas (también Ilamadas descargas repetitivas
complejas), son similares a las descargas miotdnicas, aunque la frecuencia es
muy irregular. Se presentan en distintas afectaciones neuroldgicas y no
neuroldgicas, y parecen reflejar una irritabilidad no especifica de membrana
(Butler W.,1979). Figura 15.

E) Los potenciales de fasciculacion, son descargas de ondas de

morfologia similar a las descargas pseudomiotdnicas, pero no aparecen en salvas
sino que se presentan de forma aislada. Representan descargas espontaneas de
musculos denervados. También se aprecian en las afecciones musculares

intrinsecas (miopatias). (Salinas J y Virseda M., 1995).
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100 pV
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Figura 15. Descargas repetitivas complejas.

Para el andlisis mas preciso de la morfologia de los potenciales de la unidad
motora, el porcentaje exacto de los diferentes potenciales anormales registrados, asi
como la amplitud de la actividad EMG en el patron interferencial, se han desarrollado
programas informaticos que realizan estas mediciones de forma automatizada (EMG
cuantitativa), (Aanestad R, et al, 1989). Figura 16.

v

v small positive
afterwave satellite

ra
hl

N

initial terminal part | negative afterwave 1
part

spike part duration

Figura 16. Analisis de los componentes del “potencial de unidad motora”.

1.4.4.3.2. Reflejos Uretrales y Control VVoluntario del Esfinter.

Seguidamente se procede a la realizacion de los reflejos uretrales
(bulbocavernoso, tos,Valsalva y llenado vesical). Se comprueba electromiograficamente
la integridad del reflejo bulbocavernoso, mediante el estimulo de la compresion del
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glande y clitoris. Debera existir en condiciones normales un incremento de la actividad
electromiografica a nivel del electrodo colocado en el esfinter periuretral. Asimismo se
demuestra con la tos o maniobra de Valsalva un aumento EMG que traduce un
incremento de la contraccion esfinteriana en el intento de evitar la incontinencia urinaria
en aquellas situaciones de incremento de la presion abdominal. (Salinas J., 1989).
Figura 17.

Para el estudio del reflejo de llenado vesical, la electromiografia se asocia a la
medida de la presion vesical y abdominal, para obtener un registro completo de la
funcién vesico-uretral durante el llenado (cistomanometria). Asimismo se puede
aprovechar esta técnica para valorar la actividad EMG durante la miccion.

En circunstancias normales durante la fase de llenado existe un gradual
incremento de la actividad EMG vesical, que alcanza el maximo de intensidad
momentos antes de producirse la miccion. La valoracion de este reflejo uretral (reflejo
guardian) consiste en comprobar ese aumento de la actividad eléctrica del esfinter
periuretral durante el llenado vesical, que traduciria el incremento de la actividad
esfinteriana en orden a asegurar la continencia urinaria. El reclutamiento de las unidades
motoras se acompafia en algunas ocasiones de potenciales polifasicos, mientras que

nunca deben verse potenciales positivos o de fibrilacion. (Salinas J., 1989). Figura 17.
B

i
———

Figura 17. Electromiografia del esfinter periuretral. Condiciones normales.

B: basal; L: llenado. V: valsalva. T: tos; BC: reflejo bulbocavernoso.

CV: control voluntario del esfinter.
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A continuacion se realiza el test de contraccion voluntaria del esfinter periuretral
0 maximo esfuerzo, indicando al paciente que contraiga los musculos perineales hasta
alcanzar una contraccion méxima. Al activarse més unidades motoras, debido al
aumento de la intensidad de la contraccion, se reclutardn mas potenciales de accion,
interfiriendose entre si, dando lugar al denominado “patrén interferencial” o maximo

esfuerzo. Figura 18.

Figura 18. Patron interferencial.
Izquierda: normal. Derecha: alterado, en un paciente

con denervacion parcial.
1.4.4.3.3 Actividad EMG Miccional.

Durante la fase miccional se observa una relajacion EMG que precede a la

contraccion del detrusor en 20 6 30 segundos y persiste durante toda la etapa de
contraccion del detrusor. Al final de la miccion se reanuda la actividad EMG. Si al
enfermo se le pide en esta fase, que interrumpa voluntariamente la miccion se observa
un brusco incremento de la actividad EMG (Blaivas J.,1984a).

Ante la presencia en la cistomanometria de contracciones involuntarias del
detrusor (hiperreflexia), es aconsejable realizar un estudio electromiogréfico y
cistomanométrico simultaneo, valorandose:

1. Sinergia detrusor/esfinter periuretral: silencio EMG del esfinter periuretral

durante la contraccion involuntaria, lo que traduce la integridad de las vias
de conexion entre el centro mesencefalico y sacro de la miccion (Blaivas
J.,1984a).
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Figura 19. Sinergia vesicoesfinteriana. Arriba: flujo miccional.

Abajo: EMG miccional.
2. Disinergia detrusor/esfinter periuretral: demostracion durante el estudio

urodindmico de una contraccion involuntaria (0 falta de relajacion) del
esfinter periuretral coincidiendo con la contraccion involuntaria del detrusor.
Sefiala la interrupcion en las vias reticuloespinales de conexion entre el
mesencéfalo y médula sacra. Es importante informar previamente al
paciente, que no contraiga el esfinter durante las contracciones involuntarias
del detrusor, a fin de evitar interpretaciones erroneas. Asimismo la
utilizacion de prensa abdominal para orinar, produce actividad EMG de la
musculatura perineal. A estas dos situaciones se les denomina
pseudodisinergia, siendo en ocasiones, muy dificiles de diferenciar de una
verdadera disinergia. (Wein A and Barret D., 1982).

Atendiendo a la relacion en el tiempo entre la contraccion del detrusor y la

contraccion del esfinter periuretral, se distinguen 3 tipos de disinergia (Blaivas J.

et al.,1981).
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Figura 20. Disinergia vesicoesfinteriana. Arriba: flujo miccional.

Abajo: EMG miccional.

1.4.4.4 Diagnosticos Electromiograficos.

Si se realizan estos estudios EMG del esfinter combinados con cistomanometria,
test presion detrusor/flujo miccional y videocistouretrografia se puede diagnosticar con
precision, el tipo de disfuncién vesicouretral neurdgena.

Basandonos en los datos obtenidos, la inervacion del esfinter periuretral puede
ser considerada como: normal, Shock Espinal, lesion Tipo Neurona Motora Superior,
lesion Tipo Neurona Inferior y lesiébn Mixta (neurona motora superior e inferior).
(Blaivas J.G.,1985). También se diagnosticara la existencia de neuropatias y miopatias

El Shock Espinal, es la situacion generada cuando se produce una lesion

neuroldgica aguda de determinado segmento medular o raices nerviosas periféricas.

Habitualmente, se producird una pérdida total de la funcién motora y sensorial
sin actividad EMG, ni voluntaria, ni refleja, de los musculos inervados por la
motoneurona afectada o el nervio afectado, y ausencia de reflejos uretrales
(Denervacion EMG). A las 2-6 semanas aparecen potenciales espontaneos, en la forma
de fibrilaciones (forma: bi o trifasica; amplitud: 50-300 microvoltios; duracién:1-5
milisegundos), y ondas positivas (forma bifasica, con la mayor deflexion positiva).
(Lesion EMG Evolutiva).
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Posteriormente, si la lesion es completa, cesa toda actividad eléctrica y el
musculo presenta denervacion completa y atrofia. No existe funcién sensitiva ni motora
en la zona afectada.

Si la lesidn es incompleta, se producen fendmenos de reinervacion representados
por la aparicion de potenciales polifasicos (4 o0 mas deflexiones). La actividad refleja
reaparece nuevamente, pero de una manera incompleta, y no se obtiene un patron
interferencial durante la contraccion voluntaria del esfinter. La afectacion de la funcion
sensitiva y motora sera variable. (Salinas J., 1989).

La lesidn tipo N. M. Inferior, se puede definir por afectacion de la inervacion

parasimpatica vesical, con ausencia del reflejo del detrusor (arreflexia vesical) o por
afectacion de la inervacién somatica voluntaria del esfinter periuretral, aunque lo mas
frecuente es que se lesionen ambos componentes simultdneamente. La miccion en este
caso se produce mediante prensa abdominal.

Las manifestaciones EMG dependeran del tipo de lesion producida (completa o
incompleta) y de su localizacion.

Si la lesion es completa, no existe actividad espontanea y los reflejos uretrales y
el control voluntario del esfinter estara ausente.

Si la lesién es incompleta pueden observarse potenciales de reinervacion
polifasicos o potenciales de duracién o amplitud aumentadas (Lesion EMG Incompleta
con datos de Reinervacion). Volvera la actividad refleja, pero sera incompleta y no se
encontraran patrones de interferencia completos (Lesion EMG Incompleta sin datos de
Reinervacion). (Blaivas J.G., 1984), (Siroky M.B.,1991). Los reflejos uretrales EMG
(tos, Valsalva, bulbocavernoso) pueden encontrarse ausentes o disminuidos en grado
variable.

En la lesidn tipo N.M.Superior, tanto el segmento sacro correspondiente, como

las vias periféricas estan intactas, pero se interrumpen las vias que comunican el centro
sacro con niveles superiores.

La EMG demostrard unos potenciales de accion y unos reflejos normales, pero
habra una afectacion del control voluntario sobre los mismos.

Si la lesion es cortical existird generalmente sinergia detrusor/esfinter

periuretral. (Blaivas J., 1984a).
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Si el nivel lesional se situa entre mesencéfalo y centro sacro, se demostrara

disinergia detrusor/esfinter periuretral, pudiendo clasificarse en tipos I, 11 'y I11.

La lesion tipo N.M.Mixta, se define por la presencia simultinea de datos

clinicos, urodindmicos y electromiograficos de lesion de neurona motora superior y
lesion de neurona motora inferior.

Las miopatias (miastenia gravis, lupus, enfermedad del colageno, tratamiento
con corticoides) afectan raramente a los esfinteres. Afectan mas frecuentemente a la
musculatura esquelética proximal. E1 electromiograma en las miopatias puede presentar
potenciales espontaneos, pero son de mas pequefia amplitud que en caso de neuropatias.

Asimismo, los potenciales polifasicos en las miopatias son de mas pequefia
amplitud que en las neuropatias.

En las miopatias se puede obtener trazado interferencial al maximo esfuerzo.

El diagndstico EMG de las neuropatias se apoya en gran parte en los signos de
reinervacion que siguen a un traumatismo u otras formas de lesion nerviosa. Los
estudios EMG que se realizan a las 2-6 semanas siguientes a una lesion, es probable que
no sean concluyentes. Pasado ese tiempo, si la lesion es completa, se observaran
potenciales de fibrilacion u ondas positivas en el musculo en reposo. Si la neuropatia es
incompleta, puede producirse la reinervacion de las neuronas integras, produciéndose
potenciales de accion. Durante una contraccion, el patron de interferencia es
considerablemente menor que el completo debido a la pérdida de neuronas. (Siroky M.,
1996).

En las mujeres, se ven habitualmente signos de neuropatias debido al parto
vaginal. Se aprecian signos de reinervaciéon EMG de la musculatura perineal, en el 80%
de las mujeres estudiadas después de su primer parto. Las mujeres con partos
prolongados y fetos de mayor peso, mostraron mas signos de lesion nerviosa. (Allen R.
et al, 1990). Se han observado también, EMG anormales en mujeres con incontinencia
de stress.
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2. OBJETIVOS

1.- Validacion de la EMG esfinteriana, en el diagnostico diferencial de Shock Medular y
lesion establecida de la inervacion vesicouretral.

2.- Validacién de la EMG esfinteriana (frente a la exploracion fisica), en el diagnostico
de lesion de la inervacion pudenda tipo Neurona Motora Inferior, Superior, Mixta y
ausencia de lesion Pudenda.

3.- Validacion de la EMG esfinteriana (frente a la cistomanometria) en el diagndstico de
lesion del elemento Parasimpético vesicouretral, tipo Neurona Motora Inferior y
Superior.

4.- Validacion de la EMG esfinteriana (frente a la videocistografia y cistomanometria)
en el diagnostico de lesion del elemento Simpatico D10-L2 Tipo Neurona Motora

Inferior.
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3 MATERIAL Y METODOS

3.1 MATERIAL

Se realizd un estudio clinico descriptivo transversal, sobre una muestra
consecutiva de 261 pacientes pertenecientes al &ambito hospitalario y remitidos para su
estudio neurourologico por diferentes Servicios tanto médicos (Pediatria, Neurologia,
Geriatria, Medicina Interna), como quirurgicos (Ginecologia, Cirugia Digestiva,
Urologia y Neurocirugia), por presentar algin sintoma o patologia del tracto urinario

inferior.

3.2 METODOS

3.2.1 HISTORIA CLINICA

Los pacientes fueron sometidos a una historia clinica, comprendiendo anamnesis

sobre antecedentes personales, origen de la lesion, y el intervalo de tiempo, desde la
produccion de la lesion hasta el momento del estudio, en afios.

Sobre los sintomas urinarios, se realizd interrogatorio sobre la presencia de
sintomas irritativos (polaquiuria diurna y nocturna; urgencia y urgencia-incontinencia;
escozor o dolor miccional; molestias suprapubicas no relacionadas con la miccion) y
sintomas obstructivos, (alteraciones en el calibre miccional, sensacion de miccién
incompleta, dificultad miccional, goteo postmiccional y necesidad de utilizar prensa
abdominal para orinar).

Se pregunto a los enfermos por la existencia de otros sintomas tales como,
incontinencia con la tos y sin relacion a situacion concreta, disminucion de la sensacion
vesical al llenado, enuresis diurna o nocturna y episodios previos de retencion aguda de

orina.
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Se interrogo6 también sobre la existencia de antecedentes de infecciones urinarias
y de sintomas relacionados, como la disfuncién eréctil y alteraciones en el ritmo

intestinal (estrefiimiento e incontinencia de heces).

3.2.2 EXPLORACION FiSICA NEURO-UROLOGICA.

Se realiz6 exploracion clinica neurouroldgica valorando la sensibilidad perineal

y perianal, tono anal, reflejo bulbocavernoso y control voluntario del esfinter anal. En
los pacientes con reseccion abdomino perineal, no se pudieron realizar las 3 Gltimas
exploraciones.

La sensibilidad perineal y perianal, se valor6 como normal, hipoestesia
unilateral, hipoestesia bilateral, anestesia unilateral y anestesia bilateral.

En relacion con estos hallazgos, se consideréd finalmente a la sensibilidad
perineal, como normal o alterada.

El tono anal se clasificd como normal, o laxo.

El reflejo bulbocavernoso y el control voluntario del esfinter anal, se valoraron
como presentes, debiles o alterados.

De esta forma, la exploracion fisica neuro-uroldgica se considerd normal ante la
normalidad de la sensibilidad perineal y del tono anal, la presencia o del reflejo
bulbocavernoso y del control voluntario del esfinter anal.

Se considerd lesion infrasacral, aquella con afectacion del reflejo
bulbocavernoso. Si dicha alteracion, se acompafiaba de sensibilidad perineal alterada,
tono anal laxo y ausencia del control voluntario del esfinter anal, dicha lesion se
etiquetd de infrasacral completa. Ante la ausencia de reflejo bulbocavernoso con
presencia de sensibilidad perineal normal, y/o tono anal normal y/o presencia de control
voluntario del esfinter anal, dicha lesion clinica se consideré infrasacral incompleta.

En los enfermos con reflejo bulbocavernoso clinico normal, pero con
alteraciones de la sensibilidad perineal y la existencia de un tono anal laxo, se les
considerd como lesion infrasacral incompleta.

En los enfermos con antecedentes de realizacion de reseccion abdominoperineal
de recto (sin otros antecedentes de interés neurouroldgico) y, ante la imposibilidad de
explorar el esfinter anal, y los reflejos relacionados, se consideraron como lesiones

infrasacrales, en relacion con la alta frecuencia de este tipo de lesiones transitorias o
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permanentes, en este tipo de procesos. Si la sensibilidad perineal estaba conservada,
dicha lesion se etiqueté como infrasacral incompleta.

Se consideraron lesiones suprasacrales clinicas, aquellas con afectacion del
control voluntario del esfinter anal, ante la normalidad del reflejo bulbocavernoso, ya
que ante la ausencia de ambos parametros, se trataria de una lesion infrasacral completa.

Ante la debilidad del control voluntario esfinteriano anal clinico, en presencia de
reflejo bulbocavernoso normal y con sensibilidad perineal y tono anal, normales, la
lesion se etiqueto la lesion, como suprasacral incompleta.

Si a la ausencia de dicha exploracion, se asociaba tono anal normal, con
alteracion de la sensibilidad perineal, se evalto el tipo de lesion, como suprasacral

completa.
3.2.3 ESTUDIOS URODINAMICOS ELEMENTALES

Se realiz6 estudio Urodindmico a todos los pacientes, incluyendo Flujometria,

Cistomanometria y Estudio Presion/Flujo. Para la realizacion de estas exploraciones, se

utilizo el equipo urodindmico, Urocompact 8000 de Wiest.

3.2.3.1 Flujometria.

En esta determinacion, se valor6 el volumen miccional, el flujo méaximo, el flujo

medio, el tiempo de miccién y la morfologia de la curva. Tras preguntar al enfermo, si
la miccidn era de caracteristicas similares a las micciones habituales, se introdujo el
catéter urodindmico (Bard™ 3 lumen, 10 Fr., en adultos y 8 Fr en los nifios), y se recogié
el residuo postmiccional.

La interpretacion de la flujometria en el varén adulto (14 o mas afos), se realizo
trasladando los valores de flujo maximo y medio a los correspondientes nomogramas de
Siroky. (Siroky M. et al, 1979). Segln estos, nomogramas se clasifico el flujo miccional
medio y maximo como normal (> o0 = 0 DS), y alterado ante los valores, disminuido (-1

DS), manifiestamente disminuido (-2 DS), o0 muy disminuido (-3 DS).
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Figura 21. Interpretacion de los valores flujométricos en funcion del volumen evacuado.

Nomograma de Siroky para el varén adulto.

La interpretacion del flujo miccional de la mujer adulta se realizd, de la misma
forma que en el vardon adulto, pero con los Nomogramas de Haylen. (Haylen B. et al,
1989).

Se consider6 con flujo méximo y medio normales, aquellas pacientes
comprendidas en el percentil 50 o mayor, y alterado a aquellas con valores disminuidos
(percentil 25), manifiestamente diminuido (percentil 10) y muy disminuido (percentil
5).

Tanto en los pacientes masculinos como femeninos, se consideraron no
valorables, los volimenes miccionales menores de 100 ml y los mayores de 500 ml.
(Salinas J., 1989).

En los nifios tanto de sexo masculino como femenino, se interpretd el flujo
miccional, de acuerdo a los Nomogramas de Gutiérrez Segura, adaptados en funcion del
sexo, la edad y el volumen miccional. (Gutiérrez Segura C., 1995). Se consideraron
flujos normales, aquellos valores comprendidos en 0 DS o mayores y alterados, los que
presentaban valores menores de 2 DS.

La morfologia de la curva flujométrica, se clasific6 en Lisa, Irregular o
Interrumpida.

El volumen postmiccional, se consider6 significativo si era superior al 20% del

volumen miccional. (Roehrborn C. et al, 1984).
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3.2.3.2 Cistomanometria.

Para la realizacion de la cistomanometria, se introdujo retrégradamente un
catéter BARDR especifico para urodinamica, de 10 Fr, 3 Lumen en el adulto y de 8 Fr
en el nifio.

Se introdujo un catéter rectal, rellenado el balén con 10 ml de agua estéril. Esta
ultima maniobra, no pudo realizarse en los pacientes con reseccién abdominoperineal de
recto.

Seguidamente, se conectaron ambos catéteres a traductores de presion externos,
tipo columna de agua. Tanto la presion abdominal, como la vesical, se midieron en cm
H20, siendo la presion del detrusor, la resta electrénica continua de la presion vesical
menos la abdominal.

Una vez calibrado el aparato, se procedié al llenado con agua estéril destilada,
realizado mediante perfusion continua por bomba, a una velocidad de 50 mi/min en el
adulto y de 30 ml/min en el nifio.

La acomodacion vesical (ml de volumen vesical por cm H,O de presion), se
consider6 normal, siempre que fuera inferior a 20 cm H,O y superar los 12,5
ml/cmH20. Si la capacidad vesical es menor de 100 ml, la presion de llenado, no
deberia superar los 3,3 cm H,O. (Dmochowski R, 1996).

Cuando se observaron contracciones involuntarias del detrusor, se observd su
entidad. Ante la presencia de contracciones involuntarias de pequefia entidad, alta
frecuencia y asociadas, en muchas ocasiones con presiones de llenado altas, dichas
ondas fueron etiquetadas como “contracciones autonomas”. (Norlen L, 1982).

3.2.3.3 Estudio Presion / Flujo.

Cuando el paciente sintié necesidad de orinar, se le invitd a realizar la miccién

para realizar el test presion detrusor / flujo miccional.

La miccion para este test, se valor6 como voluntaria, involuntaria (miccién en
relacién con una contraccién involuntaria), con prensa abdominal o como ausencia de
actividad vesical.

En este test se analizaron, el volumen miccional, el residuo postmiccional, la

presion maxima del detrusor, el flujo maximo, el flujo medio, el tiempo de miccion vy el
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tiempo de apertura.

En los varones adultos, se considerd normal el estudio, cuando el flujo miccional
fue mayor de 15 ml/sg y la presién maxima del detrusor, menor de 45 cm H,O. (Blaivas
and de la Rocha, 1985).

3.2.4 RADIOLOGIA.

Para la visualizacion radiolégica del tracto urinario inferior durante el llenado y

la miccion, se realizd Videocistografia en 225 pacientes. Para esta exploracion se
utilizé, contraste yodado Plenigraf® Juste S.A.Q.F. (anidotrizoato sédico 19,2 grs.,
anidotrizoato megluminico 9,1 grs., anidotrizoato célcico 1,36 grs., Yodo 165 mgs/ml).
Para el estudio, se utilizé un equipo de Radiologia General Electric.

A) Fase de llenado vesical.

En esta exploracion, se valord, en primer lugar, la morfologia vesical,

valordndola como lisa, irregular, o con diverticulos. Figuras 22, 23y 24.

Figura 22. Vejiga de morfologia lisa. Reflujo vesicoureteral.

Se prestd especial atencion al cuello vesical durante el llenado vesical
observando si estaba abierto o cerrado y la existencia de reflujo vesicoureteral.

B) Fase miccional.

En esta parte del estudio, se observo la apertura del cuello vesical, valorandola
como adecuada o mala. También se prest6 especial atencion a la presencia de reflujo.
La uretra, en esta fase, se valor6 como normal, dilatada o disminuida de calibre,

distinguiendo funcionalmente 2 zonas: uretra proximal y distal.
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Figura 23. Morfologia vesical de predominio irregular.

Figura 24. Morfologia vesical con celdas y diverticulos.

En atencién a su severidad (grado), se siguid la clasificacién de Dwoskin y

Perlmutter., en funcion del volumen de orina refluyente durante la cistografia. (Dwoskin
J. and Perlmutter A., 1973).
.- Grado I: Relleno del uréter distal.
.- Grado II: Relleno ureteral y pielocalicial con / sin dilatacion de los célices
renales.
.- Grado 11I: Relleno ureteral y pielocalicial con amputacion calicilar y dilatacion
de la pelvis renal.
.- Grado 1V: Dilatacion masiva del uréter con tortuosidades.
Se comprobo también la uni o bilateralidad de dicho reflujo anotando el lado.
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En cuanto al momento del ciclo miccional, en que se produce el reflujo, se
siguio la clasificacién videocistografica de Salinas J, para la tipificacion de dicho
reflujo. (Salinas J. et al, 1992).

.- Reflujo V-U pasivo.

Es el que se presenta durante la fase de llenado vesical, en ausencia de contracciones
involuntarias. Puede ser:

.- Pasivo con acomodacion vesical normal.

.- Pasivo con acomodacion vesical disminuida

.- Reflujo V-U Activo.

Se presenta ante actividad del detrusor ya sea durante la fase de llenado o de

vaciado.

.- Activo Involuntario: Producido por una contraccion involuntaria del detrusor

durante el llenado o que ocasione la miccion de tipo involuntario.

.- Activo voluntario: Se apreciaria siempre durante la fase de vaciado, durante una

miccion involuntaria, y se presentaria asociado a presiones altas durante el vaciado.

.- Reflujo por Prensa Abdominal.

Se presenta durante la fase miccional cuando la evacuacion vesical se produce por la
contraccion de la prensa abdominal. Se deberia a las grandes presiones generadas por la

transmision de las altas presiones abdominales.

3.2.5 ELECTROMIOGRAFIA.

Todos los pacientes (261 pacientes, 100%) fueron sometidos a estudio

electromiografico.

Se realiz6 EMG del esfinter uretral en 219 casos (83,5%), del esfinter anal en 19
(7,25%) y de ambos esfinteres, anal y uretral, en 18 (6,8%).

El equipo Electromiografico utilizado fue el Cantata de Dantec, apreciandose los
registros mediante osciloscopio e impresion en papel termico. Para la localizacion de las
unidades motoras y, como apoyo complementario en la interpretacion de los registros,
dicho equipo disponia de canal de audio.

En los casos en que se realizd6 EMG selectiva de esfinteres, el estudio se realizd

con electrodos de aguja bipolares concéntricos n® 22 DISA-DANTECF, siendo el mas
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externo, el electrodo neutro. El electrodo de tierra, se colocd en zonas con escasa
actividad eléctrica como el muslo, o la parte inferior del abdomen.

Para la insercion de las agujas en los esfinteres, se dispuso al paciente en
posicion de litotomia. La localizacion del esfinter uretral en el varon, se inserto la aguja
a una distancia de unos 2 cms lateral al rafe situado en el periné. La aguja se dirigio
oblicuamente hacia el apex prostatico, localizado mediante tacto rectal simultaneo.

En los pacientes femeninos, el esfinter uretral resulta tecnicamente mas dificil de
localizar, por lo que previamente se coloco sonda uretral para distender las paredes
uretrales. Se insertd la aguja en la zona anterior uretral distal, por ser la region donde
existe mas componente muscular.

Para la realizacion de Electromiografia del esfinter anal (técnicamente, mas facil
de localizar, en ambos sexos), se dispuso igualmente, al enfermo en posicion de
litotomia. Tras la localizacion del esfinter mediante tacto rectal, se introdujo la aguja
oblicuamente desde una posicion lateral, a unos 2,5 cms. del orificio anal externo.

La insercion correcta de la aguja, se confirmd mediante la sefial obtenida a
través de la imagen y el sonido caracteristico, producido por la unidad motora.

En 5 pacientes (1,9%), se realiz6 EMG perineal mediante electrodos de
superficie. Para el estudio de la EMG superficial perineal, se utilizaron electrodos de
contacto desechables Wiest®, siendo su colocacién en ambos margenes laterales del
esfinter anal, y el electrodo de tierra en la superficie interna del muslo. En estos
pacientes, tras la colocacion de los electrodos, se solicitd a los enfermos que tosieran

para comprobar la adecuada transmision de los potenciales.

3.2.5.1 Actividad EMG basal del esfinter.

La actividad EMG del esfinter se valoré como normal, disminuida o ausente.

Respecto a la morfologia de los potenciales, se clasificaron como normales,
poliféasicos, de amplitud aumentada, de duracion prolongada, de fibrilacion, ondas
positivas, descargas miotonicas y pseudomiotdnicas y de fasciculacion.

En base a la morfologia de los potenciales, se establecié una clasificacion de los
registros EMG de los pacientes.

Se consideraron patrones EMG normales, aquellos con patron

predominantemente normal, admitiéndose hasta un maximo del 15% de potenciales
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polifasicos.

Los registros con patron de reinervacion, fueron aquellos con mas del 15% de
potenciales polifasicos, con predominio de potenciales de duracion o amplitud
aumentadas o la combinacion de cualquiera de estas circunstancias.

Se valoraron como patron de denervacion, los registros con potenciales de
fibrilacion, ondas positivas, o la combinacién de ambos.

En presencia de descargas miotonicas y pseudomioténicas, el registro se valoro

como inespecifico.

3.2.5.2 Reflejos Uretrales y Control VVoluntario del Esfinter.

Tanto los reflejos uretrales (respuesta al llenado, tos, Valsalva, bulbocavernoso),
como el control voluntario del esfinter, se valoraron como presentes, cuando se
apreciaba un “patron interferencial completo”, o de méaxima actividad. Si la actividad
estaba disminuida, se interpretd6 como débil y si no existia respuesta EMG ante dichos
estimulos, se consider6 como ausente.

3.2.5.3 Actividad EMG miccional.

Cuando existio silencio EMG durante la miccion, se valor6 como sinergia

vesicoesfinteriana. En el caso de persistir 0 aumentar la actividad EMG durante las
contracciones involuntarias o la miccion, se interpretd6 como Disinergia
vesicoesfinteriana. Quedaron excluidos, por definicion, los pacientes con contraccion
voluntaria del esfinter durante la miccion.

En atencidn a la actividad EMG miccional en relacién con el flujo miccional, la
disinergia se clasifico: (Blaivas J. et al, 1981). Figura 25.

Tipo I: aumento de la actividad EMG esfinteriana, que alcanza su méaximo
coincidiendo con el punto mas alto de la contraccion del detrusor, para cesar al final de
la miccion.

Tipo Il: aumentos intermitentes de actividad EMG del esfinter, durante toda la
fase miccional.

Tipo I11: aumento de actividad EMG esfinteriana, paralelo a la contraccién del
detrusor.

Sin tipificar: actividad EMG miccional del esfinter, no asimilable a ninguno de

los patrones anteriormente citados.

83



Material y Métodos.

TIPO |

N
............-n","".ﬁl r- —
S ——/\__—

TN

T ey

MT_ . )
" . |L| Iuil"“'

Figura 25. Tipos de disinergia vesicoesfinteriana.

3.2.6 CLASIFICACION DE LA DISFUNCION VESICOURETRAL
NEUROGENA.

Para la tipificacion de los diversos subtipos de disfuncion vesico-uretral

neurdgena, se utilizo la clasificacion de Blaivas, que diferencia las lesiones segun los
elementos lesionados, y el nivel de la lesion. (Blaivas J, 1985). Se asocia a esta
clasificacion, la lesion del elemento simpatico, en relaciobn con los conceptos
introducidos por Norlen (Norlen L., 1982), tanto en su neurona motora superior como
inferior.

En esta clasificacion resultante (Clasificacion Discriminatoria de los

Elementos _de la_Inervacién Vesicouretral), se atiende primero al elemento de

inervacion lesionado (parasimpatico, simpatico y pudendo) y posteriormente al nivel
lesional (inferior o superior). Las lesiones pueden ser Unicas o aisladas y multiples,
segun afecte a uno o mas elementos de la inervacion vesicouretral respectivamente. Por
otra parte, las disfunciones pueden ser puras 0 mixtas. Las puras se refieren a una lesién
de varios elementos al mismo nivel. Las disfunciones mixtas, serian aquellas en las que
se encuentra lesionado parcialmente, un elemento de la inervacion a diferentes niveles,
o diversos elementos, a distintos niveles.

La lesion del elemento pudendo se diagnosticd por la EMG del esfinter uretral,

anal o ambos.
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Ante alteraciones de la actividad EMG basal, morfologia de los potenciales, o

alteracion del reflejo bulbocavernoso, se clasifico a las lesiones como tipo N.M.Inferior.

Esta disfuncién se consider6 como completa ante la ausencia de actividad EMG
esfinteriana basal espontanea y ausencia tanto del reflejo bulbocavernoso EMG, como
del control voluntario EMG esfinteriano del esfinter.

La lesion del elemento pudendo en su neurona motora inferior, se considerd de
caracter incompleto, ante la existencia de actividad EMG basal débil, morfologia de los
potenciales EMG basales anormales o reflejo bulbocavernoso débil o ausente. De igual
forma, ante cualquiera de estas circunstancias encontradas aisladamente, se etiquetd a
los pacientes, de lesion incompleta del elemento pudendo en su neurona motora inferior.

Se descartd lesion pudenda tipo N.M.Inferior, ante actividad EMG esfinteriana
basal normal, morfologia de los potenciales normal y la existencia de un reflejo
bulbocavernoso EMG normal

La lesion del elemento pudendo en su neurona motora superior, se establecio
ante la afectacion del control voluntario del esfinter anal con presencia de actividad
basal EMG normal, y reflejo bulbocavernoso EMG normal. Si el control voluntario del
esfinter EMG, se demostraba ausente, la lesion se consideré completa.

Lesion incompleta de este elemento, se establecid ante la debilidad del control
voluntario EMG del esfinter, con el resto de parametros electromiograficos normales.

En un escaso porcentaje de pacientes (6 casos), se demostrd una inequivoca
disinergia vesicoesfinteriana durante las contracciones involuntarias, asociada a la
presencia de control voluntario EMG esfinteriano. Estos pacientes se incluyeron en el
grupo de lesion superior del elemento pudendo.

Las lesiones mixtas del elemento pudendo, (lesion tipo N.M.inferior y
N.M.Superior), se establecieron ante la presencia de signos EMG compartidos de ambas
condiciones. La presencia de actividad EMG basal escasa, potenciales EMG anormales
o la existencia de reflejo bulbocavernoso débil o presente, frente a un control voluntario
EMG del esfinter afectado pero con existencia de disinergia V-E, se diagnosticé como
lesion mixta del elemento pudendo.

Fueron etiquetados de ausencia de lesion del elemento pudendo, aquellos
pacientes con actividad basal EMG normal, morfologia de los potenciales normales,
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reflejo bulbocavernoso EMG normal, control voluntario del esfinter EMG normal y
existencia de sinergia vesicoesfinteriana durante la miccion.

En una escasa proporcion de enfermos (6 pacientes con enfermedad de
Parkinson), se observo actividad EMG miccional sin haberse observado dicha actividad,
durante las contracciones involuntarias del detrusor y presentando exploracion fisica y
EMG pudenda, normal. Por esas razones, fueron diagnosticados de pseudodisinergia
vesicoesfinteriana.

La lesion del elemento parasimpatico se caracterizO por la ausencia de
contraccion del detrusor (arreflexia vesical, lesion tipo N.M.Inferior) o por la existencia
de contracciones involuntarias del detrusor o miccion involuntaria (hiperreflexia vesical,
lesion tipo N.M.Superior).

La normalidad parasimpatica (ausencia de lesidn), se consideré a aquellos
estudios, con capacidad vesical en el rango de la normalidad, ausencia de contracciones
involuntarias y miccién voluntaria.

La lesion del elemento simpatico en su neurona motora superior, se caracteriza
por la existencia de antecedentes de fenémenos de Disrreflexia autonémica y por el
criterio cistografico de escasa apertura del cuello vesical en el vaciado (disinergia del
esfinter liso). Desgraciadamente, la no disponibilidad de videourodinamica, invalida el
criterio radioldgico. En la actual serie, existieron 3 pacientes con criterios clinicos de
disrreflexia autonémica.

La lesion del elemento simpético en su neurona motora inferior, se caracteriza
por la incompetencia de cuello vesical durante la cistografia de llenado. En la
cistomanometria, puede también apreciarse acomodacién vesical disminuida y la
existencia de contracciones autonomas del detrusor.

A la incompetencia de cuello, se le denomind en este trabajo, lesion simpatica
inferior, Tipo I. A la presencia de contracciones autdnomas y/o acomodacion vesical
disminuida, se le denominé lesion simpética inferior tipo Il. La asociacién de ambas
circunstancias (incompetencia de cuello en el llenado y contracciones auténomas y/o
acomodacion vesical disminuida), se le denomino lesion simpatica inferior Tipo I11.

Existio un grupo de pacientes (23 casos, 8,8%), en que no se pudo valorar el

elemento simpatico por presentar antecedentes de cirugia vesicoprostatica (apertura de
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cuello), uso de catéter vesical a permanencia inveterado, asi como infeccion cronica del
tracto urinario inferior (posibilidad de baja acomodacion vesical sin origen neurdgeno).

En otro grupo de pacientes, existian datos de lesion inferior simpatica, pero se
incumplia alguna de las condiciones diagndsticas. Asi, en pacientes con contracciones
involuntarias e incompetencia de cuello vesical en el llenado, con acomodacion vesical
disminuida, es presumible la lesion simpatica inferior. Sin embargo, ante la
imposibilidad de precisar si la apertura de cuello se ha producido en relaciéon con una
contraccion involuntaria del detrusor, se etiqueto a los pacientes como lesion inferior sin
tipificar. De la misma manera, a los casos con acomodacion vesical disminuida y
contracciones auténomas del detrusor, pero que no aportaban datos radiologicos, se les
incluy6 en el mismo grupo (lesion inferior simpética sin tipificar).

Existio un escaso numero de pacientes (3 casos, 1,1%), en que se habia realizado
cistoplastia de aumento o sustitucion vesical.

En estos casos, no se pudo valorar, ni el elemento simpatico ni el parasimpatico
de la inervacién vesicouretral.

Las diversas disfunciones, los instrumentos para su diagnostico y las alteraciones

que las caracterizan, se reflejan en la Tabla 13.

ELEMENTO NIVEL METODOLOGIA DATOS
LESIONADO DIAGNOSTICA
Simpético D10-L.2 |Superior |Clinica Fenémenos de Disrreflexia

Videocistografia Autondmica.
Disinergia detrusor-esfinter

liso. (no valorado)

Inferior |Videocistografia Cuello  Vesical ~Abierto
(TIPOI).

Cistomanometria o
Ac.Ves. Disminuida y/o
Cont. Auténomas (TIPO I1)

Videocistografia Cuello Ves. Abierto +
+ Cistomanometria Acomodacion vesical
disminuida ylo
contraciones  auténomas

(TIPO 111).
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Parasimpatico Superior | Cistomanometria Hiperreflexia vesical.
S2-S4

Inferior |Cistomanometria Arreflexia vesical.
Pudendo Superior | Electromiografia Control voluntario EMG

esfinteriano  alterado vy
resto de reflejos normales.
Disinergia V-E.

Inferior |Electromiografia Alteraciones en actividad
EMG basal, y/o morfologia
de potenciales, y/o reflejo
B-C afectado y C-V EMG

normal o alterado.

Tabla 13

3.2.7 TRATAMIENTO ESTADISTICO.

Los datos de los pacientes se recogieron en la base de datos informatica Excel-

97, y posteriormente, fueron procesados mediante el programa estadistico SPSS.

Los resultados estadisticos se obtuvieron mediante la realizacién de la prueba de
la chi cuadrado para comparacion de proporciones, para variables no paramétricas
independientes, asi como la aplicacion del test de concordancia (razon de verosimilitud)
de la chi-cuadrado.

En variables cuantitativas, se realiz6 la comparacion de medias, mediante la
prueba t para comparacion de variables independientes, tras realizar el test de Levene,
de igualdad de varianzas, admitiendo como significativos, valores de p<0,05.

Para la comparacion de los valores medios de multiples variables
independientes, se realizd la prueba ANOVA, utilizando los test de Bonferroni, y
Student-Newman-Keuls, escogiendo en general, el resultado mas conservador.

Para el andlisis de multivariante, se procedio a la construccion de un modelo
diagnostico predictivo mediante analisis de regresion logistica utilizando el método de
retirada de variables por pasos (backward), comprobando el efecto de la introduccion o
retirada de las diferentes variables sobre el modelo. El nivel de significacion se definid

como p< 0,05 bilateral, excepto en el modelo de regresion logistica en que se acepto un

88




Material y Métodos.

nivel de significacion bilateral p< 0,01. El intervalo de confianza se calculé con un 95%
de probabilidad.

Similar metodologia, se siguié en el andlisis de variables cuantitativas,
realizando esta vez, analisis de regresion lineal.

En ambos tipos de andlisis, las variables estudiadas, fueron las directamente
relacionadas con la variable a estudiar, ademas de otras indirectamente vinculadas con
la variable dependiente, referidas en trabajos de investigacion o en referencias
bibliogréaficas.
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4. RESULTADOS.

4.1 DATOS GENERALES CLINICOS

4.1.1 SEXO Y EDAD
De la serie objeto de estudio (261 pacientes), 174 (66,67%) fueron del sexo

masculino y 87 (33,3%) del sexo femenino, existiendo diferencias muy significativas
en la proporcién de los 2 grupos, (p<0,00001).

La edad media de la poblacion estudiada fue de 45,13 afios con una desviacion
tipica, de 20,9 afios (rango 2,5 — 80 afios).

El valor promedio de la edad de los pacientes masculinos, fue de 46,9 afios
(desviacion tipica 21,5 afios; rango 2,5-80 ) y el de los femeninos, fue de 41,5 afios
(desviacion tipica de 19,1 afios; rango 6-77). Se apreciaron diferencias significativas
entre las medias de edad en ambos sexos (p=0,04).

En relacidn con estos resultados, se agrupé a los pacientes como varones adultos
(151 pacientes, 57,8%), mujeres adultas (80 pacientes, 30,6%), nifios varones (23 casos,
8,8%) y nifas (7 casos, 2,6%).

4.1.2 DATOS ETIOLOGICOS

La serie incluyd 45 pacientes (17,2%), cuya lesion tenia un origen congeénito, lesiones

yatrogénicas en 54 pacientes (20,7%), traumaticas en 45 (17,2%), y tumoral, (primario o
metastasico del sistema nervioso), en 27 (10,3%). Grafico 1.

Menos frecuentes fueron las secuelas de enfermedades infecciosas del Sistema
Nervioso Central, observandose en 23 casos (8,8%), enfermedades desmielinizantes del
Sistema Nervioso Central en 19 (7,3%), enfermedades degenerativas del Sistema
Nervioso Central en 14 (5,4%), secuelas de procesos vasculares del Sistema Nervioso
Central en 14 (5,4%), enfermedades degenerativas osteoarticulares del raquis en 11
(4,2%), alteraciones secundarias a patologia metabdlica en 6 (2,3%), y paralisis cerebral
en 3 (1,1%).
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DISFUNCION VESICOURETRAL NEUROGENA

ETIOLOGIA n=261 (porcentajes)

20,7%

YATROGENI

Patologias més frecuentes.

17,2% 17,2%

10,3%

CA 54 CONGENITA 45 TRAUMATICA 45 TUMORAL 27

Gréfico 1.

4.1 3 NIVEL LESIONAL

El nivel de la lesion responsable de la disfuncion, correspondié a Encéfalo en 22
enfermos (8,4%), a Médula en 146 (55,9%), a nervios periféricos en 65 (24,9%). En 17
casos (6,5%), la lesion fue multifocal y en 11 (4,2%), el nivel de la lesién fue

indeterminado. Grafico 2.

DISFUNCION VESICOURETRAL NEUROGENA
NIVEL LESIONAL n=261 (porcentajes)
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|

4,2%

ENCEFALICO 22

MEDULAR 146
N. PERIFERICOS
65
MULTIFOCAL 17

INDETERMINADO
11

Gréfico 2.
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4.1.4 SINTOMAS.

La incontinencia urinaria fue el sintoma mas frecuentemente referido,

presentandose en 160 enfermos (61,3%).

La incontinencia urinaria se refiri6 como urgencia-incontinencia en 54 casos
(33,7%), sin relacion con esfuerzos o urgencia miccional en 46 casos (28,7%), con la tos
y los esfuerzos en 31 casos (19,3%) y mixta (con los esfuerzos y precedida de urgencia)
en 29 casos (18,1%).

Otros sintomas frecuentes, fueron la dificultad miccional, que se refirié en 101
enfermos (38,6%), polaquiuria en 86 (32,9%), urgencia miccional en 86 (32,9%),
episodios de retencion aguda de orina en 55 (21%), alteraciones en el calibre miccional
en 44 (16,8%), disminucion o ausencia de sensacion vesical en 40 (15,3%), enuresis
nocturna o diurna en 20 (7,6%), escozor miccional en 18 (6,9%), sensacion de miccion
incompleta en 5 (1,9%), fendmenos de disrreflexia autondémica en 3 (1,1%) y goteo
postmiccional en 1(0,3%). Grafico 3.

En 53 enfermos (20,3%), se refirieron antecedentes de infecciones urinarias de
repeticion.

Eran portadores de sonda vesical permanente, 56 enfermos (21,4%) y utilizaban
colector externo urinario 14 enfermos (5,3%).

Sintomas asociados, tales como alteraciones del ritmo intestinal, se presentaron
en 70 casos (26,8%), consistiendo en estrefiimiento en 40 (15,3%), incontinencia fecal
y/o encopresis en 28 (10,7%) y estrefiimiento con incontinencia de heces en 2 (2,8%).

La disfuncion eréctil se refirid en 35 casos (20,1% de los varones).

4.1.5 ANTIGUEDAD DEL PROCESO

El periodo de tiempo transcurrido desde la produccion de la lesién hasta el

momento del estudio se conocia en 233 pacientes y tuvo un promedio de 8,64 afios
(rango 0,03-72).
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DISFUNCION VESICOURETRAL NEUROGENA
SINTOMATOLOGIA n=261 (porcentajes)

GOTEO POSTMIC.1

DISRREFLEXIA 3
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ALT. CALIBRE 44

EPISODIOS RAO 55

URGENCIA 86

POLAQUIURIA 86

DIFICULTAD 101 38,6%

Grafico 3.

4.2 EXPLORACION FISICA NEUROUROLOGICA.

4.2.1 DATOS GENERALES.

La exploracion de la sensibilidad perineal y perianal (240 pacientes) fue normal

en 148 casos (61,6%), existia hipoestesia bilateral en 28 casos (11,6%), hipoestesia
unilateral en 20 (8,3%), anestesia bilateral en 38 (15,8%) y anestesia unilateral en 6
(2,5%).

En relacion con estos resultados, esta exploracion se consider6 normal en 148
casos (61,6%) y alterada en 92 (38,3%).

El tono anal (217 pacientes), se valoré como normal en 115 casos (52,9%) y laxo
en 102 (47,1%).

El reflejo bulbocavernoso (214 pacientes), estuvo presente en 64 casos (29,9%),
débil en 43 (20%) y ausente en 106 (49,5%). En 1 caso (0,4%), dicho reflejo no fue
valorable.

Este reflejo se interpretd como normal en 64 casos (29,9%), alterado en 149
(69,6%) y no valorable en 1 (0,4%).

El control voluntario del esfinter anal (215 pacientes), estuvo presente en 61 casos
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(28,3%), débil en 56 (26%) y ausente en 96 (44,6%). En 2 casos (0,9%), esta
exploracion no fue valorable.

En relacién con estos resultados, esta exploracién se valoré como normal en 61
pacientes (28,3%), alterada en 152 (70,6%) y no valorable en 2 (0,9%).

4.2.2 TIPO CLINICO DE LESION NEUROLOGICA.

En base a estos hallazgos clinicos (261 casos), se consideraron clinicamente las

lesiones como infrasacrales en 196 pacientes (75%), suprasacrales en 29 (11,1%),
normales en 22 (8,4%) v sin tipificar en 14 (5,3%). Gréfico 4.

DISFUNCION VESICOURETRAL NEUROGENA
TIPO CLINICO DE LESION
n=261 (porcentajes)

75,1%
11,1% 0
8,4% 5,3%
T T T
INFRASACRALES SUPRASACRALES NORMALES 22 SIN TIPIFICAR 14
196 29
Gréfico 4.

Las lesiones infrasacrales (196 casos), fueron consideradas como de caracter
completo en 54 casos (27,5%), e incompleto en 142 (72,4%).
Las lesiones suprasacrales (29 pacientes), fueron consideradas de tipo completo
en 8 casos (27,5%) e incompleto en 21 (72,4%).
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4.3 DATOS URODINAMICOS GLOBALES.

4.3.1 DATOS FLUJOMETRICOS.

El volumen urinario medio en la flujometria libre (167 casos), fue de 183 ml
(rango 1-778).

Fueron valorables, en relacion con el volumen eliminado, 110 flujometrias

(65,8%) y no valorables 57 (34,1%). Esta circunstancia, se debi6 en 8 casos (14%), a
excesivo volumen miccional y en 49 (86%) a defecto del mismo.

El flujo maximo promedio de las flujometrias valorables (110 casos), fue de 15,7
ml/sg (rango 3,4 — 61,7).

En base a estos resultados, el flujo maximo obtenido (110 casos), fue normal en
34 casos (30,9%) y alterado en 76 (69,1%). Grafico 5.

El flujo medio promedio de las flujometrias valorables (110 casos), fue de 6 ml/sg
(rango 1,2 — 20,3), interpretdndose como normal en 11 casos (10%), y alterado en 99
(90%). Grafico 5.

DISFUNCION VESICOURETRAL NEUROGENA
DATOS FLUJOMETRICOS

INTERPRETACION DEL FLUJO MICCIONAL n=110
(porcentajes)

‘DNORMAL LJALTERADO ‘

69,1% 2obve
30,9% 10,0%
Q MAX Q MEDIO

Gréfico 5.
La morfologia de la curva flujométrica (81 casos), fue lisa en 11 pacientes
(13,6%), irregular en 33 (40,7%) e interrumpida en 37 (45,7%).
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4.3.1.1 Residuo Postmiccional

El volumen residual postmiccional promedio (167 casos), fue de 134,5 ml (rango
0-1150).
El porcentaje promedio del residuo postmiccional respecto al volumen miccional
(167 casos), tuvo un valor de 585% (rango 0% - 29000%).
La miccién fue descompensada (volumen residual mayor del 20% del volumen

miccional), en 105 casos (167 pacientes, 62,8%) y compensada en 62 casos, (37,2%).

4.3.2 DATOS CISTOMANOMETRICOS.
Se realizo esta exploracion a 261 pacientes, siendo la capacidad vesical media
(259 casos), de 323,8 ml (rango 10 — 1350).
La presion media de llenado (260 pacientes), fue de 11,7 cm H20 (rango 2 -
100).
La acomodacion vesical media (258 casos), fue de 68,3 ml / cm H20 (rango
1,17 - 500).
Dicha acomodacion se valor6 como normal en 201 casos (77,9%) y disminuida en
57 (22,1%).

Durante el llenado, se demostraron contracciones involuntarias del detrusor en

114 casos (43,6%) y ondas autdnomas vesicales en 18 (6,9%). En 3 casos de sustitucion
vesical, se apreciaron contracciones peristalticas del reservorio durante el llenado
(1,1%). No se aprecié actividad féasica del detrusor en el restante 48,2% (126
pacientes).

La presion media de las contracciones involuntarias fue de 55,8 cm H20 (rango 9
— 180), produciéndose las mismas a una capacidad media de 158,3 ml (rango 2- 550).
La presién media de las contracciones autdnomas fue de 12,75 cm H20O. (rango 6 — 20),
produciéndose las mismas a una capacidad media de 280,6 ml (rango 50- 1300). La
comparacion de las medias de presion de las contracciones involuntarias, arrojo
diferencias significativas (p<0,0001). Gréafico 6.

La presion media de las contracciones peristalticas del reservorio intestinal, fue de
24,6 cm H20. (rango 14 — 40), produciéndose las mismas a una capacidad media de
136,6 ml (rango 100- 180).

Durante el llenado, se demostrd incontinencia de stress en 69 casos (26,6%).
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DISFUNCION VESICOURETRAL NEUROGENA
DATOS CISTOMANOMETRICOS

PRESION DE LAS CONTRACCIONES VESICALES
N=135 (en cmH20)

Significativo p<0,0001

55,8
24,6
27—
—
C.INVOLUNTARIAS C. AUTONOMAS C.PERISTALTICAS
Gréfico 6.

4.3.3 ESTUDIO PRESION / FLUJO.

Se realizd esta exploracion urodindmica, en 187 pacientes (71,6%). En los 74

pacientes restantes (28,3%), no se obtuvo flujo miccional.

La contraccion del detrusor fue de tipo voluntario en 38 casos (20,3%),
involuntaria en 59 (31,5%), y exclusivamente a expensas de prensa abdominal en 90
(48,1%), y no existio actividad vesical ni extravesical en 74 (28,3%).

El volumen miccional promedio en esta exploracién (187 casos), fue de 128,8 ml
(rango 0-701).

La presion méaxima promedio del detrusor, (81 pacientes), fue de 44,1 cm H20
(rango 4-150).

El flujo maximo promedio (143 casos), tuvo un valor de 10,6 ml/sg (rango 1-94).
Para el flujo medio, dicho promedio fue de 3,7 ml/sg (rango 0,14-22).

97



Resultados.

4.4 DATOS RADIOLOGICOS

4.4.1 MORFOLOGIA VESICAL

Se realizo cistografia de llenado a 225 pacientes (86,2% del total de la serie),

siendo la morfologia vesical lisa y uniforme en 104 casos (46,2%), irregular en 84
(37,3%) y con celdas o diverticulos en 37 (16,4%). Grafico 7.

DISFUNCION VESICOURETRAL NEUROGENA
DATOS RADIOLOGICOS

MORFOLOGIA VESICAL
N=225 (Porcentajes)

DIVERTICULOS
37 LISA 104
30,7% 38,3%

IRREGULAR 84
31,0%

Gréfico 7.

4.42 COMPETENCIA DEL CUELLO VESICAL.

El cuello vesical durante el llenado (182 pacientes), permanecid cerrado

(competente) en 117 casos (61,5%), y abierto (incompetente) en 65 (38,5%). Gréafico 8.

4.4.3 CISTOURETROGRAFIA MICCIONAL.

Durante el vaciado, el cuello vesical (61 casos), presenté adecuada apertura en 48

casos (78,6%), y mala apertura del mismo en 13 (21,3%).

La uretrografia miccional (80 casos), demostré normalidad uretral en 28 casos
(35%), disminucion de calibre en uretra membranosa en 37 (46,2%), dilatacion en
uretra proximal, en 5 (6,25%), disminucién de calibre uretral distal (sexo femenino), en

5 (6,25%), dilatacion de uretra prostatica en 4 (5%) y disminucion del calibre uretral a
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nivel prostatico en 1 (1,25%).

Los resultados de esta exploracion (79 casos), se interpretaron como normalidad

uretral en 28 pacientes (35,4%) y alteracion en la misma en 51 (64,5%).

DISFUNCION VESICOURETRAL NEUROGENA
DATOS RADIOLOGICOS

COMPETENCIA DE CUELLO VESICAL AL LLENADO
N=182 (Porcentajes)

INCOMPETENTE
65
38,5%

COMPETENTE
117
61,5%

Gréfico 8.

4.4.4 REFLUJO VESICO-URETERAL.

los enfermos, a sustitucion vesical. Grafico 9.

DISFUNCION VESICOURETRAL NEUROGENA
DATOS RADIOLOGICOS

REFLUJO VESICO-URETERAL
N=227 (porcentajes)

NO REFLUJO
200
88,1%

NO
VALORABLE 2
0,9%

REFLUJO 25
11,0%

Gréfico 9.

Se comprob6 existencia de Reflujo vesicoureteral en 25 pacientes (227 casos,

11%). En 2 casos (0,9%), el reflujo se considerd no valorable, por haber sido sometidos
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Dicho reflujo (25 casos), fue bilateral en 13 casos (52%), izquierdo en 7 (28%) y
derecho en 5 (20%).

En relacion con estos resultados, el reflujo vesicoureteral (25 pacientes), fue
bilateral en 13 casos (52%) y unilateral en 12 (48%).

Respecto al grado de reflujo, éste fue de grado | en 9 pacientes (36%), de grado 11
en 1 (4%), de grado Ill en 7 (28%), de grado IV en 6 (24%) y en 2 casos, fue sin
especificar (8%).

En los casos de reflujo bilateral asimétrico con respecto al grado, (5 casos), el
reflujo tuvo un grado | en el lado izquierdo y Il en el derecho en 2 casos (40%), en
otros 2 (40%), fue grado Il en el izquierdo y Il en el derecho y en 1 (20%), fue de
grado Il en el izquierdo y IV en el derecho.

El reflujo V-U (25 casos), se considerd de bajo grado (I y 1), en 10 casos (40%),
de alto grado (111 y IV), en 13 (52%) y sin tipificar en 2 (8%).

El reflujo fue activo involuntario en 10 casos (40%), pasivo con acomodacion
vesical normal en 5 (20%), pasivo con acomodacion vesical disminuida en 8 (32%) y
por prensa abdominal en 2 (8%).
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4.5 DATOS ELECTROMIOGRAFICOS.

4.5.1 DATOS GENERALES.

Se realiz6 Electromiografia a los 261 enfermos (100%), siendo realizada dicha

exploracion, en el esfinter periuretral en 219 casos (83,9%), en el esfinter anal en 19
(7,2%), en ambos en 18 (6,9%) y mediante electrodos de superficie de la musculatura
perineal en 5 (1,9%).

4.5.2 ACTIVIDAD ELECTROMIOGRAFICA BASAL.

La actividad Electromiogréafica basal, se valor6 como normal en 158 pacientes
(60%), disminuida en 57 (21,8%) y ausente en 43 (16,4%). Cuando se realiz6 EMG en
ambos esfinteres (anal y periuretral), se demostraron resultados similares en 15 casos
(83,3%) vy diferentes en 3 (16,6%). En 3 casos (1,1%), existi0 disociacion entre el

esfinter anal y el periuretral, demostrandose actividad en el esfinter anal y ausencia de

la misma en el periuretral. Grafico 10.

‘ DATOS ELECTROMIOGRAFICOS / ACTIVIDAD EMG BASAL

EMG ANAL Y PERIURETRAL
N=18 (porcentajes)

NO

COINCIDENTES 3*
16,6%
COINCIDENTES 15

83,4%

*ACTIVIDAD EMG NORMAL ANAL Y AUSENTE PERIURETRAL

Grafico 10.

4.5.3 MORFOLOGIA DE LOS POTENCIALES.

La morfologia de los potenciales (186 casos), fue normal en 80 pacientes (43%).

Se apreciaron potenciales poliféasicos en 60 casos (32,2%), potenciales de fibrilacion en

30 (16,1%), potenciales de amplitud aumentada en 18 (9,8%), ondas positivas en 18
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(9,8%), potenciales de duracion aumentada en 10 (5,3%), descargas miotonicas y
seudomiotdnicas en 2 (1%) y descargas repetitivas en 1 (0,5%). En 1 caso (0,5%), la

morfologia no fue valorable.

45.4 PATRON ELECTROMIOGRAFICO.

El andlisis de la morfologia de los potenciales Electromiogréficos antedichos (185

casos), clasificaria los registros como normales en 80 casos (43,2%), en fase de
reinervacion en 69 (37,3%), en fase de denervacion aguda en 29 (15,7%), y mixto,

denervacidn-reinervacion en 7 (3,8%).Grafico 11.

DATOS ELECTROMIOGRAFICOS / PATRON EMG
n=185 (porcentajes)

MIXTO 7 |3,8%
DENERVACION 29 |15,7%
REINERVACION 69 | 37.3%
NORMAL 80 I 43,2%
Gréfico 11.

4.5.5 REFLEJO BULBOCAVERNOSO.
El reflejo Electromiografico bulbocavernoso (253 casos), estuvo presente en 85
pacientes (33,5%), débil en 76 (30%%) y ausente en 92 (36,3%).
El reflejo Bulbocavernoso, (253 casos), se considerd presente en 85 pacientes
(33,5%), y alterado en 168 (66,4%).

4.5.6 CONTROL VOLUNTARIO DEL ESFINTER.

El control voluntario del esfinter anal Electromiografico (252 casos), estuvo
presente en 57 pacientes (22,6%), débil en 86 (34,1%) y ausente en 109 (43,2%).
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En relacién con estos resultados, el control voluntario EMG del esfinter (252

casos), se considerd presente en 57 casos (22,6%) y alterado en 195 (77,4%).

4.5.7 ACTIVIDAD ELECTROMIOGRAFICA DURANTE LA
MICCION.

Durante el vaciado vesical se aprecio actividad Electromiografica del esfinter,

(Disinergia vesico-esfinteriana) en 48 casos (18,3%) y Seudodisinergia en 5 (2,2%).

La Disinergia vesico-esfinteriana (48 pacientes) fue de tipo | en 7 casos (14,6%),
de Tipo Il en 12 (25%), y de Tipo Ill en 8 (16,7%). En 21 casos (43,8%), la disinergia

fue sin especificar.

4.5.8 DATOS ELECTROMIOGRAFICOS / EDAD Y SEXO.
Se realizO EMG periuretral a 137 de los 151 hombres, (90,7%), a 62 de las 80
mujeres, (77,5%), a 16 de los 23 nifios (69,5%) y a 4 de las 7 nifias (57,1%). La
frecuencia con la que se realizo esta exploracién dependi6 de la edad y el sexo, siendo

efectuada con mayor frecuencia en varones adultos y menor en nifias (r.v 13,9
p=0,003).

Se realiz6 EMG anal a 9 hombres (5,9%), a 9 mujeres (11,2%) y a una nifia
(14,2%). No existieron diferencias significativas entre los diferentes grupos (p=0,20).

La EMG se realizo en ambos esfinteres (anal y periuretral), a 5 hombres (3,3%), a
9 mujeres (11,2%), y a 4 nifios de sexo masculino (17,3%). Se apreciaron diferencias
significativas en la frecuencia de realizacion de esta exploracion en los nifios varones
(r.v. 3,2 p=0,03).

Por altimo, la Electromiografia por medio de electrodos de superficie perineal, se
efectio en 3 nifios (13%) y en 2 nifias (28,5%). Se realizd esta exploracién con
frecuencia significativa en los nifios (varones r.v 8,5 p=0,003; nifias r.v. 8,4 p=0,003).

La actividad Electromiogréfica esfinteriana basal, estuvo ausente en 14 varones
(151 casos, 9,3%), en 19 mujeres (80 casos, 23,8%) en 8 nifios (23 casos, 34,8%), y en
2 nifas (7 casos, 28,6%). Existieron diferencias significativas en la proporcion de

pacientes que presentaron este dato EMG, siendo mayor de lo esperado, la frecuencia
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de mujeres y nifios (r.v 14,5 p=0,002). En el resto de interpretaciones de la actividad
EMG no existieron diferencias por edad y sexo (presente, p=0,58; disminuida p=0,09)

La actividad EMG basal disociada en el esfinter anal y uretral (3 casos, se
observo en 3 mujeres adultas), no siendo significativo (p=0,07).

La frecuencia de presentacion de patron EMG de normalidad no se diferencio
entre los distintos grupos de edad y sexo (p=0,38).

Se encontré patron de denervacion aguda Electromiografica, en 12 varones
adultos (120 casos, 10%), en 16 mujeres (52 casos, 30,8%) y en 1 nifio de sexo
masculino (10 casos, 10%), existiendo diferencias significativas en la proporcion de
pacientes con este patron por edad y sexo, siendo superior a la esperada, en las mujeres
adultas (r.v 11,9 p=0,007).

El patrén de reinervacidn, se observé en 46 varones adultos (120 casos, 38,3%),
en 14 mujeres (52 casos, 20,3%), en 7 nifios de sexo masculino (10 casos, 70%) y en 2
niflas (3 casos, 66,7%), existiendo diferencias significativas en la proporcion de
pacientes con este patron por edad y sexo, siendo superior a la esperada, en los nifios de
sexo masculino (r.v 4,6 p=0,03).

El reflejo bulbocavernoso EMG alterado o presente, no presentd diferencias
significativas en su frecuencia por edad y sexo (p=0,19).

El Control voluntario Electromiogréfico del esfinter (C-V EMG), estuvo presente
en 46 de 148 hombres (31%), en 10 de 77 mujeres (12,9%) y en 1 de 21 nifios varones
(4,7%). Esta exploracion Electromiografica se encontro alterada en 102 varones adultos
(68,9%), en 67 mujeres (87%), en 20 nifios varones (95,2%) y en las 6 nifias de la serie
(100%). Se apreciaron diferencias significativas en la afectacion de esta exploracion,
observandose mayor proporcion de la esperada en el grupo de mujeres y nifios varones
(r.v 18,5 p=0,0003).

La actividad Electromiografica durante la miccion involuntaria (disinergia
vesicoesfinteriana), o las contracciones involuntarias del detrusor, no presento
diferencias estadisticamente significativas por edad y sexo (p=0,88), asi como la
seudodisinergia (p=0,62). Respecto al tipo especifico de disinergia, tampoco se

apreciaron diferencias entre los distintos grupos (p=0,53).

45.9 DATOS ELECTROMIOGRAFICOS / ETIOLOGIA.
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En la patologia congénita, el patron EMG (19 pacientes), fue de normalidad en 6
casos (31,6%), de denervacion aguda en 1 (5,3%), y de reinervacion en 12 (63,2%).
En el anélisis multivariante logistico, incluyendo los distintos datos Electromiograficos
(actividad EMG basal, distintos patrones EMG, reflejo B-C EMG, C-V EMG, y
disinergia), se observo la exclusiva relacion entre patologia congénita y patron de
reinervacion (p=0,01, B=1,2). No se observaron otras relaciones o las diferentes
variables, se relacionaron entre si.

En la patologia yatrogénica, el patron EMG (39 pacientes), fue de normalidad en
11 casos (28,3%), de denervacion aguda en 13 (33,3%), y de reinervacion en 15
(38,5%). Por otro lado, el control voluntario EMG (52 casos), estuvo presente en 18
casos (34,6%) y alterado en 34 (65,4%). En el analisis multivariante, se observo la
relacién entre patologia yatrogénica y patron EMG de denervacion aguda (p=0,0001, B
1,8). Asimismo, se aprecio relacion negativa (frecuencia significativamente baja) entre
esta patologia y la afectacion del control voluntario esfinteriano EMG (p=0,003, B -
1,2). No se observaron otras relaciones o las diferentes variables, se relacionaron entre
si. Grafico 12.

’ DATOS ELECTROMIOGRAFICOS /ETIOLOGIA

ENFERMEDADES YATROGENICAS

n=54
Significativo
p=0,0001 p=(-)0,003
28,3% 33,3% B8P0 65,4%

34,6%

Patron EMG

Control Voluntario EMG

Normal o
Denervaciongeineryacion Presente
Alterado

Anélisis logistico multivariante (actividad EMG, patron EMG, BC EMG,
CV EMG, actividad EMG miccional), no existieron otras relaciones

Gréfico 12.
En los procesos de origen tumoral, el patron EMG (16 pacientes), fue de

normalidad en 6 casos (37,5%), de denervacion aguda en 2 (12,5%), de reinervacién
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en 5 (31,3%), y mixto en 3 (18,8%). En el analisis multivariante, se observo la unica
relacion entre patologia tumoral y patrén EMG mixto (denervacion-reinervacion)
(p=0,005 B2,2). No se observaron otras relaciones o las diferentes variables, se

relacionaron entre si. Grafico 13.

DATOS ELECTROMIOGRAFICOS/ ETIOLOGIA

PATOLOGIA TUMORAL
N=27

Significativo p=0,005

37,5% 31,3%

’—H

Patron EMG

\ ONormal W Denervacion M Reinervacion ® Mixto \

Andlisis logistico multivariante:
actividad EMG, patron EMG, BC EMG, CV EMG, actividad EMG miccional,

no existieron otras relaciones

Grafico 13.

En la patologia degenerativa del SNC, (14 casos) se observo seudodisinergia en 4
pacientes (28,6%), siendo la Unica relacion de esta patologia y los diferentes datos
EMG (p=0,0001 B 4,6). No se observaron otras relaciones o las diferentes variables, se
relacionaron entre si.

En las enfermedades desmielinizantes del SNC, se observo afectacion del reflejo
B-C EMG en 4 pacientes (19 casos, 21,1%) y normalidad del mismo en 15 (78,9%). En
el analisis multivariante, se observo la relacion entre patologia desmielinizante y reflejo
B-C normal (p=0,001 B 2,2). No se observaron otras relaciones o las diferentes
variables, se relacionaron entre si.

Las patologias traumatica, vascular, infecciosa, degenerativa del raquis,
metabolica y la paralisis cerebral, no se asociaron significativamente con ninguna de las
variables EMG.

La actividad EMG disociada en el esfinter anal y periuretral se observd en

relacion con patologia traumatica en 2 casos y yatrogenica en 1, no existiendo
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diferencias significativas con los grupos de actividad normal o afectada (p=0,77).
4.5.10 DATOS ELECTROMIOGRAFICOS / NIVEL

LESIONAL.

En las lesiones encefalicas, el patron EMG esfinteriano (21 casos), fue normal en

16 casos, (76,2%), de denervacion aguda en 1 (4,8%), y de reinervacion en 4 casos
(19%). En las lesiones de esta localizacion, se observé seudodisinergia en 4 casos (22
pacientes, 18,2%). En el analisis logistico multivariante, incluyendo los diversos datos
EMG, se observo relacion entre las lesiones de localizacion encefalica y el patron
normal (p=0,009; B=1,5) y la existencia de seudodisinergia (p=0,009; B=3). No se

observaron otras relaciones o las distintas variables se relacionaron entre si. Grafico 14.

| DATOS ELECTROMIOGRAFICOS / NIVEL LESIONAL |

NIVEL LESIONAL ENCEFALICO
n=22

Significativo

76,2%

19,0%

Patron EMG

Act. EMG Miccional

Normal A
Benenacicn Reinervacion

Pseudodisinergia

Andlisis logistico multivariante (actividad EMG, patrén EMG, BC EMG,
CV EMG, actividad EMG miccional), no existieron otras relaciones

Gréfico 14.

En las lesiones a nivel periférico, el patron EMG esfinteriano (49 casos), fue
normal en 10 casos, (16,1%), de denervacion aguda en 15 (30,6%), de reinervacion en
21 casos (42,9%), y mixto en 3 (6,1%). El control voluntario esfinteriano EMG (63
casos), estuvo presente en 19 (30,2%) y alterado en 44 (69,8%). En el analisis
multivariante, incluyendo los diversos datos EMG, se observo relacion negativa entre
las lesiones periféricas y el patron EMG de normalidad (B-2,3; p<0,00001), y de
reinervacion (B-1,1; p=0,01). También existio relacion entre esta localizacion lesional y

la normalidad del control voluntario esfinteriano (B 1; p=0,01). No se observaron otras
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relaciones o las distintas variables se relacionaron entre si. Grafico 15.

En lesiones de caracter multicéntrico, el reflejo B-C EMG (17 casos), estuvo
presente en 13 casos (76,5%) y alterado en 4 (23,5%). Se observé disinergia V-E en 9
de los 17 casos (52,9%), no demostrandose en 8 (47,1%). En el andlisis estadistico, se
observo relacion de las lesiones multicéntricas con el reflejo B-C EMG normal

(p=0,009; B=1,6) y con la existencia de disinergia (p=0,01; B=1,2). Grafico 16.

’ DATOS ELECTROMIOGRAFICOS / NIVEL LESIONAL ‘

NIVEL LESIONAL PERIFERICO
n=65

Significativo

P(-)<0.00001 69,8%

16,1% S

Patron EMG

C-V EMG

Normal i
Denervaciongeinervacion Mix to

Presente Afectado

Anélisis logistico multivariante (actividad EMG, patrén EMG, BC EMG,
CV EMG, actividad EMG miccional), no existieron otras relaciones

Grafico 15.

DATOS ELECTROMIOGRAFICOS / NIVEL LESIONAL

NIVEL LESIONAL MULTICENTRICO
n=17

Significativo

p=0,009

47,1%

B-C EMG

Act. EMG miccional

Presente

gfecrado Disinergia

Sinergia

Anélisis logistico multivariante (actividad EMG, patron EMG, BC EMG,

CV EMG, actividad EMG miccional), no existieron otras relaciones
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Grafico 16.
Las lesiones de localizacion medular (p=0,5) e indeterminada (p=0,33), no se
relacionaron significativamente con ningin dato EMG.
La actividad EMG disociada en el esfinter anal y periuretral se observd en
pacientes de sexo femenino, siendo este dato significativo (R.V. 7,1; p=0,02), no
existiendo relacion estadistica con el nivel lesional (p=0,56), ni con la localizacion

lesional (p=0,77).

4.5.11 DATOS ELECTROMIOGRAFICOS / ANTIGUEDAD
DEL PROCESO.

Los pacientes con actividad EMG esfinteriana normal o afectada, no presentaron

diferencias significativas, en la comparacion del promedio de tiempo transcurrido desde
la lesion (p=0,14).

Respecto al patron Electromiografico, los pacientes valorados como normales (65
casos), tuvieron un intervalo medio lesion-estudio de 9,1 afios (0,03-72), los patrones
de reinervacion (62 casos), de 10,6 afios (0,05-63), los de denervacion (29 casos), de
2,1 afos (0,05-13) y los mixtos (denervacion-reinervacion, 6 casos) de 6,7 afios (0,05-
32). Los pacientes sin actividad EMG esfinteriana (61 casos), fueron estudiados a un
promedio de tiempo de 9 afios (0,05-40). Se observaron diferencias significativas, en la
comparacion del tiempo transcurrido entre la produccion de la lesion en el patrén de
denervacion aguda con el patron normal (p<0,0001), ausencia de actividad (p<0,0001)
y patrén EMG de reinervacion (p<0,0001).

4512 DATOS ELECTROMIOGRAFICOS / EXPLORACION
FISICA.

En los pacientes con actividad EMG normal (145 casos), la sensibilidad perineal
fue normal en 101 casos (69,7%) vy alterada en 44 (30.3%). El reflejo BC clinico en los

pacientes con actividad EMG basal presente (131 casos), estuvo presente en 53 casos
(40,5%) vy alterado en 78 (59,5%). En el andlisis logistico multivariante, existié relacion
entre la normalidad de la actividad EMG esfinteriana y la sensibilidad perineal normal
(p=0,02; B=0,69) y con el reflejo B-C normal (p=0,0004; B=1,3), no observandose otras
relaciones. Gréfico 17.
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DATOS ELECTROMIOGRAFICOS / EXPLORACION FISICA

ACTIVIDAD EMG BASAL PRESENTE
n=240

p=0,0004
'\ > Significativo
69,7%

e i

Andlisis logistico multivariante (Sensibilidad perineal, tono anal, reflejo B-C, C-V esfinteriano),

59,5%

Alterado
Presente
Afectada
Normal

SENSIBILIDAD
PERINEAL
REFLEJO B-C

no existieron otras relaciones

Grafico 17.

La actividad Electromiografica esfinteriana ausente en el esfinter uretral y
presente en el anal (3 pacientes), se aprecidé en enfermos con sensibilidad perineal
normal, y tono anal normal en los 3 casos (100%). Se observo también en pacientes con
reflejo B-C clinico presente en todos los casos, al igual que el control voluntario
esfinteriano.

El patron EMG de normalidad (70 casos), se observé en 56 casos con sensibilidad
perineal normal (80%) y en 14 con sensibilidad afectada (20%). Respecto al reflejo BC
clinico, el patrén fue normal (66 pacientes) en 38 casos con dicho reflejo presente
(57,6%) y en 28 con afectacion del mismo (42,4%). Se observé relacion negativa entre
el patron EMG normal y la afectacion de la sensibilidad perineal (p=0,02; B=-0,9) y la
afectacion del reflejo B-C (p<0,00001; B=-1,5). Gréfico 18.

El reflejo BC EMG afectado (160 casos), se observo en 85 casos de pacientes con
sensibilidad perineal normal (53,1%) y en 75 con sensibilidad afectada (46,9%). La
afectacion de esta exploracion EMG, se observo en 21 pacientes con normalidad del
reflejo B-C clinico (141, 14,9%) y en 120 con afectacion del mismo (85,1%). En el
andlisis estadistico, se observé relacion entre la afectacion del reflejo BC EMG vy la
afectacion de la sensibilidad perineal (p=0,0015; B=1,2) y con la afectacion del reflejo
BC clinico (p<0,00001; B=2,1), no existiendo otras relaciones. Grafico 19.

El CV EMG afectado (183 casos), se observd en 100 pacientes con sensibilidad

normal (54,6%), y en 83 con sensibilidad afectada (45,4%). Igualmente, la afectacion
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de esta exploracion EMG (163 casos), se observo en 29 pacientes con CV clinico
presente (17,8%) y en 134 con afectacion clinica del mismo (82,2%). Se observo
relacion entre la afectacion del control VVoluntario esfinteriano EMG vy la afectacion de
la sensibilidad perineal (p=0,03; B=0,9) asi como con la afectacion del control

voluntario esfinteriano clinico (p<0,00001; B=1,8). Gréafico 20.

’ DATOS ELECTROMIOGRAFICOS / EXPLORACION FISICA
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Grafico 18

DATOS ELECTROMIOGRAFICOS / EXPLORACION FISICA

REFLEJO B-C EMG ALTERADO
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Grafico 19.
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DATOS ELECTROMIOGRAFICOS / EXPLORACION FISICA

CONTROL VOLUNTARIO EMG ALTERADO
n=183
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Gréfico 20
La existencia de disinergia V-E, se observo en 20 pacientes con reflejo BC clinico

presente (40 casos, 50%) y en 20 con dicho reflejo afectado (50%). Se observo relacion
entre la normalidad de este dato EMG vy la de este reflejo clinico (p=0,001; B=1,2),
existiendo tendencia a la significacion entre la presencia de disinergia y la afectacion

del control voluntario esfinteriano clinico (p=0,09;B=0,7). Grafico 21.
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Grafico 21
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4.5.12.1 Correspondencia EMG / Exploracion Fisica.

En presencia de reflejo bulbocavernoso (B-C) normal en la EMG (68 pacientes),
se habia valorado clinicamente como presente en 42 casos (61,7%) y alterado en 26
(38,2%). El reflejo B-C EMG alterado (141 casos), se habia valorado clinicamente
como alterado en 120 (85,1%) y como presente en 21 (14,9%). Existi6 correspondencia
entre el reflejo B-C clinico y EMG (p<0,000001).

La comparacion de los hallazgos clinicos y electromiograficos en la exploracion
del reflejo bulbocavernoso, (209 casos) demostro coincidencia en 162 casos (77,5%) y
no coincidencia en 27 (22,4%). La sensibilidad de la exploracion fisica en la valoracién
de la alteracién del reflejo B-C, fue del 85,1% vy la especificidad de dicha prueba fue
del 61,7%. EIl valor predictivo positivo fue del 0,86 y el valor predictivo negativo fue
del 0,66. Gréfico 22.

| DATOS ELECTROMIOGRAFICOS / EXPLORACION FISICA

REFLEJO BULBOCAVERNOSO

85,1% 0,86

61,7% 0,66

SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD V.PREDICTIVO (+) V.PREDICTIVO ()

Gréfico 22.

Cuando el control voluntario EMG estuvo normal, (44 pacientes), la valoracion
clinica, habia sido como presente en 29 casos (65,9%) y como alterado en 15 (34,1%).
En los casos de control voluntario del esfinter alterado (163 pacientes), la valoracién
clinica fue como presente en 29 (17,8%) y como alterado en 134 (82,2%). EXxistio
correspondencia en la valoracion clinica y EMG de esta exploracion (p<0,000001).

La valoracidn clinica y electromiogréafica del control voluntario del esfinter (207
casos), fue coincidente en 163 pacientes (78,7%), y no coincidentes en 44 (21,2%). La
sensibilidad de la exploracion fisica en la valoracion de la alteracion del control
voluntario EMG, fue del 82,2% y la especificidad de dicha prueba fue del 65,9%. El
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valor predictivo positivo fue del 0,89 y el valor predictivo negativo fue del 0,50.
Grafico 23.

DATOS ELECTROMIOGRAFICOS / EXPLORACION FISICA

CONTROL VOLUNTARIO DEL ESFINTER

82,2% 0,89
65,9%
0,5

SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD V.PREDICTIVO (+) V.PREDICTIVO ()

Grafico 23.

4.5.12.2 Correspondencia EMG / Exploracion Fisica / Edad vy

Sexo.

En el varon adulto, la sensibilidad en el diagndstico de la alteracion del reflejo B-
C clinico y EMG, fue del 70,2% vy la especificidad del 80%. En la mujer la sensibilidad
en el diagnostico de la alteracion de este reflejo fue del 90,6% vy la especificidad del
41,1%. En los nifios, la sensibilidad de esta prueba fue del 100% vy la especificidad, del
66,6%. En las nifias, la sensibilidad fue del 66,6% Yy la especificidad, del 0%. Gréafico
24.

En el hombre adulto, la sensibilidad de la alteracion del control voluntario clinico
para detectar alteracion EMG del mismo, fue del 67,5% Yy la especificidad del 78,6%.
En la mujer, la sensibilidad en el diagnéstico de la alteracion de esta exploracion fue
del 85,1% y la especificidad del 66,6%. En el nifio, la sensibilidad en el diagnostico de
la alteracion de esta exploracién fue del 93,3% vy la especificidad del 0%. En las nifias,
la sensibilidad en el diagndéstico de la alteracion de esta exploracion fue del 100% vy la
especificidad del 0%. Grafico 25.
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DATOS ELECTROMIOGRAFICOS / EXPLORACION FISICA

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD
REFLEJO BULBOCAVERNOSO CLINICO

£0.0% 90,6% 100,0%
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0,0%
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Grafico 24

DATOS ELECTROMIOGRAFICOS / EXPLORACION FISICA

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD
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Grafico 25.
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4.5.13 DATOS ELECTROMIOGRAFICOS / DATOS
FLUJOMETRICOS.

La presencia de Disinergia V-E, (27 casos), la seudodisinergia (5 casos), o de

sinergia V-E (135 casos), no afectd significativamente al volumen orinado (p=0,53).

El flujo méaximo promedio de los enfermos con Disinergia (27 casos), con
seudodisinergia (5 casos), y en los casos sin actividad EMG miccional (131 pacientes),
no presentd diferencias significativas (p=0,45), al igual que la interpretacion del mismo
(normal o disminuido), (p=0,66).

De igual manera, el promedio del flujo medio, no se diferencid estadisticamente
en los distintos grupos, (p=0,4), asi como su interpretacion (normal o disminuido),
(p=0,2).

Los distintos tipos de morfologia de la curva flujométrica (lisa, irregular e
interrumpida), no se relacionaron significativamente con la disinergia V-E (16 casos,
p=0,80), con la Pseudodisinergia (4 casos, p=0,64), ni con la ausencia de actividad
EMG miccional (61 casos, p=0,62).

El residuo postmiccional promedio en los pacientes con Disinergia (27 casos), fue
de 78,8 ml (rango 0-400), en los casos de Pseudodisinergia (5 casos), fue de 60 ml
(rango 0-300) y en los pacientes sin disinergia (136 pacientes), dicho promedio fue de
150,2 ml (rango 0-1150). Existieron diferencias significativas en la comparacion del
volumen residual entre los pacientes con disinergia y en aquellos sin actividad
miccional (p=0,007). Gréfico 26.

' DATOSELECTROMIOGRAFICOS/DATOS FLUJOMETRICOS

RESIDUO POSTMICCIONAL
N=168 (valores promedio, en ml)

Significativo (p=0,007)

’7450,2

78,8

DISINERGIA V-E 27 SEUDODISINERGIA 5 NO ACTIVIDAD 136

Grafico 26.
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La comparacion del porcentaje del residuo, frente al volumen miccional, en los
enfermos con Disinergia (27 casos), Pseudodisinergia (5 casos), y sin actividad EMG
miccional (135 casos), no arrojo diferencias significativas (p=0,43).

En relacién con estos resultados, la miccion fue compensada en 15 pacientes con
Disinergia (28 casos, 53,6%) y descompensada en 13 (46,4%). En los pacientes con
Pseudodisinergia (4 casos), fue compensada en 3 (75%) y descompensada en 1 (2%).

En los pacientes sin actividad EMG miccional, (135 casos), la miccion fue
compensada en 44 enfermos (32,5%) y descompensada en 91 (67,4%). Se apreciaron
diferencias significativas (p=0,03) entre los pacientes sin disinergia y con disinergia,
debidas a la proporcion de pacientes con miccién descompensada sin actividad EMG

miccional. Gréfico 27.

‘ DATOS ELECTROMIOGRAFICOS / EXPLORACION FISICA

DESCOMPENSACION MICCIONAL
N=167 (porcentajes)

Significativo (p=0,03)
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48,1%

20,0%

DISINERGIA V-E 28 SEUDODISINERGIA S NO ACTIVIDAD 135

Gréfico 27.
4.5.13.1 Datos Electromiograficos / Datos Flujométricos / Sexo.

Se realiz6 andlisis multivariante que incluyo los distintos datos EMG basales,
reflejo B-C EMG, C-V EMG, disinergia, Pseudodisinergia, edad y sexo.

El volumen miccional promedio, solo se correlaciond con el sexo femenino
(mayor volumen p=0,02), no existiendo otras asociaciones.

El flujo maximo no present6 otras diferencias entre los distintos datos, que las
atribuibles al sexo (mayor en el femenino p=0,036), siguiendo la interpretacion del
mismo (normal o alterada), una distribucion similar (p=0,31).

El flujo medio, no arrojé diferencias basadas en los distintos datos estudiados

(p=0,14), al igual que la interpretacion del mismo (p=0,09).
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El residuo postmiccional promedio fue, en los pacientes con C-V EMG presente
(47 casos), de 183,1 ml (rango 0-800) y en aquellos con C-V EMG alterado (113 casos)
de 122,9 ml (rango 0-1150). En el analisis estadistico, se observo la exclusiva relacién
entre la normalidad de esta exploracién y una mayor presencia de residuo (p=0,02). El
sexo, la edad y la presencia de disinergia, no produjeron diferencias en este dato. En
este sentido, el porcentaje del residuo frente al volumen orinado no se diferencidé por
ninguno de los factores estudiados (p=0,23).

En relacion con estos resultados, al clasificar la miccion como compensada o
descompensada, se observa, que los pacientes con disinergia (28 casos), presentaron
descompensacion miccional en 13 (46,4%), los pacientes sin disinergia (135 casos),
presentaron descompensacién miccional en 91 (67,4%), y los pacientes con
Pseudodisinergia (4 casos), lo hicieron en 1 (25%). En el analisis estadistico no se
observo relacion entre ninguna de las variables estudiadas y la descompensacion

miccional (p=0,43).

4514 DATOS ELECTROMIOGRAFICOS / DATOS
CISTOMANOMETRICOS.

La capacidad vesical promedio en los casos con patron esfinteriano EMG normal

(80 casos), fue de 244,9 ml (rango 10-900), y en el patrén alterado (104 casos), fue de
406,5 ml (rango 20-1350). En los casos de alteracion del control voluntario esfinteriano
EMG (193 pacientes), dicho promedio fue de 302,4 ml (rango 10-1350) y ante la
normalidad de dicha exploracion (57 casos), la capacidad vesical media fue de 407,1 ml
(rango 20-900). En los pacientes con disinergia V-E, (48 casos), dicha capacidad media
fue de 187,6 ml (rango 10-550) y en los casos de sinergia (211 casos), fue de 354,8 ml
(rango 15-1350). En el analisis multivariante incluyendo los distintos datos EMG
basales (actividad EMG, patrones basal normal o alterado), reflejo B-C EMG, control
voluntario EMG, disinergia V-E, la edad y sexo, se observo relacion entre menor
capacidad vesical y patron EMG basal normal (p=0,0001; B=-0,29), la afectacion del
CV EMG (p=0,01; B=-0,17) y existencia de disinergia (p=0,0041;B=-0,21). No
existieron otras relaciones o las distintas variables se relacionaron entre si.

La capacidad vesical promedio en los enfermos con patron EMG normal (80

casos), fue de 244,9 ml. (rango 10-900), en los casos de patron de denervaciéon aguda
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(29 casos), fue de 417,6 ml. (rango 20-1000), en los pacientes con patron de
reinervacion (68 casos), fue de 405,9 ml. (rango 50-1350) y en los pacientes con patron
EMG mixto (7 casos), fue de 366,7 ml. (rango 200-700). Existieron diferencias
significativas en la capacidad vesical entre los pacientes con patron EMG normal y
aquellos con patron EMG de denervacion aguda (p<0,0001) y de reinervacion
(p<0,0001).

La presion de llenado media de los pacientes con patrén esfinteriano EMG
normal (79 casos), fue de 6,8 cm H20 (rango 2-30), y en el patron alterado (105 casos),
fue de 15,2 cm H20 (rango 2-100). Este parametro, se relaciono con la presion de
llenado, haciendolo de forma negativa para el patron EMG de normalidad (p<0,00001;
B=0,29). En el analisis multivariante lineal, no se observaron otras relaciones con las

diferentes variables analizadas. Gréafico 28.
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no existieron otras relaciones

Grafico 28.

Esta presion, en los pacientes con patron esfinteriano EMG normal (79 casos),
fue de 6,8 cm H20 (rango 2-30), en el patron de denervacion aguda (29 casos), fue de
15,8 cm H20 (rango 2-60), en el patrén de reinervacion (69 casos), fue de 14,9 cmH20
ml (rango 2-100), y en el patron mixto (7 casos), fue de 15,2 cm H20 (rango 4-38). Se
observaron diferencias significativas entre la presion de llenado en el patron EMG basal

normal y el patron agudo (p=0,005) y el de reinervacion (p=0,001). Grafico 29.
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DATOS ELECTROMIOGRAFICOS / CISTOMANOMETRIA

PATRON EMG / PRESION AL LLENADO
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Grafico 29.

En los pacientes con disinergia V-E (47 casos), la acomodacion vesical tuvo un
promedio de 43,4 ml/cm H20 (rango 2,5-246,5) y en los casos de ausencia de disinergia
(211 pacientes) dicho promedio fue de 73,9 ml/cm H20 (rango 1,1-500). En los casos
de control voluntario EMG esfinteriano presente (57 casos), la acomodacién vesical
tuvo un promedio de 89 ml/cm H20 (rango 5-400) y en los casos de afectacion de dicha
exploracién (192 pacientes), dicha media fue de 63,3 ml/cm H20 (rango 1,1-500). La
existencia de disinergia V-E se relacion6 de forma negativa con la acomodacion vesical
(p=0,04; B=-012), tendiendo a la significacion la afectacién del control voluntario EMG

(p=0,06; B=-0,12), no existiendo otras relaciones. Grafico 30.
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Grafico 30.

120



Resultados.

En cualquier caso, la interpretacion de la acomodacion vesical como no
disminuida, tendio a la significacion de forma negativa con el patron EMG normal
(p=0,05; B=-0,62). En este sentido, la acomodacion vesical estuvo disminuida en 22
pacientes con patron normal (79 casos, 27,8%), y normal en 57 (72,2%). No se
observaron otras relaciones

La existencia de contracciones involuntarias del detrusor, se observo en 54
pacientes con patrén EMG normal (80 casos, 67,5%) y en 22 con patron alterado (105
casos, 21%). Se demostraron también en 18 pacientes con C-V EMG presente (57
casos, 31,6%) y en 82 con C-V afectado (195 casos, 42,1%). Por ultimo, se observaron
en 52 pacientes con el reflejo B-C EMG alterado (168 casos, 31%), y en 49 con dicha
exploracién normal (85 casos, 57,6%). En el analisis estadistico, se observd relacién
entre la presencia de contracciones involuntarias del detrusor y el patron EMG de
normalidad (p<0,00001)B=2), con la normalidad del reflejo B-C EMG (p=0,003;
B=1,1) y con la afectacion del CV esfinteriano EMG (p=0,002; B=1,3). No se
observaron otras relaciones. El patron EMG normal se diferencié estadisticamente del
resto de los grupos de patrones EMG alterados, en la proporcion de contracciones
involuntarias del detrusor (r.v. 41,8, p<0,00001), no existiendo diferencias entre los

distintos grupos de patrones alterados (p=0,26). Gréafico 31.
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Grafico 31.
La presion promedio de las contracciones involuntarias del detrusor en los
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pacientes con patron EMG normal (52 casos), fue de 65,4 cmH20 (rango 9-180), y en
los casos de patron alterado (22 casos), fue de 43 cmH20 (rango 10-100). En el analisis
multivariante lineal se observo relacion entre mayor presion de las contracciones
involuntarias y el patron EMG normal (p=0,01; B=2,5), el sexo masculino (p=0,002;
B=3,2) y de forma negativa con la edad (a menor edad, mas presion de las contracciones
p=0,001; B=3,3). Gréafico 32.
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Grafico 32

Atendiendo al tipo de patron EMG, la presion promedio de las contracciones
involuntarias del detrusor, en los pacientes con patron EMG normal (52 casos), fue de
65,4 cmH20 (rango 9-180), en el patrén EMG de denervacion aguda (3 casos), fue de
56,6 cmH20 (rango 30-80), en el patrén de reinervacion (18 casos), fue 40,1 cmH20
(rango 10-100) y en el patrén mixto (1 caso), fue de 56 cmH20. Existieron diferencias
en la presion de las contracciones involuntarias entre los pacientes con patron EMG
normal y aquellos con patrén de reinervacion (p=0,006).

La presion de las contracciones autdnomas no se relaciondé con ninguna de las
variables analizadas (p=0,51), si bien la proporcién de dichas contracciones se relaciond
de forma negativa con la edad (a menor edad, mas frecuentes p=0,003; B=-0,4) y
también tendid a la significacion con el patron EMG de normalidad (p=0,05; B=-1,5).

Se demostro incontinencia de Stress en 31 de las 87 pacientes de sexo femenino
(35,6%) y en 38 de los 174 de sexo masculino (21,8%). Se demostré también este dato

en 66 pacientes sin disinergia V-E (213 casos, 31%) y en 3 con disinergia (48 casos,
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6,3%). En el analisis estadistico, se observé relacion entre incontinencia de Stress y
sexo femenino (p=0,01; B=0,7) y de forma negativa con la existencia de disinergia
(p=0,001; B=-1,9). No existieron otras relaciones. Grafico 33.
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Grafico 33
Respecto al tipo concreto de patron EMG, se demostrd incontinencia de Stress
en 9 pacientes (11,3%), con patron EMG normal (80 casos), en 15 con patron de
denervacion aguda (29 casos, 51,7%), en 11 con patron de reinervacion (69 casos,
15,9%) y en 2 con patron mixto (7 casos, 28,6%). Se observaron diferencias
significativas en la proporcion de pacientes con este dato, en los pacientes con patrén
EMG de denervacion aguda (r.v=18; p=0,00002).

4.5.15 DATOS ELECTROMIOGRAFICOS / ESTUDIO
PRESION / FLUJO.

La contraccion voluntaria del detrusor en el estudio P/F, se observd en 7 de los

85 pacientes con reflejo BC EMG normal (8,2%) y en 31 con dicho reflejo alterado (168
casos, 18,5%). En el analisis multivariante incluyendo los distintos tipos de datos EMG
basales, reflejo B-C EMG, C-V EMG, la existencia de disinergia la edad y el sexo, se
comprobd la relacion entre contraccion voluntaria del detrusor y la alteracion del reflejo
BC EMG (p=0,02; B=1), asi como con una mayor edad (p=0,02; B=0,02), no

observandose otras relaciones.
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La contraccion del detrusor fue involuntaria en 37 pacientes con patrén EMG
normal (80 casos, 46,3%) y en 9 con patron EMG alterado (105 casos, 8,6%). Dicho
tipo de contraccidn, se observé en 25 pacientes con disinergia V-E (48 casos, 52,1%) y
en 34 sin dicho dato (213 enfermos, 16%). En el analisis multivariante incluyendo los
distintas variables, se comprobé la relacion entre contraccion involuntaria y patrén
EMG normal (p<0,00001; B=1,8) y con la existencia de disinergia (p=0,002; B=1,2), no
existiendo otras relaciones.

La contraccién del detrusor a expensas de prensa abdominal, se observo en 12
pacientes con patron EMG normal (80 casos, 15%) y en 51 con patron EMG alterado
(105 casos, 48,6%). Igualmente, se observo este tipo de contraccion en 1 paciente con
disinergia V-E (48 casos, 2,1%) y en 89 sin dicho dato (213 enfermos, 41,8%). En el
analisis estadistico, se observd la relacién entre miccion a expensas de prensa
abdominal y patron EMG alterado (p=0,001; B=1,2) y de forma negativa con la
existencia de disinergia (p=0,003; B=-3). No se observaron otras relaciones.

El patron de denervacién aguda (r.v.=4,5; p=0,03) y el de reinervacion
(r.v=11,2; p=0,0008), se asociaron significativamente con la miccion a expensas de
prensa abdominal.

La ausencia de contraccion del detrusor, se observd en 38 pacientes con
actividad EMG presente (161 casos, 23,6%), y en 36 con actividad EMG alterada (100
casos, 36%). Asimismo, se observo esta condicion, en 18 pacientes con disinergia V-E
(48 casos, 37,5%) y en 56 sin dicho dato (213 enfermos, 26,3%). En el analisis
estadistico, se observo la relacion entre ausencia de actividad vesical en la miccion y
actividad basal EMG alterada (p=0,008; B=0,7) y con la existencia de disinergia
(p=0,02; B=0,8). No se observaron otras relaciones.

El volumen orinado en el estudio P/F, solo se correlacion6 con la edad (p=0,001;
B=0,22) y con el sexo (p=0,00; B=0,22). Dicho volumen, fue mayor en el sexo
femenino y se correlacion6 con una mayor edad.

La presion méxima del detrusor en los pacientes con actividad EMG basal
presente (56 casos), fue de 47,2 cmH20 (rango 6-120), y en los pacientes con actividad
alterada (25 casos), fue de 37,4 cm H20 (rango 4-150). En el analisis estadistico, se
observé correlacion de mayor presion del detrusor en el sexo masculino (p=0,001;
B=0,3) y con la actividad basal EMG normal (p=0,04; B=0,22). Grafico 34.
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DATOS ELECTROMIOGRAFICOS / ESTUDIO PRESION FLUJO ‘

PRESION DEL DETRUSOR (promedio, en cm HZO)l

Significativo:
Relacion: Actividad Basal Normal p=0,04
Sexo masculino p=0,001

47,2

Actividad EMG basal

Normal

Alterada

Andlisis multivariante lineal
(Datos EMG basales, B-C EMG, C-V EMG, Disinergia V-E, edad y sexo),
no existieron otras relaciones

Gréfico 34.

El mayor flujo méaximo promedio en el estudio P/F, solo se relacion6 con el sexo
femenino (p=0,006; B=0,22), no existiendo otras relaciones entre los distintos
parametros estudiados, Se relacioné un mayor flujo medio en el estudio P/F, con el sexo
femenino (p=0,009; B=0,22), relacionandose ademas con la edad (a mayor edad, mas
flujo medio) (p=0,02;B=0,18).

No se demostraron diferencias significativas entre los grupos de actividad basal
EMG normal, alterada y disociada anal-periuretral, en el tipo de actividad del detrusor
(261 casos, p=0,15), volumen miccional (187 casos, p=0,88), la presiobn maxima
promedio del detrusor (81 casos, p=0,17), el flujo maximo promedio (143 casos,

p=0,83), ni el flujo medio promedio (141 casos, p=0,75).

4.5.16 DATOS ELECTROMIOGRAFICOS / DATOS
RADIOLOGICOS.

La morfologia vesical en los pacientes con disinergia V-E, fue lisa en 10 casos,

(39 enfermos, 25,6%) y alterada (irregular o diverticular) en 29 (74,4%). En los
pacientes sin actividad EMG miccional (186 casos) la vejiga tuvo morfologia lisa en 94
(50,5%) vy alterada en 92 (49,5%). En el andlisis multivariante incluyendo los datos

EMG basales, reflejo B-C, C-V EMG, la existencia de disinergia, antigiedad de la
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lesion, edad, sexo, acomodacion vesical disminuida, y la presencia de contracciones
involuntarias del detrusor, se observo la Unica relacion entre morfologia vesical alterada
(irregular o diverticular indistintamente), y la existencia de disinergia V-E (p=0,006;
B=1). No existieron otras relaciones o las diferentes variables, se relacionaron entre si.
Gréfico 35.

| DATOS ELECTROMIOGRAFICOS / RADIOLOGIA |

MORFOLOGIA VESICAL
N=225 (porcentajes)

Significativo
p=0,006)
74,4% 49.5%
25 6% OLisa OAlterada 50,5%
Disinergia V-E 39 No act. EMG miccional 186

Analisis multivariante logistico
(Datos EMG basales, B-C EMG, C-V EMG, Disinergia V-E, edad, sexo, antigliedad
lesional, AVD, contracciones detrusor), no existieron otras relaciones

Gréfico 35.

La proporcion de morfologia irregular o diverticular, no se diferencio
significativamente en esta condicién (p=0,6), al igual que tampoco existieron
diferencias significativas, entre el tipo de disinergia y la proporcion de afectacion de la
morfologia vesical (p=0,95).

El cuello incompetente en el llenado, se observo en 9 pacientes con C-V EMG
presente (43 casos, 20,9%) y en 53 con dicha exploracion afectada (131 casos, 40,5%).
En el analisis estadistico, Gnicamente se observo la relacion entre cuello incompetente y
alteracion del C-V EMG (p=0,02; B=0,9), no existiendo otras relaciones.

La escasa apertura del cuello en el vaciado no se relacion6 con ninguna de las
variables EMG, urodinamicas y generales estudiadas (p=0,82). Tampoco se observo
relacion con ninguna de las variables analizadas en la proporcion de alteraciones en la
uretrografia miccional (p=0,25).

La presencia o ausencia de actividad EMG miccional, no se relacioné con la
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normalidad o afectacion de la uretrografia miccional, (79 casos, p=0,08).

La sensibilidad de la uretrografia miccional para el diagnostico de disinergia V-
E fue del 80,9% vy la especificidad, del 41,3%. EIl valor predictivo positivo fue de 0,33 y
el valor predictivo negativo, de 0,85. La sensibilidad de la uretrografia miccional para el
diagnostico de seudodisinergia V-E fue del 0% y la especificidad, del 34,6%. Grafico
36.

DATOS ELECTROMIOGRAFICOS / RADIOLOGIA

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD
URETROGRAFIA MICCIONAL/ACTIVIDAD EMG MICCIONAL

80,9%

41,3% 34,6%
0,0% |
DISINERGIA V-E SEUDODISINERGIA
E SENSIBILIDAD [JESPECIFICIDAD
Grafico 36.

Respecto al tipo de disinergia V-E, en los casos de Disinergia Tipo I (5 casos), la
uretra fue normal en 3 casos (60%) y con dilatacion y/o imagenes de estenosis en 2
(40%). En la disinergia tipo 11 (2 casos), la uretra se encontraba alterada en ambos casos
(100%), en la disinergia tipo Il (3 casos), la uretra se encontraba normal en 1 caso
(33,3%) y alterada en 2 (66,6%) y en la disinergia sin especificar (11 casos), la uretra
estuvo alterada en los 11 (100%). Se observaron diferencias significativas en la
uretrografia miccional entre la sinergia y la disinergia sin especificar (r.v.=9,9; p=0,01),
no existiendo diferencias significativas entre el resto de tipos de disinergia (p=0,36).

En los pacientes con actividad esfinteriana normal (139 casos), se observo
reflujo vesico-ureteral (V-U) en 10 casos (7,2%), y en los pacientes con actividad EMG
esfinteriana alterada (86 casos), se aprecio reflujo V-U en 15 casos (17,4%). En el
andlisis estadistico realizado, se observo relacion entre la existencia de reflujo V-U y la
actividad EMG alterada (p=0,02; B=0,9) y asociacion negativa con la edad (a menor
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edad, mayor proporcion de reflujo, p=0,04; B=0,1). No existieron otras asociaciones o

las distintas variables se relacionaron entre si. Grafico 37.

’ DATOS ELECTROMIOGRAFICOS / RADIOLOGIA

REFLUJO V-U
N=225 (porcentajes)

Significativo Act EMG basal alterada p=0,02
(-) Edad p=0,04

ONO REFLUJO
7,2% EREFLUJO 17,4%

r T

Act EMG PRESENTE 139 Act EMG ALTERADA 86

Analisis multivariante logistico
(Datos EMG basales, B-C EMG, C-V EMG, Disinergia V-E, edad, sexo, antigiiedad
lesional, AVD, contracciones detrusor), no existieron otras relaciones

Grafico 37.
El grado de reflujo (bajo o alto), no se asocié con ninguna variable (p=0,66), al
igual que la uni o bilateralidad del mismo (p=0,76).
Tampoco existieron relaciones entre ninguna variable analizada y la presencia de
reflujo activo involuntario (p=0,51), pasivo con acomodacién vesical normal (p=0,25),
pasivo con acomodacion vesical disminuida (p=0,27) y por prensa abdominal.
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4.6 LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION
VESICOURETRAL: PUDENDO, PARASIMPATICO Y
SIMPATICO

4.6.1 Lesion de los Elementos de la Inervacion VVesicouretral / Datos

Generales.

Se diagnostico lesion del elemento pudendo a 243 pacientes (93,1%), no
apreciandose lesion de mismo en 17 casos (6,5%). En 1 caso (0,3%), el estudio no fue
valorable.

La lesion pudenda (243 casos), fue tipo N.M.Superior en 42 enfermos (17,2%),
tipo N.M.Inferior en 178 (73,2%), y tipo N.M.Mixta en 17 (6,9%). En 6 casos (2,4%),
la lesion se encontraba en fase de Shock medular. Figura 26.

Figura 26. Registro EMG correspondiente a un paciente con lesion superior pudenda.
Actividad basal (B), normal Reflejos de llenado (LL), Valsalva (V), Tos (T) y bulbocavernoso (BC),

normales. Control voluntario esfinteriano (CV), débil.

La lesion superior de este elemento, (42 casos), fue completa en 19 pacientes
(45,2%), incompleta en 21 (50%) y sin tipificar en 2 (4,7%).
La lesion inferior, (178 casos), fue completa en 41 pacientes (23%) e incompleta
en 137 (76,9%).
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Figura 27. Registro EMG correspondiente a un paciente con lesion inferior pudenda.
Actividad basal (B), Reflejos de llenado (LL), Valsalva (V), Tos (T) y bulbocavernoso (BC), débiles.
Control voluntario esfinteriano (CV), débil.

Se diagnostico lesion del elemento parasimpatico, a 222 pacientes (261 casos,
85,1%), no apreciandose lesion de dicho elemento de la inervacion vesicouretral, en 36
casos (13,8%). En los 3 pacientes restantes (1,1%), el estudio no fue valorable por haber
sido sometidos los enfermos, a sustitucion vesical.

La lesion del elemento parasimpatico (222 casos), fue tipo neurona Motora
Superior (Hiperreflexia vesical) en 102 enfermos (45,9%), tipo Neurona Motora
Inferior (Arreflexia vesical) en 114 (51,3%) y al igual que en el elemento pudendo, se

encontraban en fase de Shock medular, 6 pacientes (2,7%). Figuras 28, 29 y 30.
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Figura 28. Lesion parasimpatica superior (hiperreflexia vesical), con sinergia vesicoesfinteriana.
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Figura 30. Arreflexia vesical con acomodacién vesical disminuida. (lesién parasimpética y simpatica

inferiores)

Se diagnosticd lesion del elemento simpatico, a 104 pacientes (261 casos,
39,8%), no apreciandose lesion de dicho elemento de la inervacion vesicouretral, en 134
casos (51,3%). En los 23 pacientes restantes (8,8%), el estudio no fue valorable.

La lesion del elemento simpatico (104 casos), fue tipo neurona Motora Superior
en 3 enfermos (2,8%), tipo Neurona Motora Inferior en 95 (91,3%). En 6 casos, los

pacientes se encontraban en fase de Shock medular (5,7%). Figuras 31y 32.
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Figura 31. Contracciones autbnomas y acomodacion vesical disminuida (lesion simpatica inferior)

Figura 32. Cuello vesical incompetente en paciente con arreflexia vesical y acomodacidn vesical

disminuida. (lesion simpatica inferior tipo I11).

La lesion simpatica inferior (95 pacientes), fue tipo | en 17 casos (17,9%), tipo 1l
en 30 (31,6%), tipo 111 en 16 (16,8%) y sin tipificar en 32 (33,7%). Grafico 38.

En la lesion en fase de Shock medular (6 pacientes), el cuello fue incompetente
(disfuncion tipo 1) en 1 caso (16,6%), presento acomodacion disminuida en 1 caso sin
apertura de cuello (disfunciéon tipo 1) en 1 (16,6%), y presentd acomodacién
disminuida, sin aportar radiologia (disfuncion sin tipificar) en 3 (50%). En 1 paciente,

no se observaron alteraciones a este respecto (16,6%).
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LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION
VESICOURETRAL

TIPO LESION SIMPATICA INFERIOR
N=95 (porcentajes)

33,7%
31,6%

17,9% 16,8%
TIPO 1(17) TIPO 11 (30) TIPO Il (16 SIN TIPIFICAR 32
Grafico 53.

4.6.2 Lesion de los Elementos de la Inervacion Vesicouretral /
Edad vy Sexo.

La proporcion de lesion del elemento pudendo (243 casos), no presento

diferencias significativas por edad y sexo (p=0,87), asi como la lesion tipo
N.M.Superior (42 casos, p=0,71), la lesion inferior (178 casos, p=0,99), la lesién mixta
(17 casos, p=0,83), la lesion en fase de Shock medular (p=0,71) y la ausencia de lesion
pudenda (17 casos, p=0,32).

La lesion superior completa e incompleta, no presentd diferencias significativas
por edad y sexo (p=0,89).

La lesion inferior pudenda completa se observd en 12 varones adultos (103
casos, 11,7%), en 19 mujeres (54 casos 35,2%), en 8 nifios (16 casos, 50%) y en 2 nifias
(5 casos, 40%), observandose diferencias significativas en la frecuencia de presentacion,
de este tipo de lesién en las mujeres (r.v.=6,1;p=0,01) y en los nifios varones
(r.v.=6,1;p=0,01). La lesion pudenda incompleta se observé en 91 de los 103 varones
adultos (88,3%), siendo muy significativa esta proporciéon (r.v.=17,9;p=0,00002).
Gréfico 39.
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LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION
VESICOURETRAL / EDAD Y SEXO

LESION PUDENDA INFERIOR COMPLETA
n=41 (porcentajes)

Significativo (p=0,01)
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Grafico 39.

La lesion del elemento parasimpatico tipo N.M. Superior, (102 casos), y la
lesion Inferior (114 casos), no se observaron con frecuencia significativa en ninguno de
los grupos de pacientes por edad y sexo (p=0,12, p=0,48, respectivamente).

La ausencia de lesion neuroldgica de este elemento (36 casos), se aprecié en 28
de los 148 varones adultos (18,9%), y en 8 de las 80 mujeres (10%), no observandose
en ningdn nifo. Se observd frecuencia elevada significativamente, en la ausencia de
lesion parasimpatica en los hombres adultos (r.v.=12,9; p=0,004).

La frecuencia de lesion tipo neurona motora superior del elemento simpatico, no
presento diferencias por edad y sexo (3 casos, p=0,86).

La lesion del elemento simpatico inferior (95 casos), se observo en 44 pacientes
varones adultos (131 casos, 33,6%), en 28 mujeres (77 casos, 36,4%), en 17 nifios
varones (23 casos, 73,9%) y en 6 nifias (7 casos, 85,7%). Se observaron diferencias
significativas en la proporcion de lesién inferior simpatica, en los nifios
(r.v.=12,1;p=0,0004) y en las nifas (r.v.=6,4; p=0,01). Gréfico 40.

La lesion inferior simpatica tipo I, no se relacioné con ninguno de los grupos (18

casos, p=0,72), al igual que la lesion tipo 111 (p=0,1)
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LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION
VESICOURETRAL

LESION INFERIOR SIMPATICA
n=95 (porcentajes)

Significativo (p=0,01)

(p=0,0004) 85,7%
73,9%

HOMBRES 44 MUJERES 28 NINOS 17 NINAS 6

Grafico 40.

Dicha lesion, fue tipo Il en 9 hombres (128 caso, 7%), en 15 mujeres (74 casos,
20,3%), en 3 nifios (23 casos, 13%) y en 3 nifias (7 casos, 42,9%). Existieron diferencias
significativas en la proporcion de pacientes con este tipo de lesion por edad y sexo
(mujeres r.v=4,8; p=0,02), (nifias r.v=3,9; p=0,04). Grafico 41.

LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION
VESICOURETRAL
LESION INFERIOR SIMPATICA

LESION INFERIOR TIPO Il
N=30 (porcentajes)

Significativo (p=0,04)
42,9%
(p=0,01)
20,3%

HOMBRES 9 MUJERES 15 NINOS 3 NINAS 3

Gréfico 41.
Por ultimo, la lesion inferior simpatica sin tipificar, se observé en 15 hombres
(128 casos, 11,7%), en 6 mujeres (74 casos, 8,1%), en 10 nifios (23 casos, 43,5%) yen 1

nifia (7 casos, 14,3%). Esta lesion se observé con frecuencia muy significativa, en los
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nifios varones (r.v.=14; p=0,0001).

4.6.3 Lesion de los Elementos de la Inervacion VVesicouretral / Etiologia

Las lesiones de origen congénito originaron lesion pudenda tipo N.M.Superior
en 5 pacientes (42 casos, 11,9%), inferior en 33 (178 casos, 18,5%), mixta en 5 (17
casos, 29,4%), y no lo lesionaron en 1 (17 pacientes, 5,9%). Este tipo de lesiones
dafaron el parasimpatico en su neurona superior, en 21 pacientes (102 casos, 20,6%) y
en su neurona inferior en 24 (114 pacientes, 21,1%). Por ultimo, lesionaron el simpatico
inferior en 29 casos (95 pacientes, 30,5%) y no produjeron lesion en 14 (135 casos,
10,4%). En el andlisis multivariante incluyendo las distintas condiciones de los
elementos de la inervacion vesicouretral, se observo la relacion entre la patologia
congénita y la lesion del elemento simpético inferior (p=0,0001; B=1,3). No se
observaron otras relaciones o las diferentes variables se relacionaron entre si. Gréafico
42,

LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION
VESICOURETRAL
/ETIOLOGIA

PATOLOGIA CONGENITA
N=45 (porcentajes)

29,4% 30,5%

20.6% 21.1% Significativo (p=0,00!
i ' (]

10,4%

5,9%
T

Pudendo Parasimpatico Simpatico

& Superior M Inferior O Mixta CINo Iesion‘

Andlisis logistico multivariante (lesion de los diferentes elementos de la inervacién), no existieron
otras relaciones

Grafico 42.
Las lesiones de origen yatrogenico-postquirdrgico, originaron lesion pudenda
tipo N.M.Superior en 1 paciente (42 casos, 2,4%), inferior en 46 (178 casos, 25,8%), y
no lo lesionaron en 5 (17 pacientes, 29,4%). Este tipo de lesiones, dafaron el
parasimpatico en su neurona superior, en 4 pacientes (102 casos, 3,9%), en su neurona
inferior en 28 (114 pacientes, 24,6%) y no se observd lesion en 17 (36 casos, 47,2%).
Por altimo, se aprecio lesion del simpatico inferior en 14 casos (95 pacientes, 14,7%) y

no produjeron lesién en 28 (135 casos, 20,7%). Las lesiones yatrogénicas fueron origen
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de Shock medular en 1 caso (6 pacientes 16,7%). En el andlisis multivariante
incluyendo las distintas condiciones de los elementos de la inervacion vesicouretral, se
observo la relacién entre la patologia yatrogénica y la ausencia de lesion del elemento
pudendo (p=0,01; B=2,3) y de forma secundaria con la lesion del pudendo inferior
(p=0,04;B=1,4). En cualquier caso, la mayor relacién observada, fue la de no
produccion de lesion parasimpatica superior (p<0,00001; B=-2,6), y de forma menos
marcada, la no produccion de lesion parasimpatica inferior (p=0,01; B=-0,9). No se
observaron otras relaciones o las diferentes variables se relacionaron entre si. Grafico
43.

LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION
VESICOURETRAL/ ETIOLOGIA

PATOLOGIA YATROGENICA
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20,7%

14,7%
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Pudendo Parasimpatico Simpético

& Superior M Inferior COMixta CINo lesion

Analisis logistico multivariante (lesién de los diferentes elementos de la inervacion), no existieron
otras relaciones

Grafico 43.

Las lesiones de caracter tumoral del SNC (primario 0 metastasico), causaron
lesion pudenda superior en 1 paciente (42 casos, 2,4%), inferior en 20 (178 casos,
11,2%), mixta en 2 (17 casos, 11,8%), y no lo lesionaron en 1 (17 pacientes, 5,9%). El
elemento parasimpatico se lesiond en su neurona superior en 4 pacientes (102 casos,
3,9%), en su neurona inferior en 18 (114 pacientes, 15,8%) y no se afectd en 2 (36
casos, 5,6%). Se lesiond el simpatico inferior en 14 casos (95 pacientes, 14,7%) y no se
observo lesion en 10 (135 casos, 7,4%). En 3 casos, esta patologia fue origen de lesién
en fase de Shock medular (6 casos, 50%). En el analisis multivariante incluyendo las
distintas condiciones de los elementos de la inervacion vesicouretral, se observo la
relacion entre la patologia tumoral y la lesién en fase de Shock medular (p=0,0007;

B=3) y de forma menos marcada, de lesion parasimpatica inferior (p=0,003; B=1,4). No
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se observaron otras relaciones o las diferentes variables se relacionaron entre si. Grafico
44,
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Gréfico 44.

Las lesiones de origen vascular, originaron lesion pudenda tipo N.M.Superior en
4 pacientes (42 casos, 9,5%), inferior en 8 (178 casos, 4,5%), lesion mixta en 1 (17
casos, 5,9%), y no lo lesionaron en 1 (17 pacientes, 5,9%). Este tipo de lesiones dafiaron
el parasimpatico en su neurona superior, en 10 pacientes (102 casos, 9,8%), en su
neurona inferior en 3 (114 pacientes, 2,6%) y no se observo lesion en 1 (36 casos,
2,8%). Por ultimo, se aprecio lesion del simpatico inferior en 1 caso (95 pacientes,
1,1%) y no produjeron lesion en 11 (135 casos, 8,1%). En el analisis multivariante
incluyendo las distintas condiciones de los elementos de la inervacion vesicouretral, se
observo la relacion exclusiva entre la patologia vascular y la lesion del elemento
parasimpatico superior (p=0,01; B=2). No se observaron otras relaciones o las diferentes
variables se relacionaron entre si. Gréfico 45.

La patologia degenerativa del SNC caus6 lesion pudenda superior en 3 pacientes
(42 casos, 7,1%), inferior en 4 (178 casos, 2,2%), mixta en 2 (17 casos, 11,8%), y no lo
lesionaron en 5 (17 pacientes, 29,4%). El elemento parasimpatico se lesiono en su
neurona superior en 12 pacientes (102 casos, 11,8%), y no se afecté en 2 (36 casos,
5,6%). Se lesiono el simpético inferior en 2 casos (95 pacientes, 2,1%) y no se observo

lesion en 10 (135 casos, 7,4%). En el analisis multivariante incluyendo las distintas
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condiciones de los elementos de la inervacion vesicouretral, se observo la relacién entre
la patologia degenerativa del SNC y la normalidad del elemento pudendo
(p=0,0002;B=2,3). No se observaron otras relaciones o las diferentes variables se

relacionaron entre si. Gréafico 46.
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Grafico 45.

Las lesiones desmielinizantes del SNC, originaron lesion pudenda tipo
N.M.Superior en 11 pacientes (42 casos, 26,2%), inferior en 4 (178 casos, 2,2%), lesion
mixta en 2 (17 casos, 11,8%), y no lo lesionaron en 2 (17 pacientes, 11,8%). Este tipo
de lesiones dafiaron el parasimpatico en su neurona superior, en 16 pacientes (102
casos, 15,7%), en su neurona inferior en 2 (114 pacientes, 1,8%) y no se observo lesion
en 1 (36 casos, 2,8%). Por ultimo, se aprecio lesion del simpatico inferior en 6 casos (95
pacientes, 6,3%) y no se observd lesion del mismo en 13 (135 casos, 9,6%). En el
andlisis multivariante incluyendo las distintas condiciones de los elementos de la
inervacion vesicouretral, se observo la relacion entre la patologia desmielinizante y la
lesion del elemento pudendo superior (p=0,01; B=1,4) y del parasimpatico superior
(p=0,03; B=1,5). No se observaron otras relaciones o las diferentes variables se
relacionaron entre si. No existieron diferencias significativas en la produccién de lesion

completa o incompleta del elemento pudendo en esta patologia (p=0,87). Gréfico 47.
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Grafico 46.
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Grafico 47.

No existid relacion entre lesion de ningun elemento de la inervacion y patologia
traumatica (p=0,32), infecciosa (p=0,1), patologia raquidea (p=0,1), paralisis cerebral
(p=0,4) y patologia metabdlica (p=0,47).

Por lo que respecta al tipo de lesion pudenda, la de tipo completo (65 casos), fue
originada por enfermedades congénitas en 18 casos (27,7%), traumatica en 15 (23,1%),
yatrogénica en 9 (13,8%), tumoral en 6 (9,2%), enfermedades infecciosas en 5 (7,7%),

enfermedades desmielinizantes del Sistema Nervioso Central en 5 (7,7%), secuelas de
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patologia vascular en 3 (4,6%), enfermedades degenerativas del sistema Nervioso
Central en 3 (4,6%), y enfermedades degenerativas de la columna vertebral en 1
(1,5%). La lesién pudenda completa, se relaciond con etiologia congénita (p=0,009), sin
estar producida significativamente por ninguna otra patologia.

La lesion pudenda incompleta (176 casos), no se asocié con ninguna patologia
concreta (p=0,07).

Respecto a los tipos de lesion inferior simpatica, no se observo relacion entre
ninguna patologia concreta y lesion inferior simpaética tipo | (18 casos, p=0,08), tipo Il
(31 pacientes, p=0,16), tipo Il (16 pacientes, p=0,12) y sin tipificar (35 enfermos,
p=0,14).

4.6.4 Lesion de los Elementos de la Inervacién Vesicouretral / Nivel

Lesional.

En la patologia etiquetada clinicamente como encefalica, se observd lesion
pudenda tipo N.M.Superior en 5 pacientes (42 casos, 11,9%), inferior en 7 (178 casos,
3,9%), lesion mixta en 4 (17 casos, 23,5%), y no se aprecio lesion en 6 (17 pacientes,
35,3%). Esta localizacion lesional afectd al parasimpatico en su neurona superior, en 19
pacientes (102 casos, 18,6%), en su neurona inferior en 2 (114 pacientes, 1,8%) y no se
observo lesion en 1 (36 casos, 2,8%). Por ultimo, se aprecid lesion del simpatico
inferior en 6 casos (95 pacientes, 6,3%) y no se observo lesion del mismo en 14 (135
casos, 10,4%). En el analisis multivariante incluyendo las distintas condiciones de los
elementos de la inervacion vesicouretral, se observo la relacion entre lesion clinica
encefalica y lesion parasimpatica superior (B=2,4; p=0,0002) y no lesion pudenda (B=2;
p=0,0059). No se observaron otras relaciones o las diferentes variables se relacionaron

entre si. Grafico 48.
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Grafico 48.

En la patologia considerada como multicéntrica, se observo lesion pudenda tipo
N.M.Superior en 11 pacientes (42 casos, 26,2%), inferior en 3 (178 casos, 1,7%), lesion
mixta en 2 (17 casos, 11,8%), y no se aprecio lesién en 1 (17 pacientes, 5,9%). Esta
localizacion lesional afectd al parasimpatico en su neurona superior, en 15 pacientes
(102 casos, 14,7%), en su neurona inferior en 1 (114 pacientes, 0,9%) y no se observé
lesion en 1 (36 casos, 2,8%). Por altimo, se aprecio lesion del simpatico inferior en 6
casos (95 pacientes, 6,3%) y no se observé lesion del mismo en 11 (135 casos, 8,1%).
En el andlisis multivariante incluyendo las distintas condiciones de los elementos de la
inervacion vesicouretral, se observd la relacion entre lesion clinica multicéntrica y
lesion pudenda superior (B=2,5; p<0,00001). No se observaron otras relaciones o las
diferentes variables se relacionaron entre si. Grafico 49.

Las patologias de localizacion medular, periférica e indeterminada, no se
relacionaron con ningun tipo concreto de lesion de los distintos elementos de la
inervacion (p=0,16, p=0,84 y p=0,7, respectivamente).

Con respecto al tipo de lesion Inferior Simpatica, la lesion tipo I, (18 casos), tipo
Il (31 casos) y tipo Ill, (16 casos), no se relacionaron significativamente con ningun
nivel lesional clinico (p=0,08, p=0,74, p=0,11 respectivamente).
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Gréfico 49.
La lesion Inferior Simpatica sin tipificar (35 casos), se observd en 2 pacientes

con lesion encefélica (5,7%), en 27 pacientes con lesion medular (77,1%), en 3 con
lesion a nivel periférico pélvico (8,6%), y en 3 con lesion multicéntrica (8,6%).
Existieron diferencias significativas en la distribucion de lesion inferior simpatica sin

tipificar, por nivel lesional clinico (medular r.v. 9,3, p=0,04).

4.6.5 Lesion de los Elementos de la Inervacion VVesicouretral /

Sintomatoloqia.

La Incontinencia urinaria globalmente estudiada, se refirio en la lesién pudenda
tipo N.M.Superior en 32 pacientes (42 casos, 73,8%), en la inferior en 105 (178 casos,
59%), en la mixta en 11 (17 casos, 64,7%), en la ausencia de lesion pudenda en 10 (17
casos, 58,8%). También se refirio en 76 casos de lesion parasimpatica superior (102
casos, 74,5%), en 61 con lesion inferior (114 pacientes, 53,1%) y en 18 sin lesién
parasimpatica (36 casos, 50%). En la lesion simpatica se refirio en 1 paciente con lesion
superior (3 casos, 33,3%), en 72 con lesion simpatica inferior (95 pacientes, 75,8%) y
en 75 sin afectacion de este elemento (135 casos, 55,6%). Este sintoma se refirié en 2
pacientes con lesion en fase de Shock medular (6 casos, 33,3%). En el analisis
multivariante incluyendo las distintas condiciones de los elementos de la inervacion

vesicouretral, el sexo, la competencia del cuello vesical en el llenado, la acomodacion
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vesical disminuida y la existencia de disinergia, se observo la relacion entre el sintoma
incontinencia y la lesién simpatica inferior (B=1,1; p=0,0001), el parasimpatico superior
(B=1; p=0,0005) y el sexo femenino (B=0,8; p=0,009). No se observaron otras

relaciones o las diferentes variables se relacionaron entre si. Grafico 50.
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Grafico 50.

No existieron diferencias significativas en la frecuencia de presentacion de este
sintoma entre la lesién pudenda completa e incompleta tipo N.M Superior (p=0,83)
como Inferior (p=0,08).

Respecto al tipo de lesion inferior simpética, tampoco se observaron diferencias
significativas en la proporcion de incontinencia, entre los distintos subtipos (p=0,45).

La incontinencia se presentaba precedida de urgencia miccional en 19 pacientes
con lesion pudenda superior (42 casos, 45,2%), en 22 con lesion pudenda inferior (178
casos, 12,4%), en 8 con lesion mixta (17 casos, 47,1%), en 5 sin lesién pudenda (17
casos, 29,4%), en 40 con lesidn parasimpatica superior (102 casos, 39,2%), en 7 con
lesion parasimpatica inferior (114 casos, 6,1%), y en 6 sin lesion parasimpatica (36
casos, 16,7%). En la lesion simpatica inferior fue referido por 16 pacientes (95 casos,
16,8%), y por 35 pacientes sin lesién de dicho elemento (135 casos, 25,9%). En el
analisis estadistico, se observd la relaciébn negativa entre el sintoma urgencia-

incontinencia y la lesion parasimpatica inferior (p=0,0001). No se observaron otras
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relaciones o las diferentes variables se relacionaron entre si. Validez global del modelo
77,9% (p<0,00001). Gréfico 51.

LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION
VESICOURETRAL/ SINTOMATOLOGIA

URGENCIA INCONTINENCIA
N=54 (porcentajes)

Significativo (-)p=0,0001

47,5%
45.2% 39,20

29,4% 25,9%
12,4% D 6,1% 16,7% U340
U T |

Pudendo Parasimpatico Simpatico

‘QSuperior B Inferior C0Mixta [ONo lesion

Analisis logistico multivariante (lesién de los diferentes elementos de la inervacion, sexo,

competencia de cuello, AVD, disinergia), no existieron otras relaciones

Gréfico 51.
Se refirid incontinencia con la tos y los esfuerzos en 1 paciente con lesion

pudenda superior (42 casos, 2,4%), en 27 con lesién inferior (178 casos, 15,2%), en 2
con lesion pudenda mixta (17 casos, 11,8%), en 1 sin lesion (17 casos, 5,9%), en 6 con
lesion parasimpatica superior (102 casos, 5,9%), en 20 con lesion inferior (114 casos,
17,5%), en 5 casos de ausencia de lesion parasimpatica (36 casos, 13,9%), en 19 con
lesion simpatica inferior (95 casos, 20%), y en 12 sin lesion de dicho elemento (135
casos, 8,9%). En el andlisis multivariante, se observo la relacién entre el sintoma
incontinencia con la tos y la lesion simpatica inferior (B=0,9; p=0,02) y de forma
negativa con la lesion parasimpatica superior (B=-1; p=0,02). No se observaron otras
relaciones o las diferentes variables se relacionaron entre si. Gréafico 52.

La incontinencia con la tos y los esfuerzos,se refirié en 3 pacientes con lesion
inferior simpética tipo | (16,7%), en 5 con lesion tipo 11 (16,1%), en 6 con lesion tipo 111
(37,5%) y en 5 con lesion simpatica inferior sin tipificar (14,3%). La frecuencia de este
sintoma presentd diferencias significativas por tipo de lesion inferior simpética
(R.V.=6,4; p=0,01). Grafico 377. Grafico 53.

La incontinencia mixta (con los esfuerzos y precedida de urgencia miccional),
solo se relaciond con el sexo femenino, sin relacionarse con ninguna otra variable
(B=1,6; p=0,0002).
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Grafico 52.
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Gréfico 53.
Se refirié incontinencia sin relacion a situacion concreta, en 6 pacientes con

lesion pudenda superior (42 casos, 14,3%), en 35 con lesion inferior (178 casos, 19,7%),
en 3 sin lesion pudenda (17 casos, 17,6%), en 19 con lesion parasimpatica superior (102
casos, 18,6%), en 22 con lesion parasimpatica inferior (114 casos, 19,3%), en 3 sin
lesion de dicho elemento (36 casos, 8,3%), en 1 con lesion simpética superior (3 casos,
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33,3%), en 23 con lesion inferior (95 casos, 24,2%), y en 15 sin lesion de dicho
elemento (135 casos, 11,1%). Este sintoma se refiridé en 2 pacientes con lesion en fase
de Shock medular (6 casos, 33,3%). En el analisis multivariante incluyendo las
antedichas variables y la descompensacion miccional, se observé la relacion entre este
sintoma, y la incompetencia del cuello vesical en el llenado (B=1,1; p=0,01), asi como
la relacion negativa con la normalidad simpatica (B=-1,3; p=0,02). No se observaron

otras relaciones o las diferentes variables se relacionaron entre si. Grafico 54.
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Grafico 54.

Existieron diferencias significativas en la frecuencia de presentacion, de
incontinencia sin relacién a situacion concreta, en la lesién pudenda inferior completa
(13 de 41 casos, 31,7%; r.v.=4,5 p=0,03).

No existieron diferencias en la proporcién de pacientes con lesion superior
pudenda completa e incompleta que referian incontinencia precedida de urgencia
miccional, (p=0,98), incontinencia con la tos (p=0,33), incontinencia mixta (p=0,71) e
incontinencia sin relacion a situacion concreta (p=0,30).

Tampoco se apreciaron diferencias en la proporcion de pacientes con lesion
inferior completa o incompleta y el sintoma urgencia incontinencia (p=0,09),
incontinencia con la tos (p=0,37), e incontinencia mixta (p=0,52).

Respecto a los tipos de lesion inferior simpatica, el sintoma incontinencia, no
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presento frecuencia significativa en ninguno de los subtipos de dicha lesion (74 casos,
p=0,45), al igual que la urgencia incontinencia (16 casos, p=0,43), la incontinencia sin
relaciéon a situacion concreta, (25 casos, p=0,66), y la incontinencia mixta (14 casos,
p=0,79).

El sintoma dificultad miccional fue referido por 14 pacientes con lesion pudenda
superior (42 casos, 33,3%), 76 con lesion inferior (178 casos, 42,7%), 2 con lesion
mixta (17 casos, 11,8%), 7 pacientes sin lesion de dicho elemento (17 casos, 41,2%), 28
con lesion parasimpaética superior (102 casos, 27,5%), 52 con lesion inferior (114 casos,
45,6%), y por 18 sin evidencia de lesion parasimpatica (36 casos, 50%). En la lesion
simpatica superior fue referido en 2 casos (3 pacientes, 66,6%), por 39 con lesidn
inferior (95 casos, 41,1%) y por 53 sin lesion del mismo (135 casos, 39,3%). Se refirid
también en 2 casos de lesion en fase de Shock medular (6 casos, 33,3%). En el analisis
multivariante, se observo la relacion entre este sintoma y el sexo masculino (B=0,6;
p=0,01) y de forma negativa con la lesion parasimpatica superior (B=-0,84; p=0,002) y
con la acomodacién vesical disminuida (B=-0,56; p=0,04). No se observaron otras

relaciones o las diferentes variables se relacionaron entre si. Grafico 55.
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Grafico 55.
El sintoma polaquiuria fue referido por 17 pacientes con lesion pudenda superior
(42 casos, 40,5%), 52 con lesion inferior (178 casos, 29,2%), 7 con lesion mixta (17
casos, 41,2%), 8 sin lesion de dicho elemento (17 casos, 47,1%), en 40 pacientes con

lesion parasimpética superior (102 casos, 39,2%), en 22 con lesion inferior (114 casos,
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19,3%), en 22 con lesion simpatica inferior (95 casos, 23,2%), y en 57 sin lesion
simpatica (134 casos, 42,5%). En 1 paciente con lesion en fase de Shock medular
también se refirid este sintoma (6 casos, 16,7%). En el analisis multivariante, se observo
la relacion negativa entre este sintoma y la lesion parasimpética inferior (B=-1,1;
p=0,002). No se observaron otras relaciones o las diferentes variables se relacionaron

entre si. Grafico 56.
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Gréfico 56.

El sintoma urgencia miccional fue referido por 26 pacientes con lesién pudenda
superior (42 casos, 61,9%), 44 con lesion inferior (178 casos, 24,7%), 9 con lesién
mixta (17 casos, 52,9%), 6 sin lesion de dicho elemento (17 casos, 35,3%), 53 con
lesion parasimpatica superior (102 casos, 52%), 20 con lesion inferior (114 casos,
15,7%), 10 sin lesion de dicho elemento (36 casos, 27,8%), 30 con lesion simpatica
inferior (95 casos, 31,6%), y por 51 sin lesion de dicho elemento (135 casos, 37,8%). En
el analisis multivariante, se observd la relacion entre la urgencia miccional y la lesién
parasimpatica superior (B=1,5; p<0,00001), el sexo femenino (B=0,9; p=0,009), y la
competencia de cuello en el llenado (B=0,8; p=0,03). No se observaron otras relaciones

o las diferentes variables se relacionaron entre si. Grafico 57.
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LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION
VESICOURETRAL/SINTOMATOLOGIA

URGENCIA MICCIONAL
N=86 (porcentajes)

Significativo: Parasimpatica superior (p<0,00001)
Sexo femenino p=0,009
Competencia de cuello vesical (p=0,03)

v
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Pudendo Parasimpéatico Simpéatico

‘QSuperior M Inferior OO Mixta [ONo lesion ‘

Andlisis logistico multivariante (lesién de los diferentes elementos de la inervacién, sexo,
competencia de cuello, AVD, disinergia), no existieron otras relaciones

Grafico 57

Existieron antecedentes de retencion aguda de orina, en 6 pacientes con lesion
pudenda superior (42 casos, 14,3%), en 40 con lesion inferior (178 casos, 22,5%), en 2
con lesion mixta (17 casos, 11,8%), en 4 sin evidencia de lesién pudenda (17 casos,
23,5%), en 13 con lesion parasimpatica superior (102 casos, 12,7%), en 34 con lesion
inferior (114 casos, 29,8%), en 1 con lesidn simpatica superior (3 casos, 33,3%), en 9
con lesion inferior (95 casos, 9,5%), y en 28 pacientes sin lesion simpatica (135 casos,
20,7%). En 3 pacientes con lesion en fase de Shock medular (6 casos, 50%), también se
refirid este sintoma. En el andlisis multivariante, se observd la relacion entre la
retencion aguda de orina y el Shock medular (B=4,2; p=0,01), la lesidén parasimpatica
inferior (B=1,6; p=0,0006), el sexo masculino (B=1,8; p=0,0006), y de forma negativa
con la incompetencia de cuello vesical (B=-1,8; p=0,0006). No se observaron otras
relaciones o las diferentes variables se relacionaron entre si. Grafico 58.

Refirieron alteraciones en el calibre miccional, 11 pacientes con lesién pudenda
superior (42 casos, 26,2%), 29 con lesion inferior (178 casos, 16,3%), 1 con lesidn
mixta (17 casos, 5,9%), 3 sin lesion de dicho elemento (17 casos, 17,6%), 15 con lesion
parasimpatica superior (102 casos, 14,7%), 18 con lesién inferior (114 casos, 15,8%), y
11 sin lesion parasimpatica (36 casos, 30,6%), 1 con lesion simpatica superior (3 casos,

33,3%), 16 con lesion inferior (95 casos, 16,8%), y 26 sin lesion simpatica (135 casos,
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19,3%). En el analisis multivariante, se observo la relacion entre las alteraciones del
calibre miccional y el sexo masculino (B=1,1; p=0,01), y de forma negativa, con la
acomodacion vesical disminuida (B=-1,7; p=0,005). No se observaron otras relaciones o

las diferentes variables se relacionaron entre si.

LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION
VESICOURETRAL/ SINTOMATOLOGIA

ANTECEDENTES DE RAO
N=55 (porcentajes)

Significativo: Shock medular (p=0,01)
Parasimpatica inferior (p=0,0006)
Sexo masculino (p=0,0006)
Competencia de cuello vesical (-) (p=0,0006)

22,5% 50,0%

23,5% 29,8% 33,3%

143% 11,8% 12,7% 95% 20,7%
Pudendo Parasimpatico Simpéatico Shock medular

‘QSuperior M Inferior O Mixta CINo lesion ‘

Anélisis logistico multivariante (lesién de los diferentes elementos de la inervacion, sexo,

competencia de cuello, AVD, disinergia), no existieron otras relaciones

Grafico 58.

Las infecciones urinarias de repeticion se produjeron en 14 pacientes con reflujo
V-U, (25 casos, 56%), y en 21 de 36 pacientes con incompetencia de cuello en el
llenado (58,3%). Existid relacion entre infecciones urinarias de repeticion y el reflujo V-
U (B=1; p=0,04), asi como con la incompetencia de cuello en el llenado (B=1;
p=0,008), no observandose otras relaciones con las distintas lesiones de los elementos
de la inervacién, ni con factores como la descompensacion miccional, edad, sexo o
acomodacion vesical disminuida. Por otro lado, no existieron diferencias significativas
en la proporcion de infecciones del TUI, entre los distintos tipos de reflujo (p=0,29).

No se encontrd relacién estadistica entre las distintas disfunciones y factores
incluidos en el estudio con los sintomas, disminucion de la sensacion vesical (p=0,06),
enuresis (p=0,06), escozor miccional (p=0,1), sensacion de miccién incompleta (p=0,4),
el estrefiimiento (p=0,07), la incontinencia de heces (p=0,98), asi como la disfuncién

eréctil en el varén (p=0,30).
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4.6.6 Lesion de los Elementos de la Inervacion VVesicouretral /

Exploracion Fisica.

Los hallazgos Electromiograficos (261 casos), determinaron lesion pudenda tipo
N.M. Superior en 42 pacientes (16,1%), Inferior en 178 (68,2%), Mixta en 17 (6,5%),
ausencia de lesion en 17 (6,5%), Shock medular en 6 (2,3%) y no valorable en 1 (0,4%).

En relacion con la exploracion fisica (247 casos), el nivel lesional clinico, se
clasifico como suprasacral en 29 casos, (11,7%), infrasacral en 196 (79,4%), y normal
en 22 (8,9%). Existio relacion entre lesion pudenda y exploracion fisica (p<0,000001).

La lesion superior pudenda (37 casos), se habia valorado clinicamente como
suprasacral en 15 (40,5%), infrasacral en 15 (40,5%) y normal en 7 (18,9%).

Existio relacion entre lesion pudenda superior y lesion suprasacral (p<0,000001).
La sensibilidad de la exploracion fisica, para el diagnéstico de lesion pudenda superior
fue del 40,5% vy la especificidad del 93,3%. El valor predictivo positivo para esta
prueba, fue de 0,51 y el valor predictivo negativo de 0,89.Grafico 59.

LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION
VESICOURETRAL/EXPLORACION FISICA
LESION SUPRASACRAL / LESION SUPERIOR PUDENDA
N=37
Relacion (p<0,000001)
93,3%
0,89
0,51
40,5% H
SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD V.PREDICTIVO (+) V.PREDICTIVO (-)
Gréfico 59.

La lesion pudenda superior completa se habia valorado clinicamente (16
pacientes), como lesion suprasacral completa en 3 casos (18,8%), suprasacral
incompleta en 6 (37,5%), infrasacral completa en 1 (6,3%), infrasacral incompleta en 3
(18,8%), y normal en 3 (18,8%). Se aprecid relacién entre lesion pudenda superior

completa y suprasacral completa (p=0,008). Para este tipo de lesion, la exploracién
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fisica tuvo una sensibilidad del 18,7% y una especificidad del 97,8%. EIl valor

predictivo positivo fue de 0,62 y el valor predictivo negativo, de 0,94. Gréfico 60.

LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION
VESICOURETRAL/EXPLORACION FISICA

LESION SUPRASACRAL COMPLETA / LESION SUPERIOR
PUDENDA COMPLETA
N=16

Relacion (p=0,008)

97,8%

18,7%

SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD V.PREDICTIVO (+) V.PREDICTIVO (-)

Grafico 60.
La lesion pudenda superior incompleta (20 casos), se interpretd clinicamente
como lesion suprasacral incompleta en 5 pacientes (25%), suprasacral completa en 1
(5%), infrasacral completa en 1 (5%), infrasacral incompleta en 9 (45%) y normal en 4
(20%). Se observo relacion entre lesion EMG superior incompleta y lesién clinica
suprasacral incompleta (p=0,01). La sensibilidad de esta exploracion fue del 25% y la
especificidad del 92,9%. EIl valor predictivo positivo fue de 0,23 y el valor predictivo

negativo, de 0,92. Grafico 61.

LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION
VESICOURETRAL/ EXPLORACION FISICA

LESION SUPRASACRAL INCOMPLETA / LESION SUPERIOR
PUDENDA INCOMPLETA
N=20

(p=0,01)

92,9%
0,92

25,0% 0,23

REE B2

SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD V.PREDICTIVO (+) V.PREDICTIVO (-)

Grafico 61.
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La lesion inferior pudenda (171 pacientes), se habia valorado como lesion
infrasacral en 153 casos (89,5%), suprasacral en 11 (6,4%) y normal en 7 (4,1%).

Se observd relacion entre lesion pudenda inferior y lesion infrasacral clinica
(p<0,000001). La sensibilidad de la exploracion fisica en esta disfuncion fue del 89,4%
y la especificidad, del 43,4%. EIl valor predictivo positivo fue de 0,78 y el valor
predictivo negativo, de 0,35. Grafico 62.

LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION
VESICOURETRAL/ EXPLORACION FISICA

LESION INFRASACRAL / LESION INFERIOR PUDENDA
N=171

(p<0,000001)

89,4%

43,4%
0,35

SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD V.PREDICTIVO (+) V.PREDICTIVO (-)

Graéfico 62.
La lesion pudenda inferior completa (42 casos), se interpret6 clinicamente como

lesion infrasacral completa en 20 pacientes (47,6%), infrasacral incompleta en 21
(50%), y como suprasacral completa en 1 (2,4%). Se observo relacién entre lesion EMG
inferior completa y lesion clinica infrasacral completa (p=0,00001). La sensibilidad de
la exploracion clinica para el diagnostico de lesion pudenda inferior completa, fue del
47,6% vy la especificidad del 83,4%. El valor predictivo positivo fue de 0,37 y el valor
predictivo negativo, de 0,88. Gréfico 63.

La lesién pudenda inferior incompleta (135 casos), se interpretd clinicamente
como lesion infrasacral completa en 28 casos (20,7%), infrasacral incompleta en 90
(66,7%), suprasacral completa en 3 (2,2%), suprasacral incompleta en 7 (5,2%) y como
normal en 7 (5,2%). Se observo relacion entre lesion EMG inferior incompleta y lesion
clinica infrasacral incompleta (p=0,007). La sensibilidad de esta exploracion fue del
66,6% Yy la especificidad del 53,7%. El valor predictivo positivo fue de 0,63 y el valor
predictivo negativo, de 0,53. Grafico 64.
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LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION
VESICOURETRAL/ EXPLORACION FISICA
LESION INFRASACRAL COMPLETA / LESION INFERIOR

PUDENDA COMPLETA
N=42

(p=0,00001)

83,4%

47,6%

T T T
SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD V.PREDICTIVO (+) V.PREDICTIVO (-)

Grafico 63.

LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION
VESICOURETRAL/ EXPLORACION FISICA

LESION INFRASACRAL INCOMPLETA /LESION INFERIOR
PUDENDA INCOMPLETA
N=135

(p=0,007)

[v)
66,6% 53.7% 0,63

SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD V.PREDICTIVO (+) V.PREDICTIVO (-)

Graéfico 64.

La lesion pudenda mixta se habia valorado clinicamente (16 pacientes), como
suprasacral en 1 caso (6,3%), infrasacral en 14 (87,5%) y normal en 1 (6,3%). No se
observo asociacion significativa entre lesion EMG mixta y ningun tipo de lesion clinica
(p=0,66). Dado que no se puede valorar clinicamente la lesién pudenda mixta, la
exploracién fisica, carece de capacidad discriminatoria diagnostica.

En los pacientes sin lesion EMG pudenda, la exploracién fisica neurouroldgica
(16 casos), los habia interpretado como normales en 7 (43,8%), lesion infrasacral en 7
(43,8%) y lesion suprasacral en 2 (12,5%).

Existio relacion entre lesion clinica y lesion EMG en los pacientes sin lesion

pudenda (p=0,0003). La sensibilidad de la exploracion fisica para el diagnostico de
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ausencia de lesion pudenda, fue del 43,7% vy la especificidad del 93,5%. EI valor

predictivo positivo fue de 0,3, y el valor predictivo negativo, de 0,96. Grafico 65.

LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION
VESICOURETRAL/ EXPLORACION FISICA

EXPLORACION NORMAL / AUSENCIA DE LESION PUDENDA
N=16

(p=0,0003)

93,5% 0,96

43,0%
0,3

T T T
SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD V.PREDICTIVO (+) V.PREDICTIVO (-)

Gréfico 65.

Los pacientes valorados como lesion en fase de Shock medular (6 casos), se
habian valorado clinicamente como lesién infrasacral en todos los casos (100%).

Los pacientes diagnosticados de lesién parasimpética superior (hiperreflexia
vesical, 93 casos) se habian valorado clinicamente como lesion suprasacral en 21 casos
(22,6%), como lesion infrasacral en 58 (62,4%) y como normales en 14 (15,1%). Se
observo relacion entre lesion parasimpatica superior y lesion suprasacral (p=0,00005).
La sensibilidad de la exploracion fisica, para el diagnéstico de lesion Parasimpatica
Superior fue del 22,5% vy la especificidad del 94,7%. El valor predictivo positivo para
esta prueba, fue de 0,72 y el valor predictivo negativo de 0,66. Grafico 66.

Los pacientes valorados como lesion parasimpatica inferior (arreflexia vesical,
110 casos) se habian valorado clinicamente como lesion suprasacral en 7 casos (6,4%),
como lesion infrasacral en 100 (90,9%) y como normales en 3 (2,7%). Existio
correlacion entre lesion parasimpatica inferior y lesion infrasacral (p=0,00006). La
sensibilidad de la exploracion fisica, para el diagnostico de lesién Parasimpatica Inferior
fue del 90,9% vy la especificidad del 29,8%. El valor predictivo positivo para esta
prueba, fue de 0,51 y el valor predictivo negativo de 0,80. Grafico 67.
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LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION
VESICOURETRAL/ EXPLORACION FISICA

LESION SUPRASACRAL / LESION SUPERIOR PARASIMPATICA
N=93

(p=0,00005)
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Grafico 66.

LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION
VESICOURETRAL/ EXPLORACION FISICA

LESION INFRASACRAL / LESION INFERIOR PARASIMPATICA
N=110

(p=0,00006)
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Gréfico 67.

Los pacientes sin lesion del elemento parasimpatico (35 casos), se consideraron
clinicamente como lesion suprasacral en 1 caso (2,9%), infrasacral en 30 (85,7%) y
como normales en 4 (11,4%). No se observd relacion entre ausencia de lesion
parasimpatica y exploracion fisica normal (p=0,52). La sensibilidad de la exploracion
fisica, para el diagndstico de ausencia de lesion parasimpatica fue del 11,4% vy la
especificidad del 91,8%. El valor predictivo positivo para esta prueba, fue de 0,19 y el
valor predictivo negativo de 0,86. Grafico 68.
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LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION
VESICOURETRAL/ EXPLORACION FISICA

EXPLORACION NORMAL / AUSENCIA DE LESION
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Grafico 68.

Los pacientes con lesion simpatica superior (2 casos), se habian valorado
clinicamente como lesion infrasacral en ambos casos (100%). No se observé relacion
entre lesion simpatica superior y lesion suprasacral (p=0,47). La sensibilidad de la
exploracion fisica, para el diagnostico de lesion Simpética Superior fue del 0% y la
especificidad del 88,1%.

Los pacientes con lesion simpatica inferior (95 casos) se habian valorado
clinicamente como lesion suprasacral en 10 casos (10,6%), como lesion infrasacral en
79 (84%) y como normales en 5 (5,3%). No existié relacion entre lesién simpatica
inferior y lesion infrasacral clinica (p=0,32).

La sensibilidad de la exploracion fisica, para el diagndstico de lesion Simpatica
Inferior fue del 44,1% vy la especificidad del 66,6%. El valor predictivo positivo para
esta prueba, fue de 0,84 y el valor predictivo negativo de 0,22. Grafico 69.

Los pacientes sin lesion del elemento simpatico (128 casos), se consideraron
clinicamente como lesién suprasacral en 16 casos (12,5%), infrasacral en 98 (76,6%) y
como normales en 14 (10,9%). No se observd relacion entre ausencia de lesion
simpatica y exploracion fisica normal (p=0,14). La sensibilidad de la exploracion fisica,
para el diagndstico de ausencia de lesidon simpatica fue del 10,9% v la especificidad del
94,5%. EIl valor predictivo positivo para esta prueba, fue de 0,73 y el valor predictivo
negativo de 0,43. Grafico 70.
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LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION
VESICOURETRAL/ EXPLORACION FISICA

LESION INFRASACRAL / LESION INFERIOR SIMPATICA
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66,6%
44,1%
0,22
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Grafico 69

LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION
VESICOURETRAL/ EXPLORACION FISICA

EXPLORACION NORMAL / AUSENCIA DE LESION SIMPATICA
N=128

(p=0,14)
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Grafico 70

4.6.7 Lesion de los Elementos de la Inervacion VVesicouretral / Datos

Urodinamicos.

4.6.7.1 Datos Flujométricos.

En los pacientes con lesion tipo N.M.Superior del pudendo (20 casos), el
volumen miccional promedio, fue de 162,1 ml (rango 18-561), en la lesion inferior (121
casos), fue de 181,9 ml (rango 23-778), en la lesion mixta superior-inferior (10 casos),
el volumen miccional promedio, fue de 171,1 ml (rango 28-609) y en la normalidad del

elemento pudendo (14 casos), dicho volumen promedio, fue de 214 ml (rango 26-641).
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En los pacientes con lesion del parasimpatico tipo N.M.Superior (54 casos), el volumen
miccional promedio, fue de 157,1 ml (rango 18-609), en los pacientes con lesion
inferior (75 casos), fue de 208 ml (rango 1-778) y en los pacientes sin lesion
parasimpatica (35 casos), fue de 173,4 ml (rango 23-425). En la lesion simpatica
inferior (62 casos), dicho volumen promedio fue de 169,1 ml (rango 1-778), y en la
ausencia de lesion de dicho elemento (95 casos), fue de 199,1 ml (rango 1-761).

En el andlisis multivariante incluyendo las distintas condiciones de los
elementos de la inervacion, la edad, el sexo, y la existencia de disinergia, se observo
relacion con un mayor volumen miccional promedio, en la lesion inferior del
parasimpatico (B=43,5; p=0,01). No se observaron otras relaciones o las distintas
variables, se relacionaron entre si.

Respecto al tipo de lesion inferior simpatica, el volumen miccional promedio en
la lesion inferior tipo | (12 casos), de 273,8 ml (rango 23-778), en la lesion tipo 11 (19
casos), de 148,2 ml (rango 16-648), en la lesion tipo 111 (12 casos), de 141,1 ml (rango
2-370) y en la lesion inferior simpatica sin tipificar (19 casos), de 141,4 ml (rango 1-
425). Existieron diferencias estadisticamente significativas entre la lesion tipo | y la
lesion sin tipificar (p=0,04).

El residuo postmiccional promedio, en la lesion inferior pudenda superior (20
pacientes), fue de 70,5 ml (rango 0-300), en la lesién inferior (122 casos), fue de 154,1
(rango 0-1150), en la lesion mixta (10 casos), fue de 96,9 (rango 0-400), y en la
ausencia de lesion (14 casos), fue de 120,4 (rango 0-600), en la lesioén superior
parasimpatica (55 pacientes), fue de 78,8 ml (rango 0-400), en la lesion inferior (74
casos), fue de 189,4 (rango 0-1150), y en la ausencia de lesion parasimpatica (35 casos),
fue de 128 ml (rango 0-600). En la lesion inferior simpética (62 casos), dicho volumen
promedio 128,9 ml (rango 0-1150) y en la ausencia de lesion (96 casos), fue de 142,5
ml (rango 0-700). En el analisis multivariante, se observo relacion de un mayor
volumen postmiccional promedio, con las lesiones inferiores del parasimpético (B=102;
p=0,0004) y con la edad (B=1,6; p=0,01), no existiendo otras relaciones, o se
relacionaron entre si. Grafico 71.

El porcentaje promedio del volumen residual frente el volumen orinado, en los
pacientes con lesion del elemento pudendo fue, en los casos de lesion superior, (20
casos), del 83,1% (rango 0-555), en los casos de lesion inferior (121 casos), del 765,3%
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(rango 0-29000), en los casos de lesion mixta (10 casos), del 244,3% (rango 0-1428) y
en los pacientes con normalidad del elemento pudendo (14 casos), del 70,5% (rango O-
288,4). En los pacientes con lesion superior del elemento parasimpatico (54 casos), fue
del 102,9% (rango 0-1428), en los casos de lesion inferior (74 casos), del 1168,2%
(rango 0-29000), y en los pacientes sin lesion parasimpatica (35 casos), del 161,9%
(rango 0-1260). En los pacientes con lesion inferior del elemento simpatico (62 casos),
fue del 760,7% (rango 0-20000), y en los pacientes sin lesién simpatica (95 casos), del
477,2% (rango 0-29000). En el analisis multivariante, se observé relacion de un mayor
porcentaje del volumen postmiccional promedio, Unicamente con las lesiones inferiores
del parasimpético (B=1054,8; p=0,03). No se observaron otras relaciones, o existio

relacion entre las distintas variables. Grafico 72.

LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION
VESICOURETRAL / DATOS FLUJOMETRICOS
RESIDUO POSTMICCIONAL n=122 (promedio, en ml)
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no existieron otras relaciones

Grafico 71.

En relacion con estos resultados, la miccion fue compensada en 10 de los 20
pacientes (50%) con lesion pudenda superior, en 82 de los 121 (67,8%) con lesion
inferior, en 5 de los 10 (50%), con lesion mixta y en 8 de los 14 (57,1%) sin lesion
pudenda. La miccién fue compensada en 26 de los 54 pacientes (48,1%) con lesion
parasimpatica superior, en 19 de los 74 (25,7%) con lesion inferior, y en 14 de los 35
(40%), sin lesion parasimpatica. Por ultimo, se observo compensacion miccional en 37
de los 62 casos de lesion simpética inferior (59,7%) y en 62 de los 95 sin lesion de

dicho elemento (65,3%). En el anélisis multivariante, se observé relacion negativa de la
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compensacion miccional con la lesién parasimpatica inferior (B=0,88; p=0,009). No se

observaron otras relaciones, o existio relacion entre las distintas variables. Gréafico 73.

LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION VESICOURETRAL /
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Grafico 72.

LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION VESICOURETRAL / DATOS
FLUJOMETRICOS
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Gréfico 73.
Respecto a la comparacion del valor promedio del flujo maximo y del flujo
medio, no existieron diferencias significativas entre los distintos grupos de disfunciones

de los elementos, asi como tampoco fueron influenciados por la edad, la existencia de
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disinergia y la incompetencia de cuello. La unica variable diferenciadora, fue el sexo
(flujo méximo B=5,4; p=0,0003, flujo medio B=1,1; p=0,02), demostrandose menores
valores en el sexo masculino. De igual manera, la interpretacion de dichos parametros
(normal o alterado), no se diferencidé entre las distintas disfunciones, y los otros
parametros analizados, incluido el sexo (interpretacion de flujo maximo p=0,53, medio,
p=0,27).

4.6.7.2 Datos Cistomanomeétricos.

La capacidad vesical promedio en los pacientes con lesion superior pudenda (42
casos), fue de 167 ml (rango 10-500), en la lesion pudenda inferior (176 casos) de 368
ml (rango 15-1350), en la lesion mixta (17 casos), de 214,4 ml (rango 60-550), y en los
pacientes sin lesion pudenda (17 casos), de 345,7 ml (rango 20-900). Dicha capacidad
promedio en los pacientes con lesion superior parasimpatica (101 casos), fue de 187,1
ml (rango 10-550), en la lesion parasimpatica inferior (113 casos) de 433,5 ml (rango
20-1350), y en los pacientes sin lesion parasimpatica (36 casos), de 368,2 ml (rango 51-
800). En la lesion en superior simpatica (3 casos), fue de 350 ml (rango 120-550), en la
lesion simpatica inferior (94 casos) de 302,2 ml (rango 20-1350), y en los pacientes sin
lesion simpatica (134 casos), de 349,1 ml (rango 10-1000). En el Shock Medular (6
casos), la capacidad vesical promedio fue de 368,5 ml (rango 150-697). En el analisis
multivariante, incluyendo el sexo, la edad, y las distintas condiciones de los elementos
de la inervacion, se observo relacion de una mayor capacidad vesical, en las lesiones
inferiores del parasimpatico (B=119,2; p=0,0009) y con la edad (B=1,8; p=0,0029). De
forma inversa (negativa), se relaciond la capacidad vesical con lesién parasimpatica
superior (B=-148,4; p<0,00001) vy las lesiones del simpatico inferior (B=-63,4; p=0,01).
No se observaron otras relaciones, o existio relacion entre las distintas variables.
Gréfico 74.

Respecto al tipo de lesion inferior simpatica, la capacidad vesical en los
pacientes con lesion tipo | (17 pacientes) tuvo un promedio de 495,6 ml (rango 250-
900), en la lesion tipo 11 (30 casos) de 294,6 ml (rango 20-1350), en la tipo Il (16
casos), de 301,8 ml (rango 20-605), y en los pacientes con lesion sin tipificar (32 casos),
de 223,7 ml (rango 20-900). Existieron diferencias estadisticamente significativas en la
capacidad vesical, entre el grupo de pacientes con lesién inferior tipo | y el resto de los
grupos (p=0,0005). Gréfico 75.
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LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION VESICOURETRAL
/ DATOS CISTOMANOMETRICOS
CAPACIDAD VESICAL n=261 (promedio, en ml)

Significativo(-)

368,0 350,0
36872 x368,5
349,1
345,7 =(-)0.01
302,2 P ()
214,4
187.1 pe(10,00001
167,0
‘—Q—Supermr Inferior No lesion Mixta —*— Shock
PUDENDO PARASIMPATICO SIMPATICO SHOCK MED.

Andlisis multivariante lineal
(Lesion de los elementos de la inervacion, sexo, edad, disinergia V-E),
no existieron otras relaciones.

Grafico 74.

LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION VESICOURETRAL
/ DATOS CISTOMANOMETRICOS

LESION INFERIOR SIMPATICA / CAPACIDAD VESICAL
n=95 (promedio, en ml)

Significativo (p=0,0005)

495,6
— 2948 301,8 223,7
& N N
TIPO 1 17 TIPO 11 30 TIPO Il 16 SIN TIPIFICAR 32
Grafico 75.

diferencias significativas en la capacidad vesical (p=0,61).

significativas entre ambos grupos (p=0,01). Gréfico 76.

Respecto al tipo de lesion superior pudenda completa e incompleta, no existieron

La capacidad vesical media de los pacientes con lesion pudenda inferior
completa (40 casos), fue de 288,6 ml (rango 15-1000), y la de los casos de lesidn
inferior incompleta (136 casos), fue de 392,1 ml (rango 20-1350). Existieron diferencias
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LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION
VESICOURETRAL / DATOS CISTOMANOMETRICOS

TIPO DE LESION PUDENDA INFERIOR / CAPACIDAD VESICAL
n=176 (valores promedio, en ml.)

Significativo p=0,01

288,6 392,1

Completa 40 Incompleta 136

Grafico 76.

La presion de llenado promedio, en los casos de lesion pudenda superior, (41
casos), fue de 5,9 cmH20 (rango 2-25), en los de lesion Inferior (178 casos), de 13,4 cm
H20 (rango 2 — 100), en los de lesion mixta (17 casos), fue de 10,4 cm H20 (rango 2-
30) y en los pacientes sin lesion pudenda, (17 pacientes), fue de 5,9 cm H20 (rango 2-
28). Dicha presion promedio, en los casos de lesion parasimpatica superior, (101
casos), fue de 8,5 cmH20 (rango 2-65), en los de lesion Inferior (114 casos), de 15,8 cm
H20 (rango 2 — 100), y en los pacientes sin lesion parasimpatica, dicho promedio (36
pacientes), fue de 6,7 cm H20 (rango 2-30). La presion de llenado promedio, en los
casos de lesion tipo N.M.inferior simpatica (3 casos), fue de 4,6 cmH20 (rango 2-10),
en los de lesion Inferior (95 casos), de 18,4 cm H20 (rango 2 — 100), y en la ausencia
de lesion (134 casos), de 5,2 cm H20 (rango 2 — 30). En los casos de Shock medular (6
casos), la presion de llenado media fue de 19,5 cm H20 (rango 2-35). En el analisis
multivariante, incluyendo el sexo, la edad, y las distintas condiciones de los elementos
de la inervacion, se observo relacion de una mayor presion de llenado, en las lesiones
inferiores del simpatico (B=11,4; p<0,00001), en el Shock medular (B=15,2; p=0,0008),
y las lesiones inferiores del parasimpéatico (B=3,4; p=0,03). De forma inversa
(negativa), se relaciond la presion de llenado con la lesién superior pudenda (B=-4,8;
p=0,02) y la edad (B=-0,07; p=0,03). No se observaron otras relaciones, o existio
relacion entre las distintas variables.

Respecto al tipo de lesion pudenda completa o incompleta, no existieron
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diferencias significativas, en la comparacion de medias de presion de llenado, entre
ambos grupos, en la lesion superior (p=0,24) ni en la inferior (p=0,65).

La lesion inferior simpética tipo 1 (17 casos), tuvo una presion de llenado media
de 6,2 cmH20 (rango 2-20), la tipo 1l (30 casos), de 20,8 cm H20 (rango 2-60), la tipo
I11 (16 casos), de 23,4 cm H20 (rango 2-100) y la lesion sin tipificar (32 pacientes), de
20,2 cm H20 (rango 2-65). Existieron diferencias significativas en la comparacion de
este dato, entre la lesion tipo | y el resto de lesiones (Il p<0,0001; Il p=0,01; sin
tipificar p<0,0001). Gréfico 77.

LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION
VESICOURETRAL / DATOS CISTOMANOMETRICOS

TIPO DE LESION INFERIOR SIMPATICA/ PRESION DE LLENADO
n=95 (promedio, en cm H20)

p<0.0001 (p=0,01)
p<0,0001
Significativo z=_=%r ———"-"=—

20,5 20,2
/\
23,4 2
6,0
TIPO 117 TIPO 1130 TIPO 11116 SIN TIPIFICAR 32
Grafico 77

La acomodacion vesical media en los pacientes con lesion pudenda superior (41
casos), fue de 44,8 ml / cm H20 (rango 1,2 — 250), en la lesion inferior (176 casos), fue
de 73 ml/ cm H20 (rango 1,1 — 500), en la lesion mixta (17 casos), fue de 36,6 ml / cm
H20 (rango 5,2 — 100) y en la ausencia de lesion (17 casos), fue de 103,9 ml / cm H20
(rango 5 - 400). La acomodacién vesical media en los pacientes con lesion
parasimpatica superior (100 casos), fue de 42,3 ml / cm H20 (rango 1,2 — 250), en la
lesion inferior (113 casos), fue de 79,4 ml / cm H20 (rango 1,1 — 500), y en la ausencia
de lesion (36 casos), fue de 103,1 ml / cm H20 (rango 6,3 — 400). Dicha acomodacién
vesical en los pacientes con lesidn simpatica tipo N.M.Superior (3 casos), fue de 101,6
ml / cm H20 (rango 55 — 190), en la tipo Inferior (94 casos), fue de 39 ml / cm H20
(rango 1,1 — 250), y en la ausencia de lesion (133 casos), fue de 95,9 (rango 5-500). En
el Shock medular (6 casos), la acomodacion vesical media, fue de 83,7 ml / cm H20

(rango 5 — 348). En el analisis multivariante, incluyendo el sexo, la edad, y las distintas
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condiciones de los elementos de la inervacion, se observd relacién de una menor
acomodacion, en las lesiones inferiores del simpatico (B=-61,2; p<0,00001), y en las
lesiones superiores del parasimpatico (B=-52,1; p<0,00001). No se observaron otras

relaciones, o existio relacion entre las distintas variables. Grafico 78.

LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION
VESICOURETRAL / DATOS CISTOMANOMETRICOS
ACOMODACION VESICAL
n=248 (en cm H20)
— Superior
Inferior
Significativo (*) No lesion
Mixta
— Shock
103,9 103,1 101,6
-
73,0 7t / 95,9 83,7
b e
448 *(-)p<0,00001 (-)p<0,00001
36,6 39,0
42,3

PUDENDO PARASIMPATICO SIMPATICO SHOCK MED.
Anélisis multivariante lineal
(Lesi6n de los elementos de la inervacion, sexo, edad, disinergia V-E),
no existieron otras relaciones.

Gréfico 78.

No existieron diferencias significativas, en la comparacion de los promedios de
acomodacion vesical entre la lesion pudenda superior completa e incompleta (p=0,8) y
la lesion inferior pudenda completa e incompleta (p=0,28).

En la lesion inferior simpatica tipo | (17 casos), la acomodacién vesical tuvo un
promedio de 117,2 ml/cmH20 (rango 34-250), la tipo 11 (29 casos) de 22,7 ml/cmH20
(rango 5-200), la tipo Il (16 casos), de 33,3 ml/cmH20 (rango 1,1-250) y la lesién sin
tipificar (32 casos), de 15,2 ml/cmH20 (rango 1,2-75). Se observaron diferencias
significativas en la comparacion de la acomodacion vesical entre el grupo de lesidn
inferior simpaética tipo | y el resto de los grupos de lesion inferior simpatica (Il
p<0,0001; 11 p=0,001; sin tipificar p<0,0001). Grafico 79.
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LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION VESICOURETRAL /
DATOS CISTOMANOMETRICOS

TIPO DE LESION INFERIOR SIMPATICA / ACOMODACION
VESICAL n=94 (promedio, en ml/cmH20)

Significativ
117,2
p<0.0001
(p=0,001) p<0,0001
22,7
_\15,2
3 3383 ‘ A :
TIPO | 17 TIPO 1129 TIPO 111 16 SIN TIPIFICAR 32
Gréfico 79.

En relacion con estos resultados, la acomodacion se valoré como no disminuida
en 26 pacientes con lesion pudenda superior (41 casos, 63,4%), en 108 casos de lesion
inferior (177 casos, 61%), en 10 pacientes con lesion pudenda mixta (17 casos, 58,8%),
y en 15 sin lesion pudenda (17 casos, 88,2%). La acomodacién estuvo no disminuida en
61 pacientes con lesion parasimpatica superior (100 casos, 61%), en 69 casos de
pacientes con lesion inferior (114 casos, 60,5%), y en 27 pacientes sin lesion
parasimpatica (36 casos, 75%). La acomodacion se valor6 como normal en los 3
pacientes con lesién simpatica Superior (3 casos, 100%). En los pacientes con lesion
inferior simpatica, la acomodacion vesical estuvo no disminuida en 23 de los 95
pacientes (24,2%) y en los casos de ausencia de lesion simpatica (133 pacientes), la
acomodacion vesical estuvo no disminuida en 132 enfermos (99,2%). La acomodacion
fue normal en 2 pacientes con lesion en fase de Shock medular (6 casos, 33,3%). En el
andlisis multivariante, incluyendo el sexo, la edad, y las distintas condiciones de los
elementos de la inervacion, se observo relacion entre la variable acomodacion vesical
disminuida y la lesién simpatica inferior (B=7,6; p<0,00001), el Shock medular (B=7,7;
p<0,00001) y con la lesion parasimpatica superior (B=2,8; p=0,005). No se observaron

otras relaciones, o existio relacidon mutua entre las distintas variables. Gréafico 80.
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LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION
VESICOURETRAL / DATOS CISTOMANOMETRICOS
ACOMODACION VESICAL DISMINUIDA n=259 (porcentajes)

SHOCK 66,6% ] p<0,00001

NO LESION SIMP 0,8% ]
SIMP INFERIOR p<0,00001
NO LESION PARA. [l 2509 ] \
1 Significativo
PARA.INFERIOR [39,5% l
PARA.SUPERIOR [N 3°.0% ] p=0,005
NO LESION PUD. 11.8% ]

PUD.MIXTA |l 11 204 |

PUD.INFERIOR [l 30 0% ]

PUD. SUPERIOR [Fsl  36.6% ]

Andlisis multivariante logistico
(Lesién de los elementos de lainervacién, edad, sexo, disinergia V-E)
no existieron otras relaciones

Grafico 80

El tipo de lesién pudenda (completa o incompleta), no se relacion6 con la
disminucion de la acomodacion vesical (superior, p=0,9; inferior p=0,2).

La proporcion de contracciones involuntarias y autonomas se correlacionaron
con la lesion parasimpética y simpética correspondiente, siendo una redundancia por ser
criterios de inclusion. Sin embargo, la existencia de contracciones autdbnomas se
relaciond inversamente con la edad (a menor edad, mayor proporcion de contracciones
autonomas p=0,04).

De igual forma, la presion de las contracciones involuntarias, no se distinguio en
ninguna condicion de los elementos de la inervacion, si bien, se vio afectada por el sexo
(masculino, p=0,01) y en relacién inversa con la edad (a menor edad, mayor presion,
p=0,04). La presion de las contracciones autdnomas, no se relaciond con ninguno de los
factores estudiados (p=0,39).

No existieron diferencias en la comparacion de la presion de las contracciones
involuntarias entre la lesion pudenda completa o incompleta (superior p=0,6; inferior
p=0,59).

Durante el llenado, se demostrd incontinencia de stress en 3 casos de lesién tipo
N.M.Superior del pudendo (42 casos, 7,1%), en 60 con lesion tipo N.M.Inferior (178

casos, 33,7%), en 1 con lesion mixta (17 casos, 5,9%), en 3 pacientes sin lesion pudenda
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(17 casos, 17,6%), en 12 casos de lesion tipo N.M.Superior del parasimpatico (102
casos, 11,8%), en 45 con lesion tipo N.M.Inferior (114 casos, 39,5%), en 8 pacientes sin
lesion parasimpatica (36 casos, 22,2%), en 34 casos de lesion tipo N.M.Inferior del
simpatico (95 casos, 35,8%), y en 27 enfermos sin lesion simpatica (134 casos, 20,1%),.
Se demostré incontinencia de Stress en 1 paciente con Shock medular (6 casos, 16,7%).
En el analisis multivariante, incluyendo el sexo, la edad, la incompetencia de cuello
vesical en el llenado, la disminucién de la acomodacién vesical, y las distintas
condiciones de los elementos de la inervacion, se observo relacion de la incontinencia
de stress con la lesion parasimpatica inferior (B=1,6; p=0,0001), la incompetencia de
cuello en el llenado (B=1,1; p=0,003) y el sexo femenino (B=0,8; p=0,01). No se

observaron otras relaciones, o las distintas variables se relacionaron entre si. Grafico 81.

LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION VESICOURETRAL /
DATOS CISTOMANOMETRICOS

INCONTINENCIA DE STRESS
n=69 (porcentajes)

Significativo: Parasimpatica inferior (p=0,0001)
Sexo femenino (p=0,01)
Competencia de cuello vesical (p=0,003)
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‘QSuperior M Inferior CO0Mixta [CINo lesion ‘

Anélisis logistico multivariante (lesién de los diferentes elementos de la inervacion, sexo,

competencia de cuello, AVD), no existieron otras relaciones

Gréfico 81
Respecto al tipo de lesion inferior pudenda, se demostrd incontinencia de stress

en 21 casos de lesion pudenda inferior completa (41 casos, 51,2%), y en 39 casos de
lesion inferior incompleta (137 casos, 28,5%). Existieron diferencias significativas en la
proporcién de pacientes con incontinencia de stress en la lesion pudenda inferior
completa (r.v.=7; p=0,007). En la lesion superior pudenda completa o incompleta, no

existieron diferencias significativas (p=0,94). Gréafico 82.
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LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION
VESICOURETRAL / DATOS CISTOMANOMETRICOS

TIPO DE LESION PUDENDA INFERIOR / INCONTINENCIA DE
STRESS n=178 (porcentajes)

Significativo p=0,007

51,2%

28,5%

Completa 21 Incompleta 39

Grafico 82.

La incontinencia de stress, se observd en 9 pacientes con lesion inferior
simpatica tipo | (17 casos, 52,9%), en 10 con lesion tipo 11 (30 casos, 33,3%), en 8 con
lesion tipo 11l (16 casos, 50%) y en 7 con lesion sin tipificar (32 casos, 21,9%).
Existieron diferencias significativas en la proporcion de casos con este dato, en el grupo
de pacientes con lesion tipo | (r.v.=6,1; p=0,01) y tipo Il (r.v.=4,6; p=0,03). Grafico 83.

LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION
VESICOURETRAL / DATOS CISTOMANOMETRICOS
TIPO DE LESION SIMPATICA INFERIOR /
INCONTINENCIA DE STRESS n=95 (porcentajes)
Significativo
(p=0,01) (p=0,03)
S 50,0%
33,3%
‘ | 21,9%
Tipo 1 (17) Tipo 11 (30) Tipo 111 (16) Sin tipificar 32
Gréfico 83.
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4.6.7.3 Estudio Presion / Flujo.

La contraccion del detrusor, fue voluntaria en 1 paciente con lesion pudenda
superior (41 casos, 2,4%), en 31 casos de lesion inferior (178 casos, 17,4%), en 3
pacientes con lesién pudenda mixta (17 casos, 17,6%), en 3 sin lesion pudenda (17
casos, 17,6%), en 9 con lesidon parasimpatica superior (102 casos, 8,8%), en ningln
paciente con lesion inferior (114 casos, 0%), y en 28 pacientes sin lesién parasimpatica
(36 casos, 77,8%). La miccion fue voluntaria en 1 paciente con lesion simpatica
Superior (3 casos, 33,3%), en 10 pacientes con lesion inferior simpatica, (95 casos
10,5%) y en 25 sin lesion simpatica (134 casos 18,7%). La miccion no fue voluntaria en
ninguno de los pacientes con lesion en fase de Shock medular (6 casos, 0%). En el
analisis multivariante, incluyendo el sexo, la edad, y las distintas condiciones de los
elementos de la inervacion, se observd relacion entre la contraccion voluntaria del
detrusor y la normalidad parasimpatica (B=0,8; p=0,04) y relacion inversa (negativa)
con la lesion parasimpética superior (B=-1; p=0,01). No se observaron otras relaciones,
0 las distintas variables se relacionaron entre si.

La contraccion del detrusor, fue involuntaria en 25 pacientes con lesion pudenda
superior (41 casos, 59,5%), en 23 casos de lesion inferior (178 casos, 12,9%), en 5
pacientes con lesion pudenda mixta (17 casos, 29,4%), en 6 sin lesién pudenda (17
casos, 35,3%), en 51 con lesidn parasimpatica superior (102 casos, 50%), en 1 paciente
con lesion inferior (114 casos, 0,9%), y en 6 pacientes sin lesion parasimpatica (36
casos, 16,7%). La miccion fue involuntaria en 22 pacientes con lesion inferior
simpatica, (95 casos 23,2%) y en 35 sin lesion simpatica (135 casos 25,9%). La miccion
no fue involuntaria en ninguno de los pacientes con lesion en fase de Shock medular, (6
casos, 0%). En el andlisis multivariante, se observd la relacion de la contraccion del
detrusor involuntaria, con la lesién parasimpatica superior (B=1,7; p=0,0002) y de
forma negativa, con la lesion inferior parasimpatica (B=-2,9; p=0,007). No se

observaron otras relaciones, o las distintas variables se relacionaron entre si. Grafico 84.
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LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION VESICOURETRAL /
ESTUDIO PRESION-FLUJO
CONTRACCION INVOLUNTARIA DEL DETRUSOR
n=59 (porcentajes)
NO LESION SIMP 125,9% ] Significativo
SIMP INFERIOR [23 204 |
NO LESION PARA. [16,7% |
PARA.INFERIOR [0,9% ] (-) p=0,0002
PARA.SUPERIOR [50.0% | (p=0,007)
NO LESION PUD. [35,3% |
PUD.MIXTA [29,4% |
PUD.INFERIOR [12,9% |
PUD. SUPERIOR [59.5% |
Andlisis multivariante logistico
(Lesién de los elementos de lainervacion, edad, sexo), no existieron otras relaciones

Gréfico 84.

La contraccién del detrusor, fue a expensas de prensa abdominal en 1 paciente
con lesiéon pudenda superior (41 casos, 2,4%), en 81 casos de lesion inferior (178 casos,
45,5%), en 1 paciente con lesion pudenda mixta (17 casos, 5,9%), en 4 sin lesion
pudenda (17 casos, 23,5%), en 6 con lesion parasimpatica superior (102 casos, 5,9%),
en 79 pacientes con lesion inferior (114 casos, 69,3%), y en 2 pacientes sin lesion
parasimpatica (36 casos, 5,6%). La miccion fue por prensa abdominal, en 38 pacientes
con lesion inferior simpatica, (95 casos 40%) y en 42 sin lesion simpatica (134 casos
31,3%). La miccion fue a expensas de prensa abdominal en 2 casos de lesion en fase de
Shock medular (6 casos, 33,3%). En el andlisis multivariante, se observo relacion de la
contraccion del detrusor a expensas de prensa abdominal con la lesién parasimpatica
inferior (B=3,6; p<0,00001) y con el Shock medular (B=2; p=0,02). No se observaron
otras relaciones, o las distintas variables se relacionaron entre si.

La ausencia de actividad vesical o extravesical, no se relaciond con ninguna de

las variables estudiadas.
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LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION VESICOURETRAL /
ESTUDIO PRESION-FLUJO

CONTRACCION DEL DETRUSOR POR PRENSA ABDOMINAL
n=90 (porcentajes)

SHOCK MED 33,3% ] (p=0,02
NO LESION SIMP 31.3% ] P
Significativo
SIMP INFERIOR 40,0% l
NO LESION PARA. 5,6% ]
PARA.INFERIOR [69,3% | (p<0,00001)
PARA.SUPERIOR 5 904 ]
NO LESION PUD. 23.5% l
PUD.MIXTA 5.9% l
PUD.INFERIOR A %

PUD. SUPERIOR 2.4%

Andlisis multivariante logistico
(Lesién de los elementos de lainervacion, edad, sexo), no existieron otras relaciones

Gréfico 85.

La presion méxima del detrusor (en los casos de contraccion voluntaria o
involuntaria), no presentd relacion con las distintas disfunciones, siendo las Unicas
diferencias observadas, atribuibles al sexo (mayor en el masculino, B=20,7; p=0,004).

No existieron diferencias en la comparacion de la presién media del detrusor
entre la lesion pudenda completa e incompleta (superior p=0,72; inferior p=0,36).

La presion media del detrusor en la lesion inferior simpatica Tipo | (2 casos), fue
de 12,5 cm H20 (rango 10-15), en la tipo Il (10 casos), fue de 35 cmH20 (rango 18-
80), en la tipo Il (3 casos), fue de 39,3 cm H20 (rango 18-60) y en la lesion sin
tipificar (11 casos), fue de 63,7 (rango 4-100). Existieron diferencias significativas en la
comparacion de medias entre la lesidn sin tipificar y la lesién tipo | (p=0,001) y la tipo
Il (p=0,04). Gréfico 86.

El flujo maximo miccional promedio en el estudio presion flujo, fue de 5,5
ml/sg, (rango 1,7-12), en la lesion pudenda superior (22 casos); de 11,5 ml/sg (rango 1-
94), en la lesion inferior (100 casos); de 16,9 ml/sg (rango 5,3-65,9), en la lesion mixta
(9 casos); de 6,6 ml/sg (rango 1-16,1), en la ausencia de lesion (10 casos); de 10,5
ml/sg, (rango 1-94), en la lesion Parasimpatica superior (56 casos); de 9,2 ml/sg (rango
1,1-26,9), en la lesion inferior (48 casos); de 10,4 ml/sg (rango 2-48,6), en la ausencia

de lesion parasimpatica (35 casos); de 4,8 ml/sg, en la lesion Simpatica superior (1
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caso); de 10,7 ml/sg (rango 1-94), en la lesion inferior (49 casos); y de 10,1 ml/sg
(rango 1,7-65,9), en la ausencia de lesién Simpatica (83 casos). En el paciente con
Shock medular el flujo méximo en el estudio P/F, fue de 3,4 ml/sg. En el analisis
multivariante, que incluyd, la edad, el sexo, la acomodacion vesical disminuida, la
incompetencia de cuello en el llenado, la disinergia y las distintas condiciones de los
elementos de la inervacion. El resultado de este anélisis, revelo la relacion de un mayor
flujo maximo en relacién con el sexo femenino (B=7,7; p<0,00001), y de forma
negativa (inversa, menor flujo miccional), con la lesién pudenda superior (B=-7;
p=0,007) y con la lesion parasimpatica inferior (B=-3,9; p=0,04). No se observaron

otras relaciones.

LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION VESICOURETRAL /
ESTUDIO PRESION-FLUJO

TIPO DE LESION SIMPATICA INFERIOR/ PRESION DEL
DETRUSOR n=90 (promedio, en cmH20)

Significativo
(p=0,001) p=0,04 63;'7
39,3
\
TIPO 12 TIPO 11 10 TIPO 1113 SIN TIPIFICAR

11

Gréfico 86.

En la lesion pudenda completa e incompleta, no existieron diferencias
significativas en la comparacion del flujo maximo en el estudio P/F (superior p=0,3;
inferior p=0,7).

Respecto al tipo de lesion inferior simpatica, el flujo maximo promedio, fue de
13,9 ml/sg (rango 5,7-40,5), en la lesion simpatica inferior tipo | (8 casos); de 13,3
ml/sg (rango 1-94), en la lesién tipo Il (17 casos); de 12,7 ml/sg (rango 7,8-20,6) en la
lesion tipo 111 (7 casos), y de 5,8 ml/sg (rango 1-11,8), en la lesion sin tipificar (17
casos). Existieron diferencias significativas en el flujo maximo entre la lesion tipo Iy

la lesion sin tipificar (p=0,01).
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El flujo miccional medio promedio en el estudio presion flujo, fue de 2,7 ml/sg,
(rango 0,9-5,9), en la lesion pudenda superior (21 casos); de 3,9 ml/sg (rango 0,1-22),
en la lesion inferior (99 casos); de 5,2 ml/sg (rango 1,4-13,8), en la lesion mixta (9
casos); de 3,1 ml/sg (rango 0,8-8,5), en la ausencia de lesién pudenda (10 casos); de 3,7
ml/sg, (rango 0,3-18,8), en la lesion Parasimpatica superior (54 casos); de 3,2 ml/sg
(rango 0,1-11,4), en la lesion inferior (48 casos); de 3,9 ml/sg (rango 1-22), en la
ausencia de lesion parasimpatica (35 casos); de 1 ml/sg, en la lesion Simpatica superior
(1 caso); de 3,6 ml/sg (rango 0,38-18,8), en la lesion inferior (47 casos); y de 3,7 ml/sg
(rango 0,1-22), en la ausencia de lesion Simpatica (83 casos). En el paciente con Shock
medular el flujo medio en el estudio P/F, fue de 1,6 ml/sg. En el analisis multivariante,
se observo la relacion de un mayor flujo medio en relacién con el sexo femenino
(B=2,1; p<0,00001), con la incompetencia de cuello en el llenado (B=1,6; p=0,003) y de
forma negativa con la lesion superior pudenda (B=-1,3; p=0,04). No se observaron otras
relaciones.

En la lesion pudenda completa e incompleta, no existieron diferencias
significativas en la comparacién del flujo medio en el estudio P/F (superior p=0,29;
inferior p=0,47).

Respecto al tipo de lesion inferior simpatica, el flujo medio promedio fue de 5,4
ml/sg (rango 1,9-18,8), en la lesion simpatica inferior tipo | (8 casos); de 2,9 ml/sg
(rango 0,8-6,2), en la lesion tipo 11 (17 casos); de 4,7 ml/sg (rango 3,3-8,3) en la lesién
tipo Il (7 casos), y de 2,9 ml/sg (rango 0,3-5,9), en la lesion sin tipificar (15 casos).
Existieron diferencias significativas en el flujo medio entre la lesion tipo 111y la lesion
tipo Il (p=0,02) y sin tipificar (p=0,02).

4.6.8 Lesion de los Elementos de la Inervacion Vesicouretral /Datos

Radioldgicos.
La morfologia vesical present6 anormalidades (irregularidades o diverticulos) en
22 pacientes con lesion pudenda superior (32 casos, 68,8%), en 79 casos de lesion
inferior (159 casos, 49,7%), en 13 pacientes con lesion pudenda mixta (17 casos,
76,5%), en 6 sin lesién pudenda (14 casos, 42,9%), en 54 con lesion parasimpatica
superior (88 casos, 61,4%), en 58 con lesion inferior (105 casos, 55,2%), y en 9

pacientes sin lesion parasimpatica (29 casos, 31%). La morfologia estuvo alterada en 2
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pacientes con lesion simpatica Superior (3 casos, 66,6%), en 53 con lesion inferior
simpatica, (91 casos 58,2%) y en 56 sin lesion simpatica (110 casos 50,9%). La vejiga
fue lisa en los 2 pacientes con Shock medular (2 casos, 100%). Por ultimo, en la
disinergia V-E (39 casos, la vejiga tuvo alteraciones morfologicas en 29 casos (74,3%).
En el analisis multivariante, incluyendo el sexo, la edad, la antigliedad de la lesion, la
acomodacion vesical, la existencia de disinergia y las distintas condiciones de los
elementos de la inervacion, se observo relacion de la morfologia vesical alterada con la
existencia de disinergia V-E (B=1,3; p=0,001) y tendencia a la significacion con la
lesion parasimpatica inferior (B=0,5; p=0,08). No se observaron otras relaciones, o las

distintas variables se relacionaron entre si. Gréafico 87.

LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION VESICOURETRAL /
RADIOLOGIA

MORFOLOGIA VESICAL ALTERADA
n=225 (porcentajes)

74,4% DI nficativo p=0,05

DISINERGIA

SHOCK MEDULAR

NO LESION SIMP
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Analisis multivariante logistico
(Lesién de los elementos de lainervacion, edad, sexo, disinergia, AVD),
no existieron otras relaciones
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Grafico 87.

El tipo de lesion pudenda completa o incompleta, no se relacion6 con alteracion
o normalidad de la morfologia vesical (superior p=0,95; inferior p=0,81), asi como los
diferentes tipos de lesion simpatica inferior (p=0,99).

La incompetencia de cuello vesical en el llenado, se observo en 13 pacientes con
lesion pudenda superior (27 casos, 48,1%), en 45 casos de lesion inferior (128 casos,
35,2%), en 4 pacientes con lesion pudenda mixta (12 casos, 33,3%), en 2 sin lesion
pudenda (12 casos, 16,7%), en 27 con lesion parasimpatica superior (68 casos, 39,7%),

en 30 con lesion inferior (91 casos, 33%), y en 7 pacientes sin lesion parasimpatica (21
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casos, 33,3%). El cuello estuvo incompetente en 1 paciente con lesion simpatica
Superior (3 casos, 33,3%), en 47 con lesién inferior simpatica, (77 casos 61%) y en 14
sin lesién simpatica (87 casos 16,1%). Por ultimo, el cuello vesical permanecio abierto
en 1 paciente con Shock medular (2 casos, 50%). En el analisis multivariante,
incluyendo el sexo, la edad, la acomodacion vesical, y las distintas condiciones de los
elementos de la inervacion, se observo relacion de la incompetencia de cuello vesical
con la lesion simpatica inferior (B=4,6; p<0,00001), siendo una redundancia, por ser
uno de los criterios de clasificacion. Sin embargo, se observo relacion entre la apertura
de cuello vesical en el llenado y la lesion pudenda superior (B=1,7; p=0,001), y relacién
inversa con la acomodacion vesical disminuida (B=-2,5; p=0,001). Existi6é tendencia a
la significacion entre incompetencia de cuello en el llenado y el Shock medular (B=3,5;
p=0,05). No se observaron otras relaciones, o las distintas variables se relacionaron

entre si. Grafico 88.

LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION VESICOURETRAL /
RADIOLOGIA

INCOMPETENCIA DE CUELLO VESICAL
n=179 (porcentajes)
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Grafico 88.

Respecto al tipo de lesién pudenda superior, los pacientes con lesion superior
completa (10 casos), presentaron cuello competente en 3 casos (30%) e incompetente en
7 (70%). En los casos diagnosticados de lesién pudenda superior incompleta (16
pacientes), el cuello fue competente en 11 casos (68,8%) e incompetente en 5 (31,3%).

Este dato fue significativo entre ambos tipos de lesion (r.v.=3,7; p=0,04). En la lesion
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inferior pudenda, no existieron diferencias significativas en la frecuencia de este dato
radioldgico entre la lesion completa o incompleta (p=0,93).

La adecuada o escasa apertura de cuello en el vaciado, no se relaciond con
ninguna de las variables analizadas.

La anormalidad en la uretrografia miccional, no se relaciond con ningun tipo
concreto de disfuncion de los elementos de la inervacion, si bien se asocio con la
variable disinergia (p=0,01).

Se aprecio reflujo vesico-ureteral en 3 pacientes con lesion del pudendo tipo
N.M.Superior (33 casos, 9,1%), en 17 casos de lesion pudenda inferior (158 casos,
16,9%), en 3 pacientes con lesion pudenda mixta (17 casos, 17,6%) y en 1 sin lesion
pudenda (17 casos, 7,1%). Se observod reflujo V-U en 10 pacientes con lesion del
parasimpatico tipo N.M.Superior (89 casos, 11,2%), y en 15 casos de lesion
parasimpatica inferior (105 casos, 14,3%). Por altimo, se observo reflujo en 15 casos de
lesion simpatica inferior (91 casos, 16,5%) y en 8 sin lesion del mismo (111 casos,
7,2%). Se observé reflujo V-U, en 12 pacientes con incompetencia de cuello vesical en
el llenado (18 casos, 66,6%), y en 6 con competencia del mismo (33,3%). En el analisis
multivariante, incluyendo el sexo, la edad, y las distintas condiciones de los elementos
de la inervacion, se observo la relacion entre el reflujo V-U, y la lesion simpética
inferior (B=0,97; p=0,03), asi como con la incompetencia de cuello vesical en el llenado
(B=1,5; p=0,004). Grafico 89.

En este sentido, en la lesion simpatica inferior tipo | (18 casos), se observo
reflujo V-U en 3 casos (16,7%); en la lesion tipo 11 (31 casos), se aprecio en 3 (9,7%);
en la lesion tipo Il (16 casos), existio en 2 (12,5%); y en la lesion sin tipificar (28
casos), se observo en 7 (25%). Existid relacion entre lesion inferior simpatica sin
tipificar y presencia de reflujo V-U (r.v.=5; p=0,02). Gréafico 90.

Respecto al grado de reflujo (bajo o alto), no se relacion6 con ninguna variable
analizada (p=0,4), al igual que con la uni o bilateralidad del mismo (p=1). Tampoco
existieron diferencias significativas en la distribucion de la uni o bilateralidad del

reflujo, por tipo de lesion inferior simpatica (p=0,4).
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LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION VESICOURETRAL /
RADIOLOGIA

REFLUJO VESICO-URETERAL
n=25 (porcentajes)

Significativo
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Andlisis logistico multivariante (lesién de los diferentes elementos de la inervacion, sexo,

competencia de cuello, AVD), no existieron otras relaciones

Grafico 89.

LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION VESICOURETRAL /
RADIOLOGIA

TIPO DE LESION INFERIOR SIMPATICA / REFLUJO V-U
n=15 (porcentajes)

Significativo (p=0,02)

25,0%
16,7%

Grafico 90.
En la lesién inferior simpatica tipo 1, el reflujo V-U, (3 casos) fue pasivo con
acomodacion vesical normal en todos los casos (100%), siendo muy significativo este
dato (p=0,0008). En la lesidn tipo 1l (3 casos), fue activo involuntario en 1 caso (33,3%)

y pasivo con acomodacién vesical disminuida en 2 (66,7%). No existio predominancia
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de ningun tipo de reflujo (p=0,29). En la lesion tipo 111 (2 casos), el reflujo fue pasivo
con acomodacion vesical disminuida en los 2 casos (100%), siendo significativa esta
frecuencia (r.v, 5,9; p=0,01).

4.6.9 Lesion de los Elementos de la Inervacion Vesicouretral /
Datos EMG

Los pacientes con lesion superior pudenda (42 casos), presentaron actividad

EMG del esfinter presente, en todos los casos (100%). En la lesion pudenda inferior
(178 casos), dicha actividad fue normal en 88 pacientes (49,4%) y alterada en 90
(50,6%). Existieron diferencias significativas en la frecuencia de actividad EMG
presente, entre la lesion superior e inferior pudenda (r.v. 5,9; p<0,000001).

En la lesion inferior pudenda completa (41 casos), la actividad EMG estuvo
alterada en todos los casos (100%). En la lesion inferior incompleta (137 casos), dicha
actividad estuvo alterada en 49 pacientes (35,8%) y presente en 88 (64,2%). La lesion
inferior completa presentd actividad EMG alterada de forma muy significativa (r.v 68;
p<0,000001).

En la lesion pudenda mixta (17 pacientes), se observd actividad basal EMG
normal en 11 casos (64,7%), y afectada en 6 (35,3%), no existiendo relacion
significativa con ninguna de ambas condiciones (p=0,79).

En el Shock medular (6 casos), la actividad EMG basal estuvo presente en 2
casos (33,3%) y afectada en 4 (66,6%), no existiendo diferencias significativas entre
ambas variables (p=0,15).

Los pacientes sin lesién pudenda (17 casos), presentaron actividad EMG del
esfinter normal en todos los casos (100%). Este dato fue estadisticamente, muy
significativo (p<0,00003).

La normalidad de la actividad basal EMG esfinteriana, para el diagnostico de
lesion pudenda superior, tuvo una sensibilidad del 100%, una especificidad del 46%, un
valor predictivo positivo del 0,42 y un valor predictivo negativo del 0,63. Gréafico 91.
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LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION
VESICOURETRAL / DATOS EMG

ACTIVIDAD EMG PRESENTE / LESION PUDENDA SUPERIOR

100,0%
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0,42

SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD V.PREDICTIVO V.PREDICTIVO (-)
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Grafico 91.
La afectacion de la actividad basal EMG esfinteriana, para el diagnostico de
lesion pudenda inferior, tuvo una sensibilidad del 50,6%, una especificidad del 88%, un

valor predictivo positivo del 0,90 y un valor predictivo negativo del 0,46. Gréfico 92.

LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION
VESICOURETRAL / DATOS EMG

ACTIVIDAD EMG AFECTADA / LESION PUDENDA INFERIOR

88,0% 0.9

9
50,6% 0.46

SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD V.PREDICTIVO (+) V.PREDICTIVO (-)

Gréfico 92.
La normalidad de la actividad basal EMG esfinteriana, para el diagnostico de
ausencia de lesion pudenda, tuvo una sensibilidad del 100%, una especificidad del 41%,

un valor predictivo positivo del 0,10 y un valor predictivo negativo de 1. Grafico 93.
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LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION
VESICOURETRAL / DATOS EMG

ACTIVIDAD EMG PRESENTE/ AUSENCIA DE LESION PUDENDA

100,0% 1

41,0%

0,1

SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD V.PREDICTIVO (+) V.PREDICTIVO (-)

Grafico 93.

En la lesion parasimpatica superior (102 pacientes), se observo actividad basal
EMG normal en 71 casos (69,6%), y afectada en 31 (30,4%). En el anélisis
multivariante, incluyendo los distintos tipo de lesion de los elementos de la inervacion,
la afectacion de la actividad EMG esfinteriana basal, se relacion6 unicamente con la
lesion pudenda inferior (B=2; p<0,00001).

El patron EMG, en la lesion pudenda superior (37 casos), fue normal en todos
los casos (100%). Se observo relacion, entre patron EMG normal y lesion pudenda
superior (r.v.=63,7; p<0,000001). La normalidad del patron EMG, para el diagndstico
de lesion pudenda superior, tuvo una sensibilidad del 100%, una especificidad del
70,2%, un valor predictivo positivo del 0,45 y un valor predictivo negativo de 1.
Gréfico 94.

El patron EMG en la lesion pudenda inferior (116 casos), fue normal en 23
pacientes (19,8%), de denervacion aguda en 26 (22,4%), de reinervacion en 61 (52,6%)
y mixto denervacion-reinervacion en 6 (5,2%). Existio relacion entre lesion pudenda
inferior y patron EMG de denervacion aguda (r.v.=12,5; p=0,0004), y de reinervacion
(r.v.=34,3; p<0,000001).
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LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION
VESICOURETRAL / DATOS EMG

PATRON EMG NORMAL/LESION SUPERIOR PUDENDA

100%

AAaixiA

SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD V.PREDICTIVO + V.PREDICTIVO -

Gréfico 94.
La afectacion del patron EMG, para el diagnéstico de lesion pudenda inferior,
tuvo una sensibilidad del 80,1%, una especificidad del 82,6%, un valor predictivo

positivo del 0,88 y un valor predictivo negativo de 0,71. Grafico 95.

LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION
VESICOURETRAL / DATOS EMG

PATRON EMG ALTERADO / LESION INFERIOR PUDENDA
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0,71

SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD V.PREDICTIVO (+) V.PREDICTIVO (-)

Gréfico 95.
En la lesion pudenda mixta (17 casos), no existié predominancia de ningun patron
EMG (p=0,65).
En la ausencia de lesién pudenda (14 casos), el patron EMG fue normal en todos
los casos (100%), siendo muy significativa esta frecuencia (r.v=24,9; p<0,000001). La

normalidad del patron EMG, para el diagndstico de ausencia de lesion pudenda, tuvo
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una sensibilidad del 100%, una especificidad del 61,4%, un valor predictivo positivo del

0,17 y un valor predictivo negativo de 1. Gréafico 96.

LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION
VESICOURETRAL / DATOS EMG

PATRON EMG NORMAL / AUSENCIA DE LESION PUDENDA
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SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD V.PREDICTIVO (+) V.PREDICTIVO (-)

Gréfico 96.

El patron EMG de normalidad, se observd en 54 pacientes con lesion
parasimpatica superior (74 casos, 73%), en 13 con lesion inferior (77 casos, 16,9%), y
en 11 sin lesion parasimpatica (29 casos, 39,3%), en 2 con lesidn simpaética superior (2
casos, 100%), en 20 con lesion inferior (62 casos, 32,5%), y en 52 sin lesion simpatica
(99 casos, 52,5%). En el andlisis multivariante incluyendo las distintas condiciones de
los elementos parasimpatico y simpatico, el patron EMG de normalidad, se relaciond
con la lesién parasimpatica superior (B=1,4; p=0,001), y de forma negativa con la
lesion parasimpatica inferior (B=-1,1; p=0,01). Gréafico 97.

El patron EMG de denervacion aguda, se observd en 2 pacientes con lesion
parasimpatica superior (74 casos, 2,7%), en 19 con lesién inferior (77 casos, 24,7%), en
4 sin lesion parasimpatica (28 casos, 14,3%), en 11 con lesion simpatica inferior (62
casos, 17,7%), y en 10 sin lesion simpatica (99 casos, 10,1%). Este patron se observo en
2 pacientes con Shock medular (3 casos, 66,6%). El patron EMG de denervacion aguda,
se relaciono de forma negativa con la lesion parasimpatica superior (B=-2,3; p=0,001) y
tendio a la significacion con el Shock medular (B=3,2; p=0,06). Grafico 98.
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LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION VESICOURETRAL /
DATOS EMG

PATRON EMG NORMAL
n=85 (porcentajes)
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Grafico 97.

LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION VESICOURETRAL /
DATOS EMG

PATRON EMG DE DENERVACION AGUDA
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Grafico 98.

El patron EMG de reinervacion, se observd en 17 pacientes con lesion
parasimpatica superior (74 casos, 23%), en 40 con lesion inferior (77 casos, 51,9%), en
12 sin lesién parasimpatica (28 casos, 42,9%), en 27 con lesion simpatica inferior (62
casos, 43,5%), y en 35 sin lesion simpatica (99 casos, 35,4%). El patron EMG de
reinervacion se relaciond de forma negativa, con la lesion parasimpética superior (B=-
1,2; p=0,0004). Gréfico 99.
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LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION VESICOURETRAL /
DATOS EMG

PATRON EMG DE REINERVACION
n=69 (porcentajes)
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Analisis multivariante logistico
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Gréfico 99.

El patron EMG mixto denervacidn-reinervacion, no se relacioné con ninguna
disfuncion simpatica o parasimpatica, (p=0,63).

La lesiéon pudenda completa o incompleta superior, no se relaciond con ningun
tipo de patron EMG (p=0,29).

Respecto al tipo de lesion simpatica inferior, se observo patron de reinervacion
en 7 de los 10 pacientes con lesion tipo | (70%), en 12 de los 24 con lesion tipo I
(50%), en 3 de los 11 con lesiéon Tipo Il (27,3%) y en 5 de los 17 con lesion sin
tipificar (29,4%). Existieron diferencias significativas en la proporcion de patron EMG
de reinervacion y tipo de lesion inferior simpatica (r.v=4,4; p=0,03). No se observo
relacion entre los distintos tipos de lesion simpética inferior y el patrén normal
(p=0,39), de denervacion aguda (p=0,76) y mixto (p=0,11). Grafico 100.

El reflejo bulbocavernoso EMG en la lesion pudenda superior (39 casos), estuvo
presente en todos los casos (100%), observandose relacion estadistica entre la presencia
de este reflejo y lesion pudenda superior (r.v.=100,2; p<0,000001).

En la lesién pudenda inferior, el reflejo bulbocavernoso EMG (174 casos),
estuvo normal en 25 casos (14,4%) y alterado en 149 (85,6%). EXxistid relacion
estadistica entre la alteracion de este reflejo y lesion pudenda inferior (r.v.=92,5;
p<0,000001).
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LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION VESICOURETRAL / DATOS
EMG

TIPO DE LESION INFERIOR SIMPATICA /
PATRON DE REINERVACION
n=62 (porcentajes)

Significativo (p=0,03)
70,0%

50,0%

TIPO I (10) TIPO 11 (24) TPO Il (11) SINTIPIFICAR 17

Grafico 100.

La normalidad del reflejo B-C EMG, para el diagndstico de lesion pudenda
superior, tuvo una sensibilidad del 100%, una especificidad del 78,5%, un valor
predictivo positivo del 0,45 y un valor predictivo negativo de 1. Grafico 101.

La afectacion del reflejo B-C EMG, para el diagnéstico de lesion pudenda
inferior, tuvo una sensibilidad del 85,7%, una especificidad del 76%, un valor

predictivo positivo del 0,88 y un valor predictivo negativo de 0,70. Grafico 101.

LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION VESICOURETRAL
/| DATOS EMG

REFLEJO BULBOCAVERNOSO EMG / LESION
PUDENDA

100,0% 85.7%
78,5% 0.7
0,45 II
PUDENDA SUPERIOR 39 PUDENDA INFERIOR 174

Ml Sensibilidad B Especificidad OV.Predictivo + @ V.Predictivo ‘

Grafico 101.
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En la lesion pudenda inferior completa, el reflejo bulbocavernoso EMG (41
casos), estuvo alterado en todos ellos (100%). En la lesién inferior incompleta (133
casos), estuvo alterado en 108 (81,2%) y normal en 25 (18,8%). La alteracidn de este
reflejo en la lesion inferior completa fue estadisticamente significativa (r.v.=14,6;
p=0,0003).

El reflejo bulbocavernoso EMG en la lesion pudenda mixta, (17 casos), estuvo
normal en 2 pacientes (11,8%) y alterado en 15 (88,2%), existiendo diferencias
significativas en la valoracion de este reflejo, en este tipo de lesién (p=0,03). Grafico
102.

LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION VESICOURETRAL
/ DATOS EMG

LESION PUDENDA MIXTA / REFLEJO
BULBOCAVERNOSO n=17 (porcentajes)

Significativo p=0,03

88,2%

11,8%

PRESENTE 2 ALTERADO 15

Grafico 102.

En la lesion pudenda en fase de Shock medular (6 casos), el reflejo
bulbocavernoso EMG estuvo presente en 2 pacientes (33,6%) y alterado en 4 (66,7%),
no existiendo relacion estadisticamente significativa entre esta disfuncion y la
normalidad o alteracion de este reflejo (p=0,98).

En la ausencia de lesion pudenda, el reflejo bulbocavernoso EMG (17 casos),
estuvo normal en todos los casos (100%), existiendo gran relacion estadistica entre la
normalidad de este reflejo y esta condicion (r.v=39,5; p<0,000001). La normalidad del
reflejo B-C EMG, para el diagnostico de ausencia de lesion pudenda, tuvo una
sensibilidad del 100%, una especificidad del 71,2%, un valor predictivo positivo del 0,2
y un valor predictivo negativo de 1. Grafico 103.

El reflejo B-C EMG estuvo normal en 49 pacientes con lesion parasimpatica

superior (97 casos, 50,5%), en 28 con lesion inferior (111 casos, 25,2%), en 5 sin lesién

189



Resultados.

parasimpatica (36 casos, 13,9%), en 26 con lesion simpatica inferior (92 casos, 28,3%),
y en 50 sin lesion simpatica (131 casos, 38,2%). En el analisis multivariante incluyendo
los diferentes elementos de la inervacion V-U, (excepto el pudendo), se observd la
relacion de la normalidad del reflejo B-C EMG, con la lesion parasimpatica superior

(B=1,2; p<0,0000), no observandose otras relaciones. Grafico 104.

LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION VESICOURETRAL
/ DATOS EMG

REFLEJO BULBOCAVERNOSO / AUSENCIA DE LESION
PUDENDA

100,0% 1
71,2%

0,20

Sensibilidad Especificidad V.Predictivo + V.Predictivo -

Grafico 1083.

LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION VESICOURETRAL / DATOS
EMG

REFLEJO BULBOCAVERNOSO EMG NORMAL
n=168 (porcentajes)

NO LESION SIMP I 38,2%

NO LESION PARA. I 13,9%

SIMP. INFERIOR | 28,3%

PARA.INFERIOR I 25,2%

Significativo

PARA.SUPERIOR (p<0,00001)

]

Analisis multivariante logistico
(Lesién de los elementos de la inervacion, excepto el pudendo), no existieron otras relaciones

Grafico 104.
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El control voluntario EMG en la lesion pudenda superior (39 casos), estuvo
ausente en 33 casos (84,6%) y presente en 6 (15,4%), no existiendo relacion estadistica
entre esta exploracion y la lesién pudenda superior (p=0,24). En la lesion inferior
pudenda (173 casos), el control voluntario EMG del esfinter estuvo presente en 34 casos
(19,7%) y ausente en 139 (80,3%). No existio relacion entre control voluntario EMG y
lesion pudenda inferior (p=0,10).

La afectacion del C-V EMG, para el diagnostico de lesion pudenda superior,
tuvo una sensibilidad del 84,7%, una especificidad del 24%, un valor predictivo positivo
de 0,17 y un valor predictivo negativo de 0,89. La afectacion del C-V EMG, para el
diagnostico de lesion pudenda inferior, tuvo una sensibilidad del 80,4%, una
especificidad del 29,2%, un valor predictivo positivo de 0,71 y un valor predictivo
negativo de 0,40. Grafico 105.

LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION VESICOURETRAL
/ DATOS EMG

CONTROL VOLUNTARIO ESFINTERIANO EMG /
LESION PUDENDA

84,7% 0,89 80,4%

0,71

0,4

| -

PUDENDA SUPERIOR 39 PUDENDA INFERIOR 173

240565117

H Sensibilidad W Especificidad OV.Predictivo + @V.Predictivo - ‘

Grafico 105.

En la lesién pudenda superior completa (19 casos), el control voluntario EMG,
estuvo ausente en todos los casos (100%). En la lesion superior incompleta (20 casos),
estuvo alterado en 14 enfermos (70%) y presente en 6 (30%). Existieron diferencias
muy significativas entre ambos grupos, basadas en la proporcion de pacientes con lesion
superior completa y ausencia de control voluntario EMG, frente a su presencia, en la

lesion incompleta (p=0,002). Grafico 106.
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En la lesion pudenda inferior completa (41 casos), el control voluntario EMG,
estuvo ausente en todos los casos (100%). En la lesion inferior incompleta (132 casos),
estuvo ausente en 98 enfermos (74,2%) y presente en 34 (25,8%). Existieron diferencias
muy significativas entre ambos grupos, basadas en la proporcion de pacientes con lesion

inferior completa y alteracion del control voluntario esfinteriano EMG, (p=0,00001).
Gréfico 107.

LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION VESICOURETRAL
/ DATOS EMG

LESION PUDENDA SUPERIOR / CONTROL VOLUNTARIO
ESFINTERIANO EMG
n=39 (porcentajes)

Significativo p=0,002

100,0%

70,0%

30,0%

COMPLETA 19 INCOMPLETA 20

|mPRESENTE OALTERADO ]

Grafico 106.

LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION VESICOURETRAL
/ DATOS EMG

LESION PUDENDA INFERIOR / CONTROL VOLUNTARIO
ESFINTERIANO EMG
n=173 (porcentajes)

Significativo p=0,00001

100,0% 74,2%

25,8%

COMPLETA 41 INCOMPLETA 132

|mPRESENTE HALTERADO |

Gréfico 107.
El control voluntario EMG en la lesiéon pudenda mixta (17 casos), estuvo ausente

en todos los casos. Este dato fue estadisticamente significativo (p=0,002). Gréfico 108.
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LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION VESICOURETRAL
/ DATOS EMG

LESION PUDENDA MIXTA /
CONTROL VOLUNTARIO ESFINTERIANO
n=17 (porcentajes)

Significativo p=0,002

100,0%

PRESENTE 0 ALTERADO 17

Grafico 108.

En la ausencia de lesion pudenda (17 pacientes), esta exploraciéon EMG estuvo
presente en todos los casos (100%), siendo este dato, muy significativo (p<0,000001).
La normalidad del C-V EMG, para el diagnostico de ausencia de lesion pudenda, tuvo
una sensibilidad del 100%, una especificidad del 17,1%, un valor predictivo positivo de

0,29 y un valor predictivo negativo de 1. Grafico 1009.

LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION VESICOURETRAL
/ DATOS EMG

CONTROL VOLUNTARIO ESFINTERIANO EMG /
AUSENCIA DE LESION PUDENDA

100,0%

17,1% 0,29

Sensibilidad Especificidad V.Predictivo + V.Predictivo -

Grafico 1009.
El control voluntario esfinteriano EMG estuvo alterado en 79 pacientes con

lesion superior parasimpatica (96 casos, 82,3%), en 82 con lesion inferior (112 casos,
73,2%), en 25 sin lesion parasimpatica (35 casos, 71,4%), en 3 con lesion simpatica
superior (3 casos, 100%), en 77 con lesion simpatica inferior (92 casos, 83,7%) y en 93
pacientes sin lesion simpatica (130 casos, 71,5%). En el andlisis multivariante
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incluyendo las distintas lesiones de los elementos de la inervacion, existio relacion
inversa entre afectacion del control voluntario esfinteriano EMG y la ausencia de lesion
simpatica (B=-0,83; p=0,01). No se observaron otras relaciones.

En la lesion simpatica inferior tipo I, el control voluntario EMG (17 casos),
estuvo alterado en 14 pacientes (82,4%); en la tipo Il (30 casos), lo estuvo en 24
(76,7%); en la tipo 111 (16 casos), lo estuvo en 12 (75%) y en la lesion sin tipificar (29
casos), estuvo alterado en 29 casos (96,6%). Existidé relacién estadistica entre la
alteracion de esta exploracion y el tipo de lesion simpética inferior sin tipificar
(r.v.=9,9; p=0,001). Gréfico 110.

LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION VESICOURETRAL /
DATOS EMG

TIPO DE LESION INFERIOR SIMPATICA / AFECTACION DEL
CONTROL VOLUNTARIO ESFINTERIANO EMG
n=92 (porcentajes)

Significativo (p=0,001) 96,6%

82,4%

76,7% 75,0%

TIPO 1 (17) TIPO 11(30) TPO 111 (16) SIN TIPIFICAR 29

Gréfico 110.
4.6.9.1 Disinergia vesicoesfinteriana.

Se demostrd disinergia V-E en 31 pacientes con lesion tipo N.M.Superior del
elemento pudendo (42 casos, 73,8%), y en 17 pacientes con lesion pudenda mixta (17
casos, 100%). Se observaron diferencias estadisticas muy significativas en la frecuencia
de este dato, en la lesion superior y mixta frente a los otros grupos (p<0,000001).
Gréfico 111.

Existieron diferencias en la proporcion entre ambos grupos, debidas a la

frecuencia de disinergia en la lesion pudenda mixta (p=0,02). Grafico 112.
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LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION VESICOURETRAL
/ DATOS EMG

LESION PUDENDA /
DISINERGIA VESICOESFINTERIANA
n=48 (porcentajes)

Significativo p<0,000001
100%

73,8%

0% 0% 0%
SUPERIOR 42 INFERIOR 178 SHOCK 6 MIXTA 17 NO LESION 17
Grafico 111.

LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION VESICOURETRAL /
DATOS EMG

LESION PUDENDA /
DISINERGIA VESICOESFINTERIANA
n=59 (porcentajes)

Significativo (p=0,002)

100%
73,8%

SUPERIOR 42 MIXTA 17

Grafico 112.

superior pudenda completa e incompleta (29 enfermos, p=0,38).

estadisticamente mas frecuente (p=0,88).

La frecuencia de disinergia V-E, no se diferencio en los pacientes con lesion

El tipo de disinergia V-E, en la lesion superior pudenda, no presento diferencias
en la frecuencia de ningun tipo de disinergia (11,111 y sin tipificar), (31 casos, p=0,61).

Tampoco existieron diferencias significativas en la distribucion del tipo de
disinergia entre la lesion superior pudenda completa e incompleta (14 casos, p=0,60).

En la lesion pudenda mixta (17 casos), ningun tipo de disinergia fue

Se observo pseudodisinergia V-E en 5 pacientes sin lesion pudenda (14 casos,

29,4%), no demostrandose en ningun otro grupo. Este dato fue estadisticamente
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significativo (p=0,00001).

La sensibilidad de la disinergia vesicoesfinteriana, para el diagndstico de lesion
superior pudenda fue del 73,8% vy la especificidad del 92,2%. El valor predictivo
positivo fue de 0,64 y el valor predictivo negativo, del 0,94. Gréafico 113.

La sensibilidad de la disinergia vesicoesfinteriana, para el diagndstico de lesion
pudenda mixta fue del 100% vy la especificidad del 87,2%. El valor predictivo positivo
fue de 0,35 y el valor predictivo negativo, de 1. Grafico 113.

LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION VESICOURETRAL
/ DATOS EMG

‘DISINERGIA V-E /LESION PUDENDA|

‘DLESION PUDENDA SUPERIOR MLESION PUDENDA MIXTA ‘

100,0% 92,2% 1
87.2% Ok
73,8%

0,64

0,35

T T T
SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD V.PREDICTIVO (+) V.PREDICTIVO (-)

Gréfico 113.
Respecto a los otros elementos de la inervacion, se demostro disinergia V-E en
48 pacientes con lesion tipo N.M.Superior del elemento parasimpatico (102 casos,
47,1%). No se observé en ningun otro paciente del resto de los grupos. Existid relacion
estadisticamente significativa entre disinergia vesicoesfinteriana y lesion parasimpatica
superior (r.v=106,8; p<0,000001).

La disinergia V-E, se presentd en 13 pacientes con lesion inferior simpatica (95
casos, 13,7%). No existio relacion estadistica entre lesion simpatica inferior y ausencia
de disinergia, si bien se observo tendencia a la significacion (p=0,06).

En la ausencia de lesion simpatica, se demostro disinergia V-E en 32 pacientes
(134 casos, 23,9%), resultando significativa la proporcion de pacientes con disinergia
(r.v.=4,1; p=0,04).

En la lesion simpatica inferior tipo | (17 casos), no se observé disinergia V-E en
ningun caso (0%); en la tipo 11 (30 casos), se aprecio en 6 (20%); en la tipo Il (16

casos), no se observd (0%) y en la lesion sin tipificar (32 casos), se observo en 7
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pacientes (21,7%). Existid relacion estadistica, entre ausencia de disinergia V-E y lesion

simpatica tipo | (p=0,005) y tipo Il (p=0,006). Grafico 114.

LESION DE LOS ELEMENTOS DE LA INERVACION VESICOURETRAL
/ DATOS EMG

LESION SIMPATICA INFERIOR /
DISINERGIA V-E
n=95 (porcentajes)

Significativo
(p=0,005) (p=0,006)
20,0% 21,7%
0,0% 0,0%
TIPO 1 (17) TIPO 11 (30) TPO I (16) SIN TIPIFICAR 32
Gréfico 114,

4.6.10 Clasificacion Discriminatoria de los Elementos de la Inervacion

Vesicouretral
4.6.10.1 Datos Generales.

Del total de la serie de pacientes, con sospecha de lesién neuroldgica (261

enfermos), se diagnosticoO de disfuncion vesicouretral neurdgena, a 259 pacientes
(99,2%). En los 2 casos restantes, no se demostro lesion de ningun elemento de la
inervacion vesicouretral (0,8%). Sin embargo, en 24 casos (9,2%), algin elemento de la
inervacion fue no valorable. En 6 pacientes, la disfuncion se etiqueté como disfuncion
vesicouretral en fase de Shock medular (2,2%).

4.6.10.2 Lesiones Aisladas.

Se demostrd lesion pudenda inferior aislada, a 22 pacientes (235 casos, 9,3%),
no observandose ningun caso de lesion pudenda superior aislada (0%). El parasimpatico
se lesiono, en su neurona superior en 7 pacientes (235 casos, 2,9%) y en su neurona
inferior en 5 (2,1%). No se observaron lesiones inferiores ni superiores aisladas, del

elemento simpatico (0%).
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4.6.10.3 Lesiones Multiples.
4.6.10.3.1 PURAS.

La lesion pudenda superior se observo en relacion con lesion parasimpatica

superior, en 25 pacientes (235 casos, 10,6%).

La lesion inferior pudenda, se asocid con lesion parasimpética inferior, en 42
enfermos (235 casos, 17,8%), y con lesion simpatica inferior en 11 (4,6%). Por altimo,
la lesion pudenda inferior se observo en relacion con lesion inferior parasimpatica y
simpatica en 50 casos (21,2%). Grafico 115

En 1 caso (0,4%), la lesion inferior parasimpatica se produjo en relacién con

lesion inferior simpaética.

DISFUNCION VESICOURETRAL NEUROGENA
LESIONES PURAS
n=235 (porcentajes)

Pudenda+Parasimpatica+Simpatica

21,1%
(inferior) 50 °

Pudenda+Parasimpatica

0
(inferior)42 LLEe

Pudenda+Parasimpatica (superior)

0,
25 10,6%

Gréfico 115
La lesion pudenda superior se observo en relacion con lesion parasimpatica

superior (102 casos), en 40 pacientes (39,2%). La asociacion de lesion superior pudenda
y parasimpatica, fue muy significativa (r.v 71,2, p<0,000001). Grafico 116.

La lesion pudenda superior completa (21 casos), se observo en relacion con
lesion parasimpatica superior en 19 (90,5%) y en la lesion incompleta (19 pacientes), lo
hicieron en todos los casos, con dicha patologia (100%). No existieron diferencias
significativas entre ambas condiciones del pudendo en su relacion con el parasimpatico
(p=0,16).
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DISFUNCION VESICOURETRAL NEUROGENA
ASOCIACION DE LESIONES
LESIONES PURAS

LESION PUDENDA SUPERIOR
/ LESION PARASIMPATICA
n=102 (porcentajes)

Parasimpatica
Superior 40
39,2%

Otras
60,8%

Significativo p<0,000001

Grafico 116
La lesion superior parasimpatica, se asocio con lesion simpatica superior en 2
pacientes (3 casos, 66,6%), no siendo estadisticamente significativo, este dato (p=0,33).
La lesion inferior pudenda, se asocio con lesion parasimpatica inferior (114
casos), en 105 enfermos (92,1%), siendo significativa esta relacion (r.v. 61,6,
p<0,000001). Gréfico 117

DISFUNCION VESICOURETRAL NEUROGENA
ASOCIACION DE LESIONES
LESIONES PURAS

LESION PUDENDA INFERIOR /
LESION PARASIMPATICA
n=114 (porcentajes)

PARASIMPATICA
INFERIOR 105

Bl @\OTRAS

7,9%

Significativo p<0,000001

Grafico 117.
La lesion pudenda inferior completa e incompleta, no presentaron diferencias

estadisticamente significativas en su relacion con el parasimpatico inferior (p=0,55).
La lesion pudenda inferior, se observd en relacion con la lesion simpatica

inferior (95 casos), en 74 enfermos (77,9%), siendo esta relacion muy significativa (r.v

199



Resultados.

8,4, p=0,004). Grafico 118

DISFUNCION VESICOURETRAL NEUROGENA
ASOCIACION DE LESIONES
LESIONES PURAS

LESION PUDENDA INFERIOR
/ LESION SIMPATICA n=95

NO

Significativo p=0,004

SIMPATICA
INFERIOR 74
77,9%

Gréfico 118
Por tipo de lesion inferior simpatica, la tipo I, se relaciond con lesion pudenda

inferior en 15 de los 17 casos (88,2%), con la lesion tipo 1l en 21 de los 30 enfermos
(70%), con la lesion Tipo 111 en todos los casos (16 pacientes, 100%), y con la lesidn sin
tipificar en 22 de los 32 pacientes (68,8%). Existieron diferencias significativas en la
frecuencia de asociacion entre la lesion inferior pudenda y la lesion tipo I (r.v.=12,4;

p=0,0004) y tendencia a la significacion con la tipo I (r.v.=3,7; p=0,05). Grafico 119.

DISFUNCION VESICOURETRAL NEUROGENA
ASOCIACION DE LESIONES
LESIONES PURAS

LESION PUDENDA INFERIOR
/ TIPO DE LESION INFERIOR SIMPATICA
n=95 (porcentajes)

Significativo

p=0,0004

p=0,05
100,0%

88.2%

70,0% 68,8%

TIPO 1130 TIPO 11116 SIN TIPIFICAR 32

TIPO I 17

Grafico 119
Por tipo de lesion pudenda (completa o incompleta), no existieron diferencias en

la frecuencia de subtipos de lesion simpatica inferior (p=0,14).
Las lesiones simpaticas inferiores (95 casos), se observaron en relacion con
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lesion inferior parasimpatica en 52 pacientes (54,7%), relacionandose

significativamente (r.v. 9,7, p=0,001). Grafico 120.

DISFUNCION VESICOURETRAL NEUROGENA
ASOCIACION DE LESIONES
LESIONES PURAS

LESION SIMPATICA INFERIOR
/ LESION PARASIMPATICA
n=95

PARASIMPATICA
INFERIOR 52
54,7%
OTRAS
45,3%

Significativo p=0,004

Gréfico 120.
Por tipo de lesion inferior simpatica, la tipo I, se relaciono significativamente
con lesion parasimpatica inferior en 14 de los 17 casos (82,4%, r.v. 11,6, p=0,0006) y
con lesion tipo 111 en 12 de los 16 pacientes (75%, r.v 7, p=0,008). La disfuncion tipo 1l
(15 de 30 casos, 50%) y la lesion sin tipificar (11 de los 32, 34,4%), no se relacionaron

con la lesion parasimpatica inferior. Grafico 121.

DISFUNCION VESICOURETRAL NEUROGENA
ASOCIACION DE LESIONES
LESIONES PURAS

LESION PARASIMPATICA INFERIOR
/TIPO DE LESION INFERIOR SIMPATICA
n=95 (porcentajes)

p=0,0006 ~

Significativo p=0,008
82,4%
75,0%
50,0%
34,4%
u 1
TIPO 117 TIPO 11 30 TIPO Il 16 SIN TIPIFICAR 32

Gréfico 121

4.6.3.10.2 MIXTAS.

La lesion mixta del pudendo se observd en relacién con lesion parasimpatica
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superior en 9 casos, (3,8%), y con lesion parasimpatica superior y simpatica inferior en
6 (2,5%). Grafico 122

La lesién pudenda superior se observo en relacion con lesion parasimpatica
superior y simpatica inferior en 12 casos (5,1%). Grafico 122.

La lesion pudenda inferior se produjo en relacion con la lesion parasimpatica
superior en 20 casos (8,5%), y con lesion parasimpatica superior y simpatica inferior en
13 (5,5%). Gréfico 122

Existieron diferentes combinaciones de lesiones de los elementos de la
inervacion vesicouretral a diferentes niveles, en 6 casos (2,5%).

La lesion mixta del pudendo se observd en relacion con lesion parasimpatica
superior en todos los casos (17 pacientes, 100%), siendo estadisticamente significativa
esta asociacion (r.v. 33,4, p<0,000001).

Esta lesion se asocié con lesion inferior simpatica en 6 casos (17 pacientes,
37,5%), no siendo significativo, este dato (p=0,83).

Respecto al tipo de lesion simpatica, la lesion pudenda mixta, se observd en
relaciéon con 5 pacientes con disfuncion tipo Il (30 casos, 16,7%) y en 1 con lesion sin
tipificar (32 pacientes, 3,1%). Existieron diferencias estadisticamente significativas en
la frecuencia de lesion tipo 11, en relacion con la lesion pudenda mixta (r.v. 3,9, p=0,04).
Grafico 123.

DISFUNCION VESICOURETRAL NEUROGENA
LESIONES MIXTAS
n=235 (porcentajes)

Pud.Inferior+Para.Superior+Simp.Inferior
13 5,5%
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Grafico 123

Respecto al tipo de lesion inferior simpatica, la lesion pudenda superior se

observo en 1 caso de lesion tipo | (17 pacientes, 5,7%), en 3 con lesion tipo 11 (30 casos,

10%), y en 9 con lesion sin tipificar (32 casos, 28,1%). Existieron diferencias

significativas en la proporcion de pacientes con lesion inferior simpatica sin tipificar y

lesion superior pudenda (r.v. 10,7, p=0,01), no observandose diferencias entre lesion

superior completa o incompleta (p=0,79). Gréfico 124.
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Grafico 124

La lesion pudenda inferior, se observo en 36 de los 102 casos (35,3%) de lesion

203



Resultados.

parasimpatica superior, siendo una frecuencia significativamente baja (r.v. 84,2,
p<0,000001). Dicha lesién se observd en 2 pacientes con lesion simpatica superior (3
casos, 66,6%), no siendo estadisticamente significativo este dato (p=0,95).

La lesion parasimpatica superior se observo en 32 de los 95 pacientes con lesion
inferior simpatica (33,7%), no siendo significativa esta proporcion (p=0,1). Por tipo de
lesion inferior simpatica, la lesion parasimpatica superior, se observé en 1 paciente con
lesion inferior tipo 1 (17 casos, 5,9%), en 12 con lesion tipo 11 (30 casos, 40%) y en 19
con lesion inferior sin tipificar (32 casos, 59,4%). Existieron diferencias significativas
en la proporcion de lesion parasimpatica superior, en los pacientes con lesion inferior

simpatica sin tipificar (r.v. 5,1, p=0,02). Grafico 125.
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4.7 UTILIDAD DIAGNOSTICA DE LAS TECNICAS
NEUROUROLOGICAS EN LA DISFUNCION
VESICOURETRAL NEUROGENA

De acuerdo con la actual clasificacion de la disfuncion vesicouretral neurdgena
y, teniendo en cuenta la metodologia diagnostica y los criterios de inclusion podemos
analizar la capacidad de las distintas técnicas neurouroldgicas, para diagnosticar la
disfuncion vesicouretral neurogena.

La exploracion fisica neurouroldgica realizada de forma aislada, diagnostico
correctamente a 16 pacientes de la serie (261 pacientes 6,1%). El estudio urodinamico
aislado, diagnostico correctamente a 13 pacientes (4,9%). El estudio EMG selectivo
basal (no registrando la actividad EMG miccional), sin asociarse a otros estudios,

etiquetd adecuadamente a 28 pacientes (10,7%). Grafico 126.
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Gréfico 126
La asociacion de la exploracién fisica y el estudio urodinamico, tuvo una
capacidad para detectar la correcta disfuncién V-U neurégena en 97 casos (37,1%). Si a
este estudio, se afiade la realizacion de EMG de superficie perineal, se diagnostican a

121 pacientes (46,3%). Al afadir cistografia de llenado y miccional, a la técnica
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anterior, sube la capacidad diagndéstica (154 casos, 59%), y se incrementa al realizar
estudio videourodinamico (175 casos, 67%). Gréafico 127

Se obtendrian rendimientos diagndsticos similares a la técnica anterior (estudio
videourodinamico con EMG de superficie perineal), con la sola realizacion de EMG
selectiva del esfinter y el estudio urodinamico, (diagnéstico correcto 170 pacientes,
65,1%). Grafico 127.
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Gréfico 127
Dicho rendimiento mejora con la realizacion, ademas de cistografia de llenado y
miccional (la metodologia usada en el actual trabajo), con 203 diagndsticos correctos
(77,7%). Si se utilizara la videourodindmica asociada a la electromiografia selectiva del
esfinter, tedricamente se diagnosticaria al 90,8% de los pacientes (237 casos), quedando
un 9,2% de los mismos sin poder etiquetarse por ser no valorable alguno de los

elementos de la inervacién o alguna de las exploraciones. Grafico 128.
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5 DISCUSION

5.1 CONSIDERACIONES GENERALES.

La muestra de pacientes analizada en el presente estudio, estuvo formada por

pacientes remitidos por diversos Servicios, habiendo sido diagnosticados de lesion
neurologica en su mayor parte. Con menor frecuencia, los enfermos acudieron al estudio
por presentar sintomatologia urinaria, siendo diagnosticados de disfuncion vesicouretral
neurdgena (vejiga neurdgena oculta).

Los pacientes fueron predominantemente adultos en el momento del estudio
(edad promedio, 45,1 afos), por tratarse de un Hospital General, no dedicado
especificamente al estudio de la patologia infantil. De hecho, los pacientes con patologia
congénita, se estudiaron a una edad promedio relativamente alta para este tipo de
procesos (17,8 afios). Esta alta edad se justifica porque, en una gran proporcién, ya
habian sido estudiados previamente en otros centros, siendo, en cualquier caso, el grupo
de pacientes mas jovenes de la serie.

Se observo frecuencia significativamente alta de pacientes de sexo masculino,
(p<0,000001), dato ya resefiado en otras series de lesiones medulares (Martinez Agullé
E. Etal, 1995), y de nervios periféricos (Gomez Ruiz, et al, 1995). La Unica excepcion a
esta predominancia estadistica, fueron las enfermedades desmielinizantes, en las que el
sexo femenino estuvo mas afectado, hallazgo habitual en este tipo de procesos.

Los pacientes masculinos fueron significativamente mayores en edad, que los
femeninos, debido también a las diferencias en la etiologia de las lesiones (degenerativa
del SNC, postquirargica-yatrogénica, tumoral)

En cuanto a la etiologia del proceso, los grupos mas frecuentes fueron las
patologias de origen yatrogénico (postquirdrgico), congénito, traumatico y tumoral,
siendo responsables estas patologias, de mas del 60% de la muestra.

Dentro de la patologia yatrogénica-postquirdrgica, se incluyé a los pacientes
afectos de secuelas de radioterapia sobre el S.N.C, por la agresividad del mismo
(Esteban M., 1996). De dicho grupo, se excluy6 la patologia tumoral del S.N.C o que
afectara al mismo por contigliidad, aunque en algunos casos, la sintomatologia pareciera

tener mas relacion con la intervencion del proceso, que con el tumor en si mismo. En
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este grupo de pacientes, dada la agresividad de los tumores neurogénicos, la mayoria
debutan con abigarrada sintomatologia. Por otro lado, una proporcion significativa de
enfermos de este grupo, estuvo compuesta por enfermos con fracturas vertebrales, en
hueso patologico debido a metastasis de diferentes con tumores primarios. En ambos
tipos de enfermos, por carecer de estudio neurourologico en el momento del diagndstico
(previo a la cirugia), se desconoce el estado preoperatorio y por tanto, el impacto de la
cirugia sobre el funcionalismo vesical. (Esteban M., 1996). En ocasiones, estos
enfermos fueron estudiados en un plazo de tiempo muy corto, dada la gravedad de las
lesiones, permitiendo establecer el diagndstico de Shock medular.

El nivel lesional clini