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La lesién medular representa una patologia preteakamnuestra sociedad,
preferentemente la de origen traumético

Las complicaciones uroldgicas fueron la primerasaade muerte en el
lesionado medul4raunque actualmente han sido relegadas a la segoind
cuartd, segln la serie, con cifras de mortalidad porreréead renal del
3%".

En estos pacientes es importante el correcto manmejeesical tanto para
disminuir la morbimortalidad por esta causa coma@apeonseguir un
sistema de drenaje o continencia urinaria que megarcalidad de vida,
siempre teniendo en consideracion las caractex$stitel enfermo en
cuanto a nivel de lesion medular, sexo y caratieasssociales.

Existen pocos trabajos sobre la evolucion a larigaop del lesionado
medular, en un momento en que debido a los avandsticos la
supervivencia es cercana a la de la poblacioresion neuroldgica.

Son diversos los conceptos a tratar para enteadision medular y su
repercusion en el aparato genitourinario, con ioagidn tanto anatomica
como funcional y social.

LESION MEDULAR

Los mayores conocimientos sobre la lesion medukarsycomplicaciones,
se producen a raiz de los estudios de Sir Ludwign@unr, quien creé el
primer centro para el tratamiento especifico deteglos medulares en
Stoke Mandeville (Gran Bretafia), a raiz del elevagimero de lesionados
medulares en la Segunda Guerra Mundial.

En nuestro pais la incidencia de la lesion medsgagncuentra en torno a
los 2.2 casos por 100.000 habitantes y afio
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La principal causa recogida de lesion medular, gpaka, asi como en el
resto de Europa y América, es el accidente dectrafia segunda causa, y
primera en la poblacion anciana, son las caidasates y la tercera los
accidentes laborales. Los accidentes deportivios yntentos autoliticos
constituyen también causas frecuentes de lesionlare&n nuestro medio
las lesiones secundarias a arma blanca o de fueganecdoticas hasta la
fecha, no asf en las series norteameri€anas

La lesiébn medular es mas frecuente en el varéngsisu frecuencia de 3/1
respecto a la muijer, y en la poblacion joven

La lesidbn medular tras un traumatismo puede seropemla directamente
por el propio agente traumatico o de forma indaectebido al
desplazamiento 6seo o discal sobre la médulaa fractura vertebral no
siempre conlleva una lesidbn medular, ya que ésta@®solamente en el
14% de las fracturas vertebrales, y, a la invaasajn 10% de los casos no
ha habido fractura vertebral; ésto ocurre princigadte en los nifios y en
los ancianos con cambios degenerativos axialesynstancia conocida
como SCIWORA (Spinal Cord Injury  Without Radioghéc
Abnormalityf.

Cuando se lesiona la médula, en primer lugar sgupenla lesion primaria,
derivada de la accién del traumatismo, y postemmten una lesion
secundaria debida al edema y la liberacion de rdecka bioquimicos
(alteraciones de electrolitos, deplecion de segsindmensajeros
intracelulares, produccion de radicales libres,oxieacion lipidica y
cambios en la microcirculaciéh)

Las regiones con mas riesgo de lesibn medulautrdsaumatismo son la
cervical (por su gran movilidad) y la charnela dumbar (D11-L1).

La lesibn medular implicara afectacion motora, gsasy autonémica. El
nivel sensitivo se determina por los dermatomagidres de piel
inervadas por las raices sensitivas de un segmegdalar). El nivel motor
se determina realizando la exploracion motora denhdisculos que se
consideran claves dentro de los inervados por sagaento medular
(miotoma). Actualmente se utiliza la escala de A$Mmerican Spinal
Injury Association)° para clasificar la lesién del lesionado medulatae
escala valora el nivel motor, la sensibilidad tctlgésica, siendo el nivel
de lesion asignado al paciente aquel que correspahaniotoma cuyo
musculo representativo tenga una fuerza mayor al igu3. Esta escala
posee también una escala de discapacidad de la &:8A corresponde a
una lesion medular completa (no existe funcion maoto sensitiva
preservada en los segmentos sacros S4-S5); B, Ccgrigsponden a
lesiones incompletas (en la B existe preserva@disisva pero no motora
por debajo del nivel sensitivo incluyendo los segtoge sacros S4-S5, en la
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C existe funcion motora preservada bajo el nivelrolégico y mas de la
mitad de los musculos claves valorados por debajtadesion tienen un
valor menor de 3, en la D existe funcion motora@reada por debajo del
nivel neuroldgico y al menos la mitad de los missulaves por debajo de
la lesion tienen un valor mayor o igual a 3) y larfplica una exploracion
sensitivo-motora normél

