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La disfuncion neurogénica del tracto urinario inferior es una consecuencia frecuente en pacientes con lesion de la
médula espinal y es secundaria a la hiperactividad del musculo detrusor, que compromete dos funciones principales:
el almacenamiento y el vaciamiento de la orina por dafio en los centros de control neuroldgico de la miccion. Se
asocia con una morbimortalidad significativa, altos costos en la atencién médica y disminucién en la calidad de vida.
Por ello se debe detectar y tratar de manera temprana, al igual que realizar un seguimiento estrecho que reduzca el
riesgo de deterioro de las vias urinarias superiores. El presente articulo tiene como finalidad revisar algunos concep-
tos bdsicos en relacion con la definicion, epidemiologia, fisiopatologia, presentacion clinica, complicaciones y, en
especial, el tratamiento de esta condicion, siendo este tltimo el objetivo de esta revision.
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Neurogenic dysfunction of the lower urinary tract is a common consequence in patients with spinal cord injury,
secondary to detrusor overactivity with compromise in two main functions: the storage and emptying of urine
due to damage in the neurological control centers of urination. It is associated with significant morbidity and
mortality, high costs in medical care and decreased quality of life, so it must be detected and treated early, as well
as closelly followed to reduce the risk of deterioration of the upper urinary tract. The purpose of this chapter is
to deal with some basic concepts in relation to the definition of epidemiology, pathophysiology, clinical presentation,
complications and treatment, the latter being the purpose of this review.
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Introducciéon

La lesion de la médula espinal es una condi-
cion devastadora con pérdidas funcionales, per-
sonales y sociales!. Este trastorno neuroldgico
es una de las causas mas comunes de disfuncion
neurogénica del tracto urinario inferior
(DNTUI), la cual ocurre como resultado del
mal funcionamiento de la vejiga y el esfinter
urinario por lesion del sistema nervioso cen-
tral y/o del periférico?; si no se hace un adecua-
do seguimiento y control de las posibles
complicaciones de esta afeccion puede llegar a
comprometer la via urinaria superior causando
un dafio permanente e incluso poner en riesgo
la vida del paciente por sepsis urinaria y falla
renal3. Los pacientes con Lesion Medular
Espinal (LME) en su mayoria experimentan
disfuncion urinaria y por ello es de vital impor-
tancia reconocer esta patologia de manera tem-
prana. Los objetivos de tratamiento estan
orientados al mantenimiento de la continen-
cia, la prevencion del deterioro del tracto uri-
nario superior, la prevencién y manejo de la
infeccion del tracto urinario (ITU) y complica-
ciones secundarias?; las intervenciones no res-
tauran la funcion urinaria pero si pueden tener
un impacto positivo en la calidad de vida del
paciente y en la morbimortalidad?. El objetivo
de este trabajo es revisar los conceptos genera-
les de la DNTUI, con énfasis en un modelo de
abordaje multimodal que permita al profesio-
nal de la salud contar con las herramientas apro-
piadas para el manejo del paciente con LME.

Definicion

La disfuncion neurogénica del tracto urina-
rio inferior (DNTUI) es una alteracion de la
dinamica miccional que tiene origen en el siste-
ma nervioso central; ello por cuanto el control
de la vejiga es una actividad compleja que debe
ser coordinada entre la corteza cerebral, los cen-
tros de miccion pontino y sacro, y el sistema
periférico. En la lesion medular la sensacion de
plenitud de la vejiga, asi como el control mo-
tor de la funcion de la vejiga y el esfinter, estdn
deteriorados. La severidad dependera del nivel
de la lesion y puede conducir a:
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1. Hiperactividad vesical o del detrusor que
ocasiona un vaciado vesical reflejo.

2. Hiperactividad del esfinter y dificultad en
el vaciamiento completo de la vejiga.

3. Disinergia del esfinter y el detrusor, lo que
lleva a presiones elevadas vesicales y reflujo
vesicoureteral.

4. Flacidez vesical por lesiones de la moto-
neurona inferior a nivel de la cola de caballo
o el cono medular, lo que produce reten-
cién urinaria crénica, incontinencia por
rebosamiento y vaciamiento incompleto’.

Epidemiologia

Los trastornos neurologicos centrales suelen
generar alteraciones funcionales del tracto uri-
nario inferior®; la lesion medular es una de las
afecciones mas frecuentes y conlleva a DNTUI;
esta condicion afecta a mas de 291.000 perso-
nas en Estados Unidos, con una incidencia
anual de 17.730 casos; se estima que, aproxi-
madamente, entre 70% y 84% de pacientes con
LME sufren de esta afeccion en el tracto urina-
rio’, lo que representa un alto costo en la aten-
cion médica debido a las complicaciones.

Fisiopatologia

Durante la miccion voluntaria, en una veji-
ga sin alteracion neuroldgica, el musculo
detrusor se contrae y el esfinter externo se rela-
ja de manera coordinada, lo que permite el
paso de la orina. El adecuado funcionamiento
depende de la integridad de las diferentes co-
nexiones neuronales®; sin embargo, cuando
existe una lesion central este mecanismo se in-
terrumpe y ello deriva en la disfuncion neuro-
génica del tracto urinario inferior®.

A continuacion se describira el ciclo
miccional normal para posteriormente enten-
der las diferentes alteraciones patologicas de la
DNTUI, las cuales pueden tener presentacio-
nes variables entre los pacientes con LME.
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Ciclo miccional

1. Fase de llenado: los sistemas simpatico y
somatico facilitan el almacenamiento vesical
y la contraccion del esfinter urinario exter-
no. La capacidad vesical normal de un in-
dividuo es aproximadamente de 450 a 500
cc; cuando llega a estos volimenes se acti-
van las vias aferentes y el estimulo viaja por
las fibras A tipo delta hasta el CPM (cen-
tro pontino de la miccion) y de alli a la
corteza prefrontal donde se activa el deseo
de orinar3.

2. Fase de vaciamiento: el CPM activa el sis-
tema parasimpatico por medio del nervio
pélvico y produce la contraccion del mus-
culo detrusor; a su vez, este centro tam-
bién envia informacion al nervio pudendo
inhibiendo su actividad y relajando el es-
finter uretral. Por otro lado, los impulsos
generados a nivel protuberancial inhiben
la actividad simpatica de la vejiga y la ure-
tra, bloquean los receptores alfa y beta, y
llevan a relajacion del cuello vesical y a la
contraccion del musculo liso vesical®. Dado
lo anterior, en la disfuncion del tracto uri-
nario inferior la coordinacion y el control
a nivel central del proceso normal de la
miccion se alteran.

Lesion Suprapontina

Sintomas de almacenamiento

Lesion Suprasacral

Sintomas de almacenamiento
y vaciado

Lesion Infrasacral

Sintomas de vaciamiento

Hiperactividad del destrusor

Hiperactividad del detrusor,
desinergia del esfinter

Detrusor hipocontractil

Clasificacion de la DNTUI en pacientes
con lesiéon medular

Independiente del sitio donde ocurre la le-
sion medular (supraespinal, suprasacra o infra-
sacra), la disfuncion neurogénica del tracto
urinario inferior, puede manifestarse en la fase
de almacenamiento o vaciamiento asi:

* Fallas en el almacenamiento de la orina: hiper-
reflexia o vejiga espéstica e hiperactividad del
detrusor, lo cual ocurre en lesiones a nivel de
L1 o por arriba de este segmento?.

* Fallas en el vaciamiento de la vejiga: vejiga arre-
fléxica o flacida con falta de actividad del
detrusor; se observa en lesiones por debajo
del segmento L1 o en la cola de caballo: en
este caso tenemos una alteracion en la con-
tractilidad del detrusor con tono del esfinter
anal normal o disminuido, lo que lleva a
sobredistension de la vejiga e incontinencia®.

Las Normas Internacionales para la Clasifi-
cacion Neurologica de Lesion de la Médula
Espinal (ISNCSCI) de la American Spinal
Injury Asociation (ASIA) determinan el nivel
neuroldgico de acuerdo con la realizacion de
un examen neuroldgico completo y un estudio
de urodinamia, a fin de conocer el tipo de
DNTUI que presenta el paciente (Figura 1).

Centro pontino
de la miccion

Supraespinal

Suprasacra

Cono S2, S3yS4

Infrasacra

Cauda equina

Pélvico

Figura 1. Disfuncion esperada del tracto urinario inferior basada en el nivel de dafio neurolégico.
Fuente: adaptada y modificada por las autoras a partir de Goetz LL, Klausner AP. Neurogenic
Lower Urinary Tract Dysfunction. En: Cifu DX, editor. Braddom’s Physical Medicine and
Rehabilitation. 6th ed. Philadelphia: Elsevier; 2021. p. 389-406.e28.
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Evaluaciéon de la DNTUI

En la evaluacion inicial se realizardn una
adecuada anamnesis y una meticulosa explora-
cién fisica. Durante la fase temprana de la le-
sion medular se produce el shock espinal y es
frecuente estar frente a una vejiga hipotonica
con retencion urinaria e incontinencia por
rebosamiento; en ausencia de tratamiento, esta
fase se supera usualmente a las ocho semanas.
El objetivo terapéutico a este nivel estard orien-
tado a asegurar drenaje completo de la vejiga
mediante Cateterismo Urinario Intermitente
(CUI) o, seguin sea el caso, un catéter uretral
permanente.

Es importante la educacion al paciente y al
cuidador respecto del diligenciamiento del dia-
rio miccional, registro en el cual el paciente debe
anotar el volumen de ingesta de liquidos, la
cuantificacion de la diuresis y los episodios de
incontinencia durante el dia; ademas, se debe
indagar por la capacidad del paciente para per-
cibir la plenitud de llenado de la vejiga. Como
clinicos, es posible tener una orientacién res-
pecto del tipo de disfuncion, dependiendo del
nivel de la lesion y su magnitud8. Otro punto
clave en este momento es obtener informacion
frente a los antecedentes de infecciones urina-
rias, su frecuencia, sintomas y tratamientos
recibidos.

En aquellos pacientes que realizan miccion
espontanea por maniobra de Valsalva, manio-
bra de Credé y/o cateterismo externo, se debe-
rd medir el residuo postmiccional, ya que
valores elevados aumentan el riesgo de infec-
cion y deterioro del tracto urinario superior?.

En el examen fisico debe realizarse una ex-
ploracion cuidadosa para identificar posibles
defectos del piso pélvico, como los prolapsos
genitales en la mujer y el tamafio y consistencia
de la prostata en el hombre. También es esen-
cial llevar a cabo un examen neurolégico com-
pleto que incluya tono anal, sensacion perineal
y reflejo bulbocavernoso?8, al igual que la eva-
luacion de patrones integrales y funcionales con
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el fin de valorar la habilidad del paciente para
la realizacion del autocateterismo.

En cuanto a las indicaciones para la realiza-
cion de pruebas diagnosticas, estas deberan ser
individualizadas para cada paciente y su situa-
cion particular. Los estudios iniciales deben
incluir pruebas de funcién renal (nitrégeno
ureico y creatinina) para calcular la tasa de fil-
tracion glomerular, ademas de urocultivo, gram
y uroandlisis, si el sujeto presenta sintomas in-
fecciosos a nivel urinario. A causa de la altera-
cién en la sensibilidad del area perineal, es
importante tener presente que la manifestacion
clinica puede expresarse como un incremento
en la espasticidad o como disreflexia autono-
mica. En ausencia de sintomas, como minimo
se debe realizar el seguimiento anual de estas
pruebas?S.

Se recomienda ejecutar una ecografia renal
y de vias urinarias después de tres meses de la
lesion, lo que permite identificar hidronefrosis,
calculos renales o vesicales, ademas de anorma-
lidades neurolégicas de la vejiga, tumores de la
pared vesical, atrofia renal o cicatrizacion. El
seguimiento se debe realizar en un intervalo de
6 a 12 meses si se tienen anormalidades en la
urodinamia, de lo contrario de dos a tres afos’.
En la Tabla 1 se resumen las diferentes pruebas
diagnosticas.

Tratamiento multimodal

El disefio de objetivos individualizados para
el tratamiento de los pacientes con DNTUI
permite disminuir los riesgos asociados con
afectaciones del tracto urinario; es preciso
implementar estrategias para reducir el almace-
namiento vesical, asi como la disminucién del
tono del esfinter urinario externo, lo cual
impacta favorablemente en la calidad de vida
del paciente, en su funcionalidad e independen-
cia. Las posibilidades de tratamiento incluyen
medidas farmacoldgicas y no farmacologicas, asi
como el tratamiento quirtrgico, usando dife-
rentes técnicas desde la perspectiva de un abor-
daje multimodal (Tabla 2).
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Tabla 1. Pruebas diagnosticas en la evaluacion del DNTUIL

Pruebas diagnésticas Observaciones

Se indica en la vista inicial y de seguimiento para identificar procesos

Andlisis de orina y urocultivos ) . . P . .
infecciosos’." Se realiza seglin sintomas y signos clinicos.

Estudio urodindmico Piedra angular de evaluacién.

Realizacién de manera inicial; es ttil para identificar complicaciones de la
Ecografia renal y de vias disfuncién neurégena del tracto inferior, hidronefrosis, calculos renales o
urinarias vesicales, morfologia de la vejiga, presencia de tumores, atrofia renal o
cicatrizacién,; realizacién anual®’.

BUN vy creatinina; establecer la tasa de filtracién glomerular; se debe realizar

Evaluacién de la funcién renal 45
de manera anual®’.

Detecta la obstruccién de la salida de la vejiga’. Mayor prevalencia de cancer

Cistoscopia de vejiga en pacientes con vejiga neurogénica®. Se realiza segtin signos y
sintomas.
Cistografia Evala la presencia o ausencia de reflujo ureteral y morfologfa de la vejiga®.

Test electrofisiolégico que permite medir la actividad muscular del esfinter

Electromiografia del esfinter
uretral.

Fuente: elaboracion propia de las autoras.

Tabla 2. Enfoque de tratamiento en el paciente con vejiga neurogénica por lesion medular.

Tratamiento Estrategia Objetivo

CUIL* Disminuir el riesgo de ITU**; reducir las presiones de

llenado vesical.

No farmacolégico .
g Reconocer los sintomas de ITU**,

Medida de independencia funcional.

Anticolinérgicos Medicamentos sistémicos para aumentar la capacidad
vesical.
B3- agonistas Medicamentos sistémicos para disminuir el tono del
esfinter externo urinario.
Farmacolégico Alfa-adrenérgicos Medicamentos sistémicos.
Anticolinérgico Medicamento intravesical para aumentar la capacidad
vesical.
Toxina botulinica tipo A Medicamento intravesical para reducir tono de esfinter o
reducir la presion vesical.
Enterocistoplastia Aumentar la capacidad y distensibilidad de la vejiga; efecto
protector a nivel del tracto urinario superior.
Estimulacién nervio sacro Reducir la presién a nivel del detrusor y aumentar la
capacidad vesical.
Quirtrgico Derivacién urinaria Disminuir la presién vesical y preservar la funcién renal.
Cabestrillo uretral autélogo Favorecer la funcionalidad por el dafio del esfinter uretral.

Reemplazar la funcionalidad por el dafio del esfinter

Esfinter urinario artificial uretral.

*CUIL: cateterismo urinario intermitente limpio. **ITU: Infeccion del tracto urinario.

Fuente: tomada y modificada por las autoras a partir de Alsulihem A, Corcos J. Evaluation, treatment and surveillance
of neurogenic detrusor overactivity in spinal cord injury patients. Neuroimmnol Neuroinflammation. 2019;6:137.
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El tratamiento inicial que se implementa en
la fase aguda del paciente con lesiéon medular
no evaltia de manera especifica la DNTUI, pues
en tal momento los esfuerzos del grupo médi-
co estan encaminados hacia el objetivo de esta-
bilizar al paciente. Sin embargo es fundamental
la colocacion permanente de un catéter de Foley
hasta que se logre la estabilidad hemodina-
mica del paciente; cuando no sea necesario el
monitoreo estricto se indica iniciar el Catete-
rismo Urinario Intermitente (CUI) cada cua-
tro horas durante las primeras 48 horas con
cuantificacién estricta del volumen de liquidos
administrados y eliminados (volumenes urina-
rios) a fin de establecer la frecuencia del CUI,
asi: cada 4 horas si > 500 cc, cada 6 horas entre
400y 500 cc, cada 8 horas entre 300 y 400 cc,
cada 12 horas entre 200 y 300 cc, cada 24 ho-
ras entre 100 y 200 cc. De acuerdo con la evo-
lucién clinica del paciente se inicia la educacion
y entrenamiento para la ejecucion del CUI, tan-
to al paciente como al cuidador, para favorecer
la adherencia al tratamiento y la disminucién
de posibles riesgos derivados’.

En la fase cronica de la lesion medular, en-
tre los tres y los doce meses, se tendra como
objetivo primario disminuir la incidencia de
complicaciones tales como repetidas infeccio-
nes del tracto urinario, riesgo de litiasis y reflu-
jo vesicoureteral. El pilar de manejo se centra
en la educacién del paciente y su cuidador o
grupo familiar, respecto de la importancia del
CUI por lo tanto, en la actualidad todos los
esfuerzos terapéuticos se encaminan a lograr una
técnica que cumpla con la periodicidad y asepsia
requeridas’.

Tratamiento no farmacoldgico
Cateterismo urinario intermitente

El tratamiento de la DNTUI en un pacien-
te con lesion medular se basa en el CUI y en el
manejo farmacoldgico que se requiera segin el
grado de disfuncion de la vejiga; se persigue lo-
grar una miccion regular y prevenir las compli-
caciones a corto y largo plazo que afectan la
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calidad de vida del paciente e incrementan la
morbimortalidad.

En la reeducaciéon del manejo de la DNTUI
se trata de preservar lo mas cercano a una mic-
cion fisioldgica que permita el llenado de la
vejiga y una posterior evacuacion periddica; para
lograr este objetivo es preciso implementar el
CUI, el cual se ha definido como el procedi-
miento de introducir un catéter urinario a tra-
vés de la uretra para drenar la orina y una vez
desocupada la vejiga se retira el catéter®10,

Desde hace mas de 3.500 afios esta descrito
el uso de los catéteres urinarios para el vacia-
miento de una vejiga con disfuncion neuro-
logicall. Inicialmente solo se realizaba cate-
terismo con técnica estéril lo que limitaba su
implementacion por falta de personal capa-
citado para realizarlo y los altos costos; no obs-
tante, esta situacion cambio con el trabajo
publicado por Lapides en 1972, en el cual de-
mostrd que el cateterismo urinario intermiten-
te limpio (CUIL) no incrementaba el riesgo de
ITU, disminuia los costos a los sistemas de sa-
lud, era de ficil entrenamiento al paciente y/o
cuidador y mejoraba la calidad de vida!2.

Se han desarrollado diferentes tipos de
catéteres para el CUILIOB cuyo diametro y lon-
gitud se prescriben segtin las necesidades de cada
paciente; el de mayor indicacion es el catéter

recubierto hidrofilico (Tabla 3).

En diferentes estudios se ha encontrado evi-
dencia para preferir los catéteres de uso tnico
frente a los reutilizables** debido al incremen-
to de la ITU, mayor riesgo de lesiones trauma-
ticas e impacto en la calidad de vida por el
proceso de higienizacion que se debe realizar.

Un entrenamiento adecuado al paciente
y/o su cuidador favorecera el éxito en la in-
duccion respecto de la DNTUI: se debe explicar
la anatomia del sistema urogenital, el procedi-
miento a realizar, alistar todos los implemen-
tos necesarios, insistir en un cuidadoso lavado
de manos, ensefar el procedimiento (limpieza
de drea genital, insercion del catéter, drenaje
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completo de la orina, retiro y desecho del cat¢-
ter); posteriormente es necesario supervisar la
implementacion del procedimiento por el pa-
ciente y/o cuidador para hacer los correctivos
necesarios o aprobar la técnical®1315, La fre-
cuencia del procedimiento CUIL, como se dijo
anteriormente, se determina por el volumen
urinario evacuado en cada cateterismo, el cual
no debe superar los 500 ml; para esto se reco-
mienda llevar un diario miccional que permite
evaluar y realizar los ajustes pertinentes.

Es importante tener presente que, para el éxito
del procedimiento CUIL, es preciso determinar
las condiciones psicoldgicas del paciente. Se debe
prestar atencion a la motivacion, la aceptaciéon y
la madurez, al igual que la evaluacion de las con-
diciones fisicas que se requieren para el autoca-
teterismo: capacidades visuales, sensoriales,
cognitivas, destreza, constitucion corporal (por
ejemplo, un abdomen muy prominente consti-
tuye un obstaculo). También se debe atender a
las condiciones socioambientales: una red de
apoyo efectiva e infraestructura apropiada en la
casa, en el trabajo o lugar de estudio©.

Cateterismo permanente

Los pacientes que presentan escaras gluteas,
sacras o trocantéricas de dificil manejo, o po-
seen importantes limitaciones fisicas y de su
ambiente sociofamiliar, se benefician del uso
de sondas a permanencia que pueden ser
uretrales o suprapubicas. Estas requieren ser
cambiadas cada cuatro semanas pues, si bien
no incrementa el riesgo de ITU, se ha eviden-
ciado una mayor incidencia de litiasis vesical,
disminucion del tamafio de la vejiga y fuga de
orina alrededor del catétert!3.15,

Cateterismo externo — miccién refleja

En pacientes varones que presentan con-
tractilidad espontianea del detrusor (se requie-
re que el esfinter esté relajado) y cuyas pruebas
urodindmicas indiquen que las presiones de la
vejiga no son muy altas, estd indicado el uso de
los catéteres ‘tipo conddn’; las principales com-
plicaciones que se pueden presentar son la
caida del condon, irritacion de la piel, vaciado
incompleto e infecciones urinariast1>,

Tabla 3. Catéteres utilizados para el cateterismo urinario intermitente limpio (CUIL).

Tipo

Caracteristicas

Consideraciones

Policloruro de vinilo /
(PVC) silicona / sin latex

Plastico de calidad médica.
Disponible con punta curva.

Unico uso.
Dureza segun el material.
Necesita lubricacién'®.

Catéteres X

no recubiertos

Latex suave y flexible.

Reutilizable.
No uso si hay alergia latex.
Flexibilidad puede dificultar insercion.

Requiere lubricacién?®,

Catéteres

Somaroja Disponible con punta curva.
Se lubrica al hidratarse con agua.
Hidrofilico Facil agarre por dispositivo de fijacion.

Disponible con punta curva.

Unico uso.
Requiere dispositivo de agarre'?.

recubiertos

Anitbacteriano

Recubrimiento con nitrofurazona.
Puede ser hidrofilico.

Unico uso.
Mayor riesgo de infeccién resistente
Baja eficacia®®.

Unico uso.

Gel hidrofilico /
Gel antibacteriano / hidrofilico

Sistemas
cerrados

Uso con técnica esteril.

Catéter previamente lubricado
conectado a bolsa de drenaje.

Dificil uso el catéter avanza a través de
la bolsa de drenaje.

Buena opcidn con ayuda del
cuidador'®,

Fuente: tomada y modificada por las autoras a partir de Beauchemin L, Newman D, Le Danseur M, Jackson A,
Ritmiller YM. Las mejores practicas para el cateterismo intermitente limpio. Nursing. 2019;36(3):36-4110,
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Vaciado asistido de la vejiga

Se realiza por medio de las maniobras de
Credé (ejercer presion suprapubica con el puiio
empujando la vejiga hacia adentro para vaciarla)
y de Valsalva (contraccion maxima de los
musculos abdominales ejerciendo presion con
estos hacia abajo para forzar la salida de la
orina). Como complicaciones se pueden pre-
sentar hemorroides, hernias, disfuncién del piso
pélvico derivada de las altas presiones ejercidas,
asi como infecciones urinarias por vaciamiento
incompleto® 1315,

Calidad de vida

El manejo de la DNTUI tiene un gran im-
pacto en la calidad de vida de los pacientes y sus
familiares o cuidadores, pues modifica las ruti-
nas propias del rol familiar: compartir actividades
como la alimentacion y los hobbies, el descanso,
asi como la sexualidad con la pareja. Asi mismo,
también se afectan los roles social y laboral. Una
revision sistematica identificd que los pacientes
que han comprendido y realizan el CUIL utili-
zando una técnica adecuada, perciben tener una
buena calidad de vida principalmente en “auto-
confianza en el procedimiento, autonomia del
paciente, éxito del tratamiento, practica y mane-
jo adecuado del autocateterismo urinario” 1.

Tratamiento farmacolégico
Medicamentos anticolinérgicos

Es la primera linea de tratamiento recomen-
dada, en conjunto con el CUIL. Estos medi-
camentos propician la inhibicién competitiva
de los receptores muscarinicos (M2 y M3) a
nivel del cuerpo de la vejiga, lo cual permite
relajar el detrusor y asi generar disminucion
de la presion intravesical; el mecanismo de
accién como antagonistas de los receptores ha
evidenciado una “disminucién de la presion
méxima del detrusor entre 30% y 40% y un
aumento en la capacidad de almacenamiento
de orina en 50 cc”7, lo que genera una reducciéon
de los sintomas de urgencia urinariaZ8.

http://doi.org/10.28957/rcmfr.362

La respuesta al tratamiento con anticoli-
nérgicos es variable en cada individuo; se ha
documentado la necesidad de recurrir a dosis
elevadas para alcanzar el efecto deseado, el cual
debera ser cuantificado con regularidad, pues
mayores dosis aumentan el riesgo de presentar
efectos adversos como: ojo y boca seca, vision
borrosa, estrefimiento, confusion y cefalea. Se
documento que la Tolterodina tiene menor afi-
nidad por las glandulas salivares por lo que
genera menor resequedad en la boca, mante-
niendo sin embargo una afinidad con la vejiga
equiparable a otras moléculas utilizadas?:18,

El perfil de seguridad para prescribir este
grupo de farmacos incluye una evaluacion pre-
via de las contraindicaciones absolutas de uso como
retencién urinaria (sin realizaciéon de CUIL),
glaucoma de angulo abierto y obstruccion in-
testinal. Entre las contraindicaciones relativas se
cuentan: obstruccién parcial del vaciamiento
de la vejiga, falla renal o hepatica, miastenia
gravis, estreflimiento y consumo excesivo de
alcohol. Por lo tanto, la decision de prescrip-
cion de anticolinérgicos se fundamentard en los
siguientes factores: disponibilidad, efectos se-
cundarios sistémicos y tolerabilidad. Se sabe
que las presentaciones de liberacion prolonga-
da han mostrado mejores resultados sobre la
calidad de vida si se comparan con las de libera-
cion inmediata. En el grupo de adultos mayo-
res o en aquellos pacientes con historia de
enfermedad mental se debera evaluar cuidado-
samente su uso debido a la asociaciéon con tras-
tornos cognitivos?. En la Tabla 4 se muestran
los diferentes medicamentos antimuscarinicos.

Medicamentos B3-agonistas

Acttian sobre los receptores B3 del detrusor
y generan relajacion muscular, aumento del vo-
lumen y favorecen la distensibilidad de la vejiga;
sin embargo, la literatura no es concluyente so-
bre su beneficio a causa de la diversidad de resul-
tados y la falta de grupos control en los estudios.
Su formulacion se debe considerar en casos don-
de existan contraindicaciones absolutas o relati-
vas para el uso de anticolinérgicos. El Mirabegron
se prescribe entre 25 a 50 mg/dia con una dosis
maxima de 100 mg/dia. Los efectos secundarios
son cefalea, hipertensién e [TUZ7,
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Tabla 4. Medicamentos antimuscarinicos.

Medicamento Presentacion Dosis Ventajas Precauciones/desventajas
Oral, 10-30 mg Accién directa sobre
liberacién 2-3 veces/dia misculo detrusor
inmediata
Oral, Unica dosis Perfil de efectos secundarios
Oxibutinina liberacién 30 mg/dia alto
prolongada
Transdérmica 3.9 mg/dia Menor efectos
parches, 2 por anticolinérgicos
semana
Oral, liberacién 2-8 mg 2 veces/ Efecto anticolinérgico  Ajuste en falla renal y
inmediata dia no selectivo; menor hepética
Tolterodina boca seca.
Oral, liberacién 2-8 mg dia
prolongada
Efecto anticolinérgico ~ Ajuste en falla renal (30
. no selectivo; menor mg/dia).
Propiverina Oral 30-45 mg/dia boca seca. Evitar en falla hepatica
severa.
Oral, 20 mg 2 No cruza la BHP* Evitar en falla hepatica
liberacién veces/dfa Minimo efectos moderada a severa.
inmediata adversos centrales Ajuste en falla renal (30
Minimo metabolismo ~ mg/dfa).
Trospio cloruro hepético
Oral, 60 mg/dia Menor boca seca.
liberacién
prolongada
Selectividad Usar dosis bajas de 5 mg/dia.
moderada de M3
sobre receptores M1~ Si falla renal o falla hepatica
Solifenacina Oral 5-10 mg/dia M2 con DC** <30 mL/min.
Menor boca seca que
oxibutina Evitar en falla hepética
severa.
Relativa selectividad ~ No hay estudios en
receptor M3. hiperactividad neurogénica
Darifenacina Oral 7.5-15 mg dia del detrusor.

No requiere ajuste de
dosis por falla renal.

Evitar en falla hepética
severa.

*BHP: barrera hematoplacentaria. ** DC: depuracion de la creatinina.

Fuente: tomada y modificada por las autoras a partir de Alsulihem A, Corcos J. Evaluation, treatment and surveillance
of neurogenic detrusor overactivity in spinal cord injury patients. Neuroimmnol Neuroinflammation. 2019;6:137.

Medicamentos bloqueadores

alfa-adrenérgicos

Se reservan para casos especiales en los que
las contracciones provenientes del cuello vesical

generan sensacion de irritacion; su uso puede

Garcia Gutiérrez LM, Flérez Puentes LN, Rivera Ramos AM.

mejorar las presiones de tasa de flujo. En la
urodinamia reducen la resistencia de la salida
de la orina. Los efectos adversos son conges-
tion nasal, mareos e hipotension postural. Los
medicamentos que hacen parte de este grupo
son Doxasocina, Terazosina y Tamsulozina*8.18,
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Otros tratamientos farmacoldgicos

En la actualidad se ha extendido el uso de
otras moléculas, como los antidepresivos
triciclicos, entre los que se cuenta la Imipra-
mina que tiene propiedades muscarinicas y de
receptor beta, lo que genera un efecto relajan-
te vesical; por su parte, la formulacion de
Amitriptilina con Nortriptilina se prefiere por
su efecto modulador del animo y estos han
sido utilizados asociados a un componente de
dolor neuropatico. Si bien se han documen-
tado los beneficios de la prescripcion de este
grupo farmacologico, dado que el nivel de evi-
dencia es bajo, se prefiere la combinacién de
estos con la primera linea de manejo, los
anticolinérgicos, previa evaluacion del perfil
de seguridad?.

Tratamiento farmacolégico intravesical

La toxina botulinica es un recurso farma-
cologico ampliamente utilizado en la practica
clinica para el manejo del paciente con DNTUI
y corresponde a la segunda linea de tratamien-
to. La molécula tiene una fraccion neurotoxica
que, al unirse con la terminal nerviosa colinér-
gica presinaptica, afecta la liberacion del calcio
y genera quimiodenervacion temporal; existen
ocho tipos y los mas estudiados han sido A, B
y E17. Su uso se ha extendido en el paciente
adulto con hiperactividad del detrusor refrac-
taria a otros tratamientos de primera linea o en
aquellos casos en los que presentan contraindi-
caciones o baja tolerabilidad debido a efectos
secundarios?8,

En la Figura 2 se describe el protocolo para
la aplicacion intravesical de toxina botulinica
tipo A. Inicialmente se solicita el estudio de
urodinamia, se recomienda la toma de una
ecografia de vias urinarias para visualizar posi-
bles alteraciones estructurales y la realizacion
de estudios de laboratorio para descartar ITU.

La dosis estandarizada para la aplicacion
intravesical de toxina botulinica tipo A es de
200 U a 300 Uy la inyeccion se coloca en 20 o

http://doi.org/10.28957/rcmfr.362

Preparacion preoperatoria

sUrodinamia:evalla el funcionamiento vesical- esfinter, fase de
vaciado

*Ecografia de vias urinarias.
*Pruebasde laborario: uroanilisisy urocultivo*
*Destreza manualy cognitiva: autocateterismo intermitente.

4

' i . E
Dosis y técnica de aplicacion

* Toxina botulinicatipo A, 1 frascode 100 U se diluye en 8 mL de
solucién fisiolégicay se mezcla delicamente, con una jeringa de
20 cc se aplican 15 cc. Dosis total recomendada: 200 U a 300 U.
Sitios de inyeccion en el detrusor: 20-30.

* Aplicacion a través de una cistoscopia bajo anestesia general o

& sedacion**.
Seguimiento
eEfecto esperado a las dos semanas posteriores de la inyeccion-

9 meses.

*Monitoreo del volumen residual por autocaterismo vesical
intermitente.

*Reinyeccion minimaa las 12 semanas.

*La interpretacion de los eximenes debe ser rigurosa a
causa de la alta tasa de bacteriuria asintomatica.

** Dependera del nivel de la lesion medular; si es cervical

o tordcico se prefiere anestesia general por menor riesgo de
disreflexia autonémica.

Figura 2. Protocolo para la aplicacion de toxina botulinica
tipo A intravesical. Fuente: tomada y modificada por las
autoras a partir de Durdn-Ortiz S, Garcia-Herrera D, Pérez-
Hernandez B, Pérez-Zavala R, Leon SR. Aplicacion
intravesical de toxina botulinica y su repercusion en la
calidad de vida de pacientes con lesion medular y vejiga
neurogénica - Experiencia institucional. Rev Mex Urol.

2017;77(6):453-46317.

30 puntos del musculo detrusor. En el periodo
posterior si el volumen residual es mayor a 150
ml se debe recomendar implementar el CUILZ,
Se ha documentado que: la “aplicacion de la
toxina A onabotulinum ha reportado un au-
mento de la capacidad vesical en 134,75 ml
en la primera contraccion involuntaria del
detrusor y reduccion méxima de la presion del
detrusor a una mediana de 30,48 cm/H,0”.

Los efectos adversos son ITU, hematuria y

debilidad generalizada, por lo que la dosis de

aplicacion y la técnica se deben basar en la lite-

ratura. En algunos casos se puede evaluar la

viabilidad de realizar un cambio del tipo de to-

xina A si se presenta falla al tratamiento inicial:

“cambiar a toxina A abobotulinum ha demos-

trado un éxito del 52% a 57% de los casos””.

Manejo integral de la disfuncion neurogénica del tracto urinario inferior en lesion medular: actualizacion

285



286

Rev Col Med Fis Rehab 2022;32(Suppl.):276-290 - http://revistacmfr.org

http://doi.org/10.28957/rcmfr.362

El seguimiento médico debera realizarse a
los dos o tres meses de inicio del tratamiento
para evaluar la respuesta, asi como la sintoma-
tologia, y documentar el impacto en la calidad
de vida por medio de herramientas como el
“Cuestionario de Repercusion de la Inconti-
nencia (CII), el cual contiene siete preguntas
que evaltan la repercusién en la calidad de vida
del paciente y se puntua asi: repercusion-efecto
incontinencia leve (1-7 puntos), moderada
(8-15 puntos) o severa (16 o mas puntos)”17.

Tratamientos quirtrgicos
Enterocistoplastia

Esta técnica estd reservada para aquellos pa-
cientes que no han logrado los objetivos pro-
puestos con el tratamiento farmacologico ni
con la inyeccion intravesical de toxina bo-
tulinica tipo A o si presenta distensibilidad
vesical baja. Al aumentar la capacidad y
distensibilidad de la vejiga se genera un efecto
protector a nivel del tracto urinario superior
que reduce el riesgo de falla renal a largo pla-
z0; los segmentos intestinales que suelen usarse
son parte del intestino delgado preferiblemente
del ileon y del colon, asi como también del
estomago?:8:13,

Estimulacién del nervio sacro
(neuromodulacién sacra)

La rizotomia dorsal a nivel del segmento
sacro S2-S5, combinada con la estimulacion
de la raiz sacra anterior, se considera la terce-
ra linea de tratamiento en pacientes seleccio-
nados. Se ha documentado la reduccion de
la presion a nivel del detrusor y un aumento
de la capacidad vesical; sin embargo, se pre-
sentan complicaciones a largo plazo y alta tasa
de reintervencion’. Algunos autores no reco-
miendan su uso rutinario debido a la falta de
estudios aleatorizados y guias internaciona-
les, por lo cual tiene un nivel de evidencia

bajal®17,
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Derivacién urinaria

Se considera como la ultima linea de mane-
jo en el paciente con DNTUI en caso de no
cumplir criterios para la enterocistoplastia. La
técnica se divide en canales continentes
cateterizables cuando el paciente no puede usar
la vejiga al estar severamente contraida o con
reflujo vesicoureteral; asi mismo, en casos de
patologia neoplasica. En la derivacion urinaria
con canal incontinente la orina se desvia hacia
la piel por medio de un segmento intestinal.
Las complicaciones son hernia estomal, anasto-
mosis ureteral, pielonefritis, urolitiasis y tras-
tornos metabdlicos. El seguimiento posterior
a la intervencion es clave para detectar oportu-
namente la ocurrencia de complicaciones y para
preservar la funcion renal. Algunos estudios
documentan la “preservacion renal entre el 88%
a mas del 90% de los pacientes”213:17,

Cabestrillo uretral autélogo

Esta técnica es util en pacientes con incon-
tinencia de esfuerzo de origen neurogénico, en
particular, en mujeres con dafio en el esfinter
uretral. Los cabestrillos pueden ser de los ti-
pos puboprostitico, transobturador, cinta
vaginal sin tensién o pubovaginal. Se ha de-
mostrado aumento del volumen vesical aso-
ciado a la aplicacion de toxina botulinica
intravesical y el uso de cabestrillos. El uso de
cabestrillos uretrales masculinos fue reporta-
do con una “tasa de éxito promedio del 58%
y de complicaciones del 14%”"2; esta técnica
no fue superior al compararla con el implante
de esfinter urinario artificial?8.

Esfinter urinario artificial

Se encuentra indicado en pacientes con fa-
lla neurogénica del esfinter uretral; se prefiere
en poblacién masculina y se han documentado
“tasas de continencia entre 70y 92%”2. El pro-
totipo en el medio es el sistema de control uri-
nario AMS 800™., Entre los efectos adversos
se cuentan infeccion, erosion de la pared vesical
y reintervencion. Debido a la frecuencia de
deterioro de la capacidad de llenado vesical se
recomienda seguimiento anual con ecografia de
las vias urinarias?8.
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Complicaciones de la DNTUI

Se reconocen cinco consecuencias de 121

disfuncién neurogénica del tracto urinario
inferior:

Infecciones del tracto urinario. Constituyen
una de las complicaciones mas frecuentes
con una incidencia de 2,5 episodios al afio
y son la fuente principal de bacteriemia,
condiciéon que exhibe una alta tasa de mor-
talidad. Algunos factores predisponentes
son: cateterismo de baja frecuencia con
altos volumenes de miccion, catéteres per-
manentes, cateterismos intermitentes
realizados por un tercero®, historia de in-
fecciones urinarias a repeticion y exposi-
cion frecuente a tratamientos antibioticos.
Dentro de los gérmenes mas comunes se cuen-
tan: E. coli, Proteus, Klebsiella, Pseudomona,
Serratia, enterococos y estafilococos?> 7.
En tal caso es posible hallarse frente a dos
escenarios:

e  Bacteriuria asintomatica. Se trata du-
rante 7 a 10 dias seguidos de profila-
xis en los siguientes casos: ref lujo
vesicoureteral, inmunodeficiencias,
trasplantados, previo a cirugia raqui-
dea, infecciones por Serratia marcescens
y/ o Proteus mirabilis'®, de lo contrario
no deben recibir tratamiento.

http://doi.org/10.28957/rcmfr.362

e Bacteriuria sintomatica: para las leves o
moderadas, el tratamiento de eleccién
son las fluoroquinolonas. Las severas
se tratan con cefalosporinas de terce-
ra generacion, aminoglucdsidos o
monobactamicos!®.

Cdlculos urinarios. Se presentan en el rifon,
uréter o la vejiga y son secundarios a infec-
ciones urinarias recurrentes, cateterismos
frecuentes e hipercalciuria. Su manifesta-
cion clinica es el aumento de la espasticidad
vesical o de la disreflexia autondmica. Se
presenta dolor de acuerdo al nivel de la
lesion>10, El tratamiento se encuentra de-
terminado por el tamafio y la localizacion

del calculo (Tabla 5).

Reflujo wesicoureteral. Secundario a las presio-
nes vesicales elevadas e infecciones urinarias
recurrentes, “su incidencia es del 33 %,
mayor riesgo de compromiso de las vias uri-
narias superiores por pielonefritis o disfun-
ciéon renal”®. El tratamiento se dirige a
disminuir las presiones por medio de
cateterismo intermitente, farmacos antimus-
carinicos y/o derivacion urinaria quirtrgica
en caso de que las presiones no mejorenS.

Insuficiencia renal. Su riesgo “aumenta con
el tiempo de la lesion medular y alcanza

25% a los 20 anos”>.

Tabla 5. Tratamiento de los célculos urinarios.

Localizacién del calculo Tratamiento

- Cistoscopia y litotricia l4ser.

Vejiga . L . o o 1
I8 - Célculos pequefios: irrigaciones vesicales diarias con 30 ml solucién Renacidina.

- Menores de 1 cm de didmetro y asintomiticos; manejo expectante (50% se

Caliciales . . N i
vuelven sintométicos en los 5 afios posteriores).

- Litotricia extracorpdrea por ondas de choque.

Pelvis renal ) . . L
- Célculos mayores de 3 cm de didmetro abordaje percuténeo.

- Litotricia endoscépica.
Ureterales - En casos graves que generan obstruccién se realiza nefrostomfa percutédnea o
stent retrégrado.

Fuente: tomada y modificada por las autoras a partir de Goetz LL, Klausner AP. 20 - Neurogenic Lower Urinary
Tract Dysfunction. En: Cifu DX, editor. Braddom’s Physical Medicine and Rehabilitation. 6th ed. Philadelphia:
Elsevier; 2021. p. 389-406.e28.
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5. Disreflexia autonémica.La vejiga distendida
lleva a estimulacion de las aferencias con
inhibicion a nivel supraespinal, lo cual ori-
gina aumento de la actividad del sistema
simpdtico que causa hipertensién subita,
sudoracion, piloereccion, cefalea y bradi-
cardia refleja; no es comun en lesiones por

debajo de T68.

Consideraciones finales

1. El enfoque y tratamiento debe ser multi-
modal en los pacientes con LME que cur-
san con DNTUI; ello se logra por medio
de objetivos individualizados para estable-
cer metas terapéuticas especificas.

2. Se considera esencial para el éxito del tra-
tamiento de DNTUI una adecuada y sufi-
ciente educacion al paciente y su familia
relativa al conocimiento de su patologia,
asi como en el entrenamiento en CUIL para
disminuir las complicaciones como ITU,
litiasis vesical, reflujo vesicoureteral y man-
tener una mejor calidad de vida.

3. La evaluacion e intervenciones tempranas
en DNTUI son de vital importancia para
evitar complicaciones a corto, mediano y
largo plazo que conllevan a aumento en la
morbimortalidad del paciente con lesion
medular.

4. En el tratamiento farmacoldgico para la
DNTUI la primera linea de manejo son
los medicamentos anticolinérgicos de acuer-
do con el perfil de seguridad; la segunda
linea son los B3-agonistas y otras opciones
como los bloqueadores alfa-adrenérgicos y
los antidepresivos triciclicos.

5. La toxina botulinica intravesical tipo A es
una opcion de tratamiento seguro y eficaz
que permite el aumento de la capacidad
vesical y la reduccion del riesgo de inconti-
nencia urinaria.

6. Las opciones de manejo quirtrgico inclu-
yen la enterocistoplastia, procedimiento

Garcia Gutiérrez LM, Florez Puentes LN, Rivera Ramos AM.

que ha demostrado beneficios a largo plazo
al disminuir el riesgo de falla renal. La deri-
vacion uretral y la neuromodulacion sacra
son la tltima linea de manejo y poseen bajo
nivel de evidencia.

7. Existen otras técnicas de manejo quirtrgi-
co como el cabestrillo uretral autologo y
el esfinter urinario artificial, pero atin no
cuentan con evidencia suficiente.

Consideraciones éticas

Proteccion de personas y animales: las auto-
ras declaran que para esta investigacion no se
han realizado experimentos en seres humanos
nien animales.

Confidencialidad de los datos

Las autoras declaran que han seguido los
protocolos de su centro de trabajo sobre la pu-
blicacién de datos de pacientes.

Derecho ala privacidad y consentimiento
informado

Las autoras declaran que en este articulo no
aparecen datos de pacientes.

Financiacién
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