El paciente afecto de una lesion medular agudaeptasun clinica
caracteristica determinada por: déficit motor ys#ie/o, shock espinal
(arreflexia por debajo del nivel de la lesidon e obimia), shock
neurogénico (bradicardia e hipotension) y retencigmaria y fecal
(debidos a la paralisis flacida de vejiga e intesti

En la fase crénica son diversas las complicacianes afectan a los
lesionados medulares. La mayor causa de mortahdadsido hasta los
ultimos afios las complicaciones respiratorias yogioas. Actualmente la
causa mas frecuente de mortalidad son las enfedesdaardiovasculares,
al igual que en el resto de la poblaéfon
Comocomplicacionesen esta etapa, encontramos principalmente:
-Alteraciones digestivas Basicamente estrefiimiento. También reflujo
gastroesofagico en algunos pacientes tetraplégicos.
-Alteracionesrespiratorias. Variables segun el nivel de lesion medular,
desde el paciente sin sintomatologia respiratdrasta aquel que precisara
ventilacion asistida. La afectacion de los muscuhspiratorios crea un
aumento del trabajo respiratorio y la de los efmii@s impide un buen
drenaje de secreciones que lleva a cuadros infesipatelectasids
-Disfunciéon sexual En el lesionado medular el apetito sexual se
corresponde al de la edad del paciente y su sitaigarievia al accidente.
En la funcién sexual intervienen el centro simpmatflocalizado a nivel
D10-D12) y el parasimpatico (localizado a nivel $2**. El inicio de la
actividad sexual puede ser inducido por estimutdrako tactil local, por
via parasimpatico, que mediara la ereccion; la @gamn esta mediada
por el simpatico. Asi, existira ereccion reflejaaguellos pacientes en los
gue el arco reflejo sacro esté indemne. Tambiéhasedescrito, aunque
débiles, erecciones mediadas por via simpaticdusaccuando existe
afeccidon sacra. La sensacion orgasmica se encittarada debido a la
afectacidon sensitiva, aunque se podran consegungasiones placenteras
en la region genital y la superficie corporal necéida, como por ejemplo
en los pezones.
Normalmente la mujer sufre un trastorno menstnza la lesion medular
gue es tan solo transitorio, pero la capacidacbdgtiva no se encontrara
alterad®’. La gestaci6n serd normal, pero se debe tenesuenta la
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posibilidad de que se produzcan crisis de disreflex el momento del
parto en las mujeres con lesiones por encima de R6posibilidad de que
no noten las contracciones de parto en la lesipoesncima de D10.

En el hombre lesionado medular el indice de fdetdisi es menor, debido
a la disfuncion eréctil y eyaculatoria y a la begdidad del esperma (por
alteraciones en el eje hipotdlamo-hipofisis-tesicunfecciones urinarias,
hipertermia gonadaf}.

-Hipotension postural. Se producird en pacientes tetraplégicos que
sufren una bajada de la tension arterial sUbitpaslar de decubito a
sedestacion, debido a la falta de respuesta autoadyn de bomba
muscular. Algunos pacientes precisaran dispositid®es contencion
mecanica tales como medias de compresion u oltesizres.

-Disreflexia autondmica Se trata de una complicacién grave. El cuadro
clinico consta de cefalea, hipertension y eritesgaundario a un estimulo
sensitivo distal a la lesion (En la mayoria de mres por distension
vesical o impactacion fecal. Con menos frecuen@ahan descrito
secundarios a trombosis venosa profunda, infecsiomeullceras por
presiéon). Es mas frecuente en los pacientes tégiaplk (en lesiones por
encima de T6), por pérdida del control inhibitosigpralesional sobre los
reflejos de vasoconstriccion localizados en la rf@édarsal. El tratamiento
consiste en incorporar al paciente, resolver lss@aie la disreflexia y
administrar hipotensores si no se soluctfna

-Ulceras por decubito. Debidas a la falta de sensibilidad y a la presion
constante sobre una zona del cuerpo. Son causeeftecde reingresos. La
localizacion puede ser trocantérea, isquiaticaasawaleolar o talar. Para
evitarlas es esencial el cuidado higiénico de é4 pbs cambios posturales
cada 3 horas y la vigilancia exhaustiva

-Trombosis venosa profunda’®. Méas frecuente en las primeras 2
semanas tras la lesion medular. El riesgo es tdattrombosis venosa
profunda como de tromboembolismo pulmonar secuodaspecialmente
en pacientes con lesion medular cervical y dorkal.prevencion del
cuadro se consigue con vendas elésticas en lasredtides inferiores y la
administracion de heparina de bajo peso moleculafilctica, que se
mantiene de 8 a 10 semanas.

-Osificaciones paraarticulares. Se trata de depdsito calcareo
periarticular, por debajo de la lesion medular. &dgulaciones afectadas
descritas son caderas, rodillas, hombros y codwsuona aparicion de 1 a
4 meses posterior a la lesién. La clinica congstesignos inflamatorios
articulares y, en ocasiones, febricula. La prudlzgndstica ante la
sospecha clinica es la gammagrafia 6sea y su teatBinconsiste en la
administracion de antiinflamatorios, bifosfonatosinyesiterapis.
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CONTROL NEUROLOGICO DE LA MICCION

Los nerviosimplicados en el sistema urinario son:

-Nervios motores simpaticos Su centro medular se encuentra en los
segmentos T11-1% Inerva el esfinter liso de la uretra (esfinteeino,
cuello vesical), el trigono vesical, las vesicudasninales y el conducto
deferente, mediante el plexo hipogastrico. La ek@h del simpatico
ocasiona un aumento del tono del trigono y delnesfiinterno y una
relajacion del detrusor. Durante la eyaculacidncendiciones normales,
interviene en la contraccion del trigono, cuellgival y uretra prostética,
impidiendo el paso del semen a la vejiga.

Ganglio Espinal
Faices Dorsales v Mervios Cervicales
Raices Yentrales
del Mervio Espinal

MNervios Taréxicos

Rama Daorsal
del Mervio Espinal

. MNervios Lumbares
Rama Cutanea

Lateral

Ganglios del Tronco
Simpatico

MNervios Sacros

Rama Cutanea
Anterior

Fig.1. Raices nerviosas medulares.

-Nervios parasimpaticos Su centro esta localizado a nivel de los
segmentos medulares S2-S4 (centro vesicoespiralidge o centro de la
miccion), en la region intermedia. Inervan el nuiscdetrusor de la
vejiga, mediante los nervios sacros y pélvicos.p&tasimpatico es el
nervio motor del detrusor e inhibidor del esfinitgerno. Su excitacion
aumenta el tono y contrae el detrusor relajandsf@hter interno vesical.
-Nervios motores somaticos Localizado en el nucleo de Onuf (en el asta
anterior de los segmentos medulares sacros S2Mgtliante el nervio
pudendo tiene a su cargo la inervacion voluntaglandisculo estriado del
esfinter externo, uretral y anal.
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-Nervios sensitivosviscerales Son terminaciones nerviosas libres que
recogen la sensibilidad termoalgésica, y mecangpteces que recogen la
sensacion de plenitud vesical y mediante la vianesgdamica. La
sensibilidad termoalgésica de la vejiga se veldauk través de los
nervios simpaticos hasta la médula espinal a srdedas raices raquideas
D12-L1. La sensibilidad termoalgésica de la urstral cuello vesical
discurre por los nervios parasimpaticos sacros 462-3.0s
mecanorreceptores de la vejiga discurren por logiowe parasimpaticos
sacros hasta los segmentos medulares S2-S4.

Los receptorés de la vejiga y la uretra son:
-Receptores simpaticos adrenérgicos.

egadrenérgicos. En trigono y uretra. Inducen la @ewoibn
del musculo liso.

efBadrenérgicos. En el cuerpo vesical. Inducen lga@ta muscular del
musculo liso.

-Receptores parasimpaticos colinérgicos. En lagpagsical y la uretra. De
tipo muscarinico.

-Receptores no adrenérgicos no colinérgicos. parded.

La miccibn se encuentra sometida a control aut@maty control
voluntario, dependiendo dees niveles

e Nivel espinal autbnomo.

e Nivel troncoencefalico. En la formacion reticuldel puente y del
mesencéfalo. Coordina el reflejo miccional conoftmciones.

e Nivel cortical. Permite el inicio y el final de laiccion de forma
voluntaria. A nivel del I6bulo medio frontal y elerpo calloso.

El control reflejo de la miccidn se inicia con los impulsos aferene$os
receptores de volumen y tensién de la pared vesical

-Con bajos niveles de tension las fibras aferergsimulan las
motoneuronas del nucleo de Onuf y provocan laraoaqidbn del esfinter
estriado (evita la miccion).

-Con gran distension vesical los mecanorrecepemetan impulsos a los
centros reticulares pontomesencefalicos de la omccgue inhiben a las
neuronas simpaticas y el centro de Onuf, relajaedesfinter liso y
estriado, y aumentan la actividad del parasimpalelocentro sacro que
contraen el musculo estriado provocando el vacdildia vejiga (miccion).
En elcontrol voluntario de la miccién, normalmente ya adquirido a los 5
afios de edad, la distension de la pared vesicleweda a la corteza
cerebral que interpreta esta sefial y crea la rasmbsie orinar, decidiendo
vaciar la vejiga o retener la orina contrayendofalena voluntaria el
esfinter estriado de la uretra. Desde la corterabcal se decide también

18



la contraccion del musculo bulbocavernoso que gerwaciar las dltimas
gotas de orina de la uretra. También desde lezamde puede aumentar la
presion intravesical aumentando voluntariamente Iaresion
intraabdominal.

Son tres los mecanismos que intervienen en la énomluntaria. Cuando
la persona decide vaciar su vejiga, envia un inopdésde el cerebro hasta
la médula espinal:

-un impulso excitador hasta el centro de la mic¢g@antro medular sacro)
gue, via sistema parasimpatico, contrae el detrusp mediante la
inhibicién del simpatico, permite la abertura dedlto vesical.

-mediante la relajacion del nervio pudendo abreesfinter de forma
voluntaria.

-la contracciéon voluntaria del diafragma y de logspulos abdominales
aumentan la prension abdominal, de manera que aantambién la
presion sobre la vejiga.

Arma mobtora el delrusor
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Fig.2. Mecanismo de la miccion.
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VEJIGA NEUROGENA. NEUROFISIOLOGIA

Vejiga neurdgena es aquella en la que su funciéanseentra alterada
debido a una lesion en sus vias o centros nerviosasalteracion de esta
funcién dependera del nivel y del grado de la lesitedular, y del tiempo
transcurrido desde el inicio de la lesion.

Como hemos comentado anteriormente, en los caslesida traumatica,
en unaprimera fase independientemente del nivel y grado de la lesion
medular, existe una fase inicial de shock meduler epnlleva flacideZ,
con una vejiga atonica, retencion urinaria y escage orina por
rebosamiento. Si esta situacion se mantieneidessfmusculares llegan al
limite de distensibilidad y posteriormente pued@arecer diverticulos
vesicales (pequefias cavidades donde se puede ahmacena, que
comporta un riesgo de infecciones urinarias) yratienes del tracto
urinario superior. Durante esta primera etapa pdditario asegurar el
vaciado de forma regular de la vejiga urinaria.aHsse puede durar de
horas (en lesiones incompletas) a meses (un made® a 12), con una
duracién media de 2-3 meé&€. Un signo precoz de la salida del shock
medular es la presencia del reflejo bulbocaverngse,aparece antes de la
recuperacion del detrusor. También lo es, aungwe pdilizado hoy en
dia, la instalacion de agua helada en la vejiga,paduce contraccion del
detrusor cuando ya se produce la actividad reflejanismd>.

En unasegundaetapala médula iniciara actividad, no sometida al cointr
cerebral, una actividad involuntaria vesical quedra determinada por el
nivel y grado de la lesion medular. En las lesiop@sencima del centro
sacro de miccion, la salida de la fase del shodkutae se podra reconocer
facilimente con la exploracion fisica ya que apares@gnos de
espasticidad, ademas pueden aparecer pérdidast@asgas de orina, asi
como recuperacion de cierta sensacion visceral. lgsn lesiones de
motoneurona inferior es mas dificil diferenciar slock medular del
resultado final de la lesion.

El tipo de vejiga neur6genavendra determinado por el comportamiento
del detrusor y del sistema esfinteriano.

La clasificacion clasica de la vejiga neurdgendirdisie los diferentes
tipos de vejiga basicamente segun el comportamietgb detrusor,
distinguiendo 3 tipos de vejiga neurdgena: reflajeefléxica y mixta.
-Vejiga neurogena refleja, automatica, supranuclearo de neurona
motora superior. Por lesion de la motoneurona superior. En lesione
transversas completas por encima de los segmeuntobokacros que
mantienen el arco reflejo sacro de la miccion itaEl centro sacro solo
se encontrara influenciado por el estimulo procedde la distension de
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las fibras musculares de la vejiga al acumularseaatentro de ella. Este
estimulo, que pone en marcha el reflejo micciosaldisparara antes de lo
gue lo haria en condiciones normales (en las guerebro puede retrasar
la micciébn hasta que haya mayor cantidad de orinka @ersona se
encuentre en una situacion socialmente correctdaeque vaciar el
contenido de su vejiga), produciendo pérdida invizltia de orina sin que
exista deseo miccional. El paciente no presentar&sagion directa y
consciente de plenitud vesical, pero muchas veodsapdarse cuenta de
gue su vejiga esta llena mediante una serie densaist que aparecen con
frecuencia en la distension vesical (dolor abdombego inespecifico,
dolor de cabeza, sudoracion, escalofrios,...). Spgageespasticas porque
el estimulo excitador de la miccion se disparasad&lo que lo haria en
condiciones normales (con cantidades menores deccB0O0OLas
contracciones involuntarias del detrusor pueden egpontaneas o
inducidas mediante sistemas de estimulacion comseuptapubico, el
genital o el digital anal.

Muchas veces el sincronismo que debe darse alaewritr vejiga y abrirse
el sistema esfinteriano, se altera, de manera cuemdo se contrae el
detrusor, no se relaja el esfinter o el cuello ecabre. Esta situacion
(disinergia detrusor-esfinter externo cuando exist@bién lesion del
nervio pudendo y el esfinter uretral externo norekja; disinergia
detrusor-esfinter liso cuando la lesion es pormeadiel nucleo simpéatico
de D11-L2 y el cuello vesical no se reldfapuede causar residuos
urinarios altos, infecciones urinarias de repeticyoreflujo vesicouretral,
con compromiso de la funcion renal y alteraciéalvit

Sin embargo, no es extraio encontrar en algunosierjas,
comportamientos del detrusor y del sistema esfante mas
caracteristicos de la lesién de motoneurona infeesto se atribuye a la
existencia de lesiones subclinicas en la méduta’éac

Globalmente, en este tipo de vejiga, el patron regpe seria:
contracciones involuntarias del detrusor con inoemicia urinaria,
capacidad vesical reducida (volumen vesical meeoB@Dml), presiones
intravesicales de miccién altas, hipertrofia impoté de la pared vesical
con trabeculacion y, en ocasiones, diverticulosipertonia del esfinter
estriado.

-Vejiga neurégenaautbnoma Por lesién de la motoneurona inferior. La
lesion se localiza en la médula sacra (por lo dueestro sacro de la
miccién se encuentra destruido) o en los nervias @pnectan ese centro
con la vejiga. La lesion del nervio parasimpaticiedmina atonia del
detrusor e hipertonia del esfinter interno por pneidio del sistema
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simpatico, y la lesion del nervio pudendo provooa atonia del esfinter
externo.

El vaciado vesical dependerd solamente de la propjgacidad de
contraccion de las fibras musculares del detrusar réflejo muscular
inherente a los propias fibras), que por si soldneapaz de provocar
contracciones suficientemente potentes, aunque esgukede ayudar
aumentando la presion que la pared vesical ejeszBamte la contraccion
de la prensa abdominal o mediante la compresiéruatgmofunda de la
zona suprapubica (maniobra de Credé).

El esfinter externo puede estar o no afectaday esta no se contraerq y
producira incontinencia urinaria de esfuerzo.

El centro D11-L2 se encuentra intacto por lo quedeurecibir informacion
de las conexiones que lo unen a la vejiga, haciahg@aciente consciente
de tener que vaciar la vejiga.

Se tratan, normalmente, de vejigas retencionist@as, incremento de la
capacidad vesical, ausencia de contraccion delustatr presion
intravesical baja, trabeculacion leve de la paresical y disminucion del
tono del esfinter externo.

-Vejiga neurégenamixta. Cuando la afectacion o destruccion del centro
sacro miccional o de sus conexiones nerviosas &eejiga es solamente
parcial. Es esperable una combinaciéon de compastdos del tracto
urinario inferior propios de la lesién de la motorana superior o inferior.

Aln intentando clasificar el tipo de vejiga neumdgede los pacientes
lesionados medulares en alguna de las anteriormaetecionadas, la
exploracion clinica diaria del paciente y los hailes urodindmicos
encontrados demuestran que pocas lesiones sorpsaides entre si y
gue los pacientes se comportan de forma diferembs a otros. A igual
nivel de lesion no siempre corresponde el mismm dig vejiga neurdgena
y un mismo patrén funcional no siempre es secuadatina misma lesion
neurologica.

Existen nuevos sistemas de clasificacion de vejmardogena, que se han
ido modificando a lo largo de los afid$: clasificacion de Lapidé®
(aporta informacion sobre la acomodacién vesicaly Bors y Comaf?
(basada en la localizacion anatomica de la lesainrespecto al centro
sacro de la miccion parasimpatico); de Hald-Brailese basa en circuitos
neurolégicos miccionales); de Krane y Sirdkfpasada en la actividad de
la vejiga registrada en la cistomanometria y ezstldio electromiogréfico
del esfinter externo); de Wein, Benson y Ra&zgrasada en un criterio
funcional, segun si el problema se encuentra etngcenamiento o en el
vaciado vesical) y la Clasificacién de la Interoaeil Continente Society
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(evalta por separado la funcién del detrusor yrédra en la urodinamia,
clasificAndola en normal, hiperactiva o hipoactiatrusor hiperactivo se
define como aquel que experimenta contraccioneduntarias durante la
fase de llenado vesical, la uretra hiperactiva U@ ghantiene su tono
durante la contraccion del detrusor y la hipoactisaque presenta
disminucién del tono durante la fase de llenadaceds Sera esta Ultima
nomenclatura la que utilicemos en nuestro estydigue es la validada y
estandarizada en este momento por la SINUG (Satiegaoamericana de
Neurologia y Uroginecologia).

DIAGNOSTICO Y VALORACION DE LA VEJIGA NEUROGENA

EN LA FASE INICIAL

Un correcto diagnéstico de la vejiga neurégena rabenplicar un
correcto interrogatorio (presencia de miccionespmtinencia, urgencia
miccional, disuria...) y una adecuada exploracigitd, con importancia
del reflejo anal superficial y bulbocavernoso, qudicaran indemnidad del
arco reflejo y por tanto lesion por encima del eaahiccional sacro.

En nuestro hospital, durante la fase inicial, sgizan analitica, urografia
intrevensoa y ecografia.

Los analisis valoraran la funcion renal (teniendo en cuenta lgaecifras
de creatinina no se alteran hasta que existe werigket de al menos un
50% de la funcion renal, por lo que se debe emgdkaclaracion de
creatinina) y la existencia de infeccion urinardeaa sospecha clinica.

La ecografia y la urografia intravenosa dan infaigrade la situacion del
aparato urinario superior (dilatacion, reflujo takis).

El estudio inicial medianterografia intravenosa, incluird cistograma y
cistouretrografia miccional seriadaCUMS)** si es posible, para
determinar la capacidad y morfologia vesical y dsilple existencia de
reflujo o posibles obstrucciones uretrales.

Los ultrasonidos son utiles en el seguimiento del paciente ya que
informan de la morfologia renal y son muy sensilpiasa la deteccion de
la dilatacién de la via urinaria superior (uropatbatructiva o reflujo).

La urodinamia®® nos informara del comportamiento de la vejiga § lo
esfinteres tanto en la fase de llenado como dedadiesical, encontrando
las diferentes combinaciones: detrusor hiperreftexicon disinergia
esfinteriana (vejiga de alta presién, con fugaguea, mal vaciamiento
vesical y riesgo de lesion del tracto urinario sique vejiga hiperrefléxica
con incompetencia esfinteriana (completa incontregn detrusor
arreflexico con disinergia esfinteriana (retencsteni bajas presiones,
incontinencia de esfuerzo) y detrusor arrefléxican dncompetencia
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esfinteriana. La realizamos una vez que el pacibatsalido del shock
medular o cuando han transcurrido 3-6 meses a@ssién.

TRATAMIENTO DE LA VEJIGA NEUROGENA

El tratamiento del paciente con vejiga neurdgerscdmd en primer lugar
proteger la via urinaria superior para preservdut&ion renal (mediante
una funcion de llenado a baja presion y una fund®waciado sin residuo
y sin altas presiones) y en segundo lugar lograotdinencia del paciente.
Para establecer el tratamiento, no solo se tendiduenta los resultados
urodinamicos, también se valorara la situaciorcdisanimica, laboral y
social del paciente.

En unaprimera fase en la que el paciente se encuentra en shock aredul
se recomienda el sondaje vesical permanegte que en esta fase aguda
generalmente existe inestabilidad hemodinamica ypreeisan grandes
aportes de liquidos parenterales. Los sistemagamida de orina deben
ser de circuito cerrado.

En cuanto la estabilidad del paciente lo permis& yueda retirar el aporte
parenteral, se iniciaria el vaciado vesical mediardateterismos
intermitentes, sistema que se asocia a un menoenolde complicaciones
que el sondaje permanetite Antes de iniciar los cateterismos
(aproximadamente 48 horas antes) se recomiendaiimat paciente para
gue restrinja la ingesta de liqguidos como maximdba2 litros en 24 horas.
Se aconsejan los sondajes en un primer momentode@deoras, cuidando
de que no exceda ninguno de los sondajes de 40at59@osteriomente
se pueden ir espaciando, en las lesiones que reculzeactividad vesical
refleja, en funcion de los volumenes residualesahatirarlos en caso de
residuos menores de 100ml (alternando con los eceetos los
dispositivos externos de recogida de orina si fyeexiso). Durante la
fase hospitalaria los sondajes se deberian reaeéorma estéril, una vez
en el domicilio se realizarian cateterismos integnies limpios, cuyo uso
disminuye la tasa de infecciones, litiasis, deteridel tracto urinario
superior y cancer vesical, en comparacién con elde sondaje vesical
permanent&“°

Posteriormente cuando se realice el estudio urodinamico, yaclip
decidir el tratamiento oportuno y la necesidad @@&dantroducir farmacos.
El objetivo en la reeducacion vesical en los ulsraéos ha sido emplear el
cateterismo intermitente hasta que se reiniciasecel reflejo miccional y
el paciente fuese capaz de orinar con un residoases por si solo o
mediante maniobra de Credé o estimulacion supregjli valorar una
esfinterotomia si el vaciado no es suficiente. Aén se deberia tener en
cuenta que pueden existir elevaciones silentes geelsion de llenado y
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vaciado a pesar de que existan volumenes residhajes, por tanto no
esta garantizada la integridad del tracto urinatiperior a largo plaZa
Pacientes con cateterismo intermitente pueden meeseomplicaciones
del tracto urinario superior si sus vejigas vaaian presiones alt&s® y
pacientes con vejigas arrefléxicas pueden tambamiar con presiones
elevadas si la vejiga pierde acomodacion por fisto& Por todo ello al
paciente se le deberia reevaluar periédicamentéortea regular hasta
tener un patron establecido o estable, y de per. vid

Segun el tipo de comportamiento vesical y esfiaterifacilitado por el

estudio urodinamico, el tratamiento iria enfocadooaseguir diferentes
objetivos:

-Vejiga hiperrefléxica con esfinter hiperactivo sfdergia). El objetivo

seria disminuir la hiperactividad vesical y aumetdaacomodacion para
conseguir una fase de llenado a baja presion.

-Vejiga hiperrefléxica con sistema esfinterianooimpetente. Interesaria
disminuir la hiperactividad vesical y aumentar leormodacion, pero
también convertir el sistema urinario en competente

-Vejiga arrefléxica con sistema esfinteriano hipéva. El objetivo seria

conseguir un vaciado vesical eficaz.

-Vejiga arrefléxica con sistema esfinteriano incetepte. Se intentaria
lograr la continencia mediante un vaciado eficazpyando sobre todo
sobre el sistema esfinteriano.

Se pretenderia conseguir una adecuada capacidadlvesbre los 500
ml)* sin contracciones del detrusor previas a estaciamh vesical, un
vaciado correcto de la vejiga (con volimenes rededu inferiores a
100ml), presiones intravesicales bajas (<60cm & éh varones, <30cm
de HO en mujeres) y una continencia compatible comdtisidades de la
vida diaria.

Las técnicas de vaciado vesical utilizadas son:

-Sonda vesical permanente Se deberia evitar en los medida de los
posible, porque se han descrito mayores complioasioque en el
cateterismo intermitente (infeccion del tracto ario, litiasis, reflujo
vesicoureteral, hematuria, erosién ureteral, epritts, cancer vesical y
deterioro de la funcién rendf*°**°*® Podria recomendarse en mujeres que
aun con cateterismos intermitentes y farmacos uadies son
incontinentes, en hombres incontinentes que tigmehlemas con el uso
del colector, en pacientes con dificultad paraizaallos cateterismos
intermitentes (dificultad manual, obesidad, espattd de adductores) o
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gue no lo aceptan. La sonda permanente no gardatinaa presion
intravesical constantemente baja cuando existevejiga neurégend, por
lo que se recomiendaria la asociacion de farmaotisodnérgicos para
prevenir las presiones intravesicales altas.
La totalidad de pacientes que usan de forma cadewna sonda vesical
permanente presentan bacterititimue no debe tratarse, sélo se deberia
administrar antibioterapia cuando exista clinicandeccion urinaria.
-Céteter suprapubico. Algunos autores recomiendan su uso cuando deba
necesitarse el sondaje de forma permanente, yaloq@scuentran un
método mas efectivo y mas sedlird®> Las ventajas descritas son:
evitar el traumatismo de la uretra y sus complaaes (erosiones,
estenosis, fistulas), disminuir el riesgo de inacidin de flora vaginal y
fecal, y facilitar las relaciones sexuales en legigntes sexualmente
activos. Es eficaz sélo en los pacientes en losetasfinter es competente
y permite la continencia o en los pacientes a lessg les realiza un cierre
quirdrgico del cuello vesical Su colocacién es quirlrgica, precisa
recambios, y, como la sonda vesical permanentegatamel riesgo de
infeccion urinaria, litiasis y cancer vesit4’4’
-Cateterismo intermitente. Ampliamente aceptado como el método de
elecciérf’. Para indicar este sistema de vaciado el médidoertie
asegurarse de la habilidad manual del paciente la gesibilidad de una
tercera persona que le realice al paciente logecm®os, y de un buen
sistema de ensefianza a pacientes o cuid@ddbebe realizarse de forma
limpia, no traumatica, con vaciados completos, alénmenes menores de
500ml. El ritmo de los cateterismos intermitentesasnplia segun los
residuos presentados por el paciente. Las comjaimeg mas frecuentes
en el uso del cateterismo intermitente son lasi@res uretrales y las
infecciones, que se presentan con menor frecuepsaen los pacientes
con sondaje vesical permanéffg>
-Mecanismos facilitadores del drenaje vesical
* Maniobras de compresion abdominal. En pacientes con vejigas
arrefléxicas y resistencia de salida disminuidauiea la maniobra
de Valsalva y la de Credé (presion sobre el ar@aapubica) y el
esfuerzo abdominal si existe control voluntarioreadsta musculatura.
Estas maniobras no estan exentas de peligro, pymdeocar altas
presiones que causen reflujo de orina al tracteatio superiof. Por
tanto, se reservaran para pacientes con vejigasrréfléxicas o
arrefléxicas y presiones uretrales bajas y estaréraindicada si
provocan presion vesical alta, reflujo vesicouadterhernias,
hemorroides o infeccién urinaria sintomatica
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Maniobras de estimulaciérr®. El golpeteo supraplbico desencadena
en vejigas hiperrefléxicas la actividad contradél detrusor que puede
originar el vaciamiento vesical. Puede provocalujefvesicoureteral
en los pacientes que presenten disinergia vesintasina y por ello
los casos en los que se recomendaran se restrilogepacientes que
presentan una adecuada contraccion del detrusor presiones
vesicales bajas consiguiendo una miccion con begalwo y en los
pacientes que han sido intervenidos de esfinterietgrara ayudar al
vaciado espontaneo reflejo. Esta contraindicadpasientes con una
contraccion del detrusor inadecuada (demasiadp ddtaasiado baja,
demasiado corta o demasiado larga), si existetarrediduo al orinar,
si existe reflujo vesicoureteral o a vesiculas safes, y si presenta
disreflexia autonémica o infeccion del tracto urioae repeticion.

-Dispositivos externos de recogida de orina.

Colectoresde orina. Dispositivos de material elastico e impermeable
gue se adaptan al pene, con adhesivo externo gooredlo al propio
colector. Lo utilizan varones con incontinencianaria que presentan
menos de 100ml de orina residual tras el vaciamigesical o que
presentan pérdidas entre sondajes. Se cambia 4¢duads.
Apositosabsorbentes Los mas utilizados son los dirigidos a la mujer,
que tienen una capacidad de absorcion entre 6@DQct, aunque en
realidad los utilizan ambos sexos. Existen tamhigas absorbentes
especificamente masculinos que se colocan en @riant del
calzoncillo, introduciendo el pene en su interidreynen una capacidad
de retencion de 80-100cc; lo utilizan pacientes ppesentan pequefias
incontinencias de goteo o de esfuerzo y duranteplersodos de
descanso del colector.

Tratamiento farmacolégico:

-Relajantes del detrusor. Disminuyen la hiperactividad del detrusor de
manera que evitan las presiones altas en la falerdelo. Los pacientes
gue siguen este tratamiento, precisan tambiénzautilicateterismos
intermitentes para facilitar el vaciado vesical.nSen su mayoria
anticolinérgicos como la oxibutinina (agente antimuscarinico cociac
relajante muscular, el mas utilizado; también seutilizado en terapia
intravesical, como efectos secundarios produceeskzguy estrefiimiento),
el cloruro de trospio (amina cuaternaria con efeaatimuscarinicos; con
menos efectos secundarios que la oxibutinina)pltarbdina (antagonista
de los receptores muscarinicos), la darifecinadgamista selectivo de los
receptores muscarinicos M3), la propantelina, lapaverina y la
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solifenacina (agente antimuscarinico selectivoynfign se utilizan los
antidepresivos triciclicos (con efecto antimusdadirperiférico y central,

también tienen un efecttadrenérgico que aumenta la resistencia urétral

tiene efecto cardiotoxico; el mas usado es la ianipna).

-Bloqueantesde la inervacion de la vejiga. Los vaniloidesapsaicinay
resinferatoxina) administrados en instilacion intravesical provoama
desensibilizacion de las fibras C de las neurofagmtes, disminuyendo
la actividad del detrus@t

-Toxina botulinica®® Inhibe la liberacién de acetilcolina en la unién
presinaptica colinérgica, provocando una disminuaé la contractilidad
muscular en el lugar de la inyeccion. Reversibleneses. Se ha utilizado
en el esfinter externo en casos de disinergia eesiinteriana (donde la
duracién de la eficacia es de 3-4 meses) y en teliste para tratar la
hiperactividad vesical (donde se ha demostradcetioacia de 9 meses de
duracion).

-Farmacos que aumenten la resistencia uretraf®. Agonistas

aadrenérgicos (como la efedrina), agonifadrenérgicos, antidepresivos

triciclicos o estrogenos (en mujeres con atrofih egstelio uretral los
estrogenos pueden mejorar el sello de la mucosal)loblo se han
demostrado eficaces en el lesionado medular tracwnat

-Farmacos para facilitar el vaciado vesical Los bloqueantes

aadrenérgico$* (como la fenoxibenzamina o la alfuzosina) dismemuia

resistencia uretral de salida e inhibe la conttacdel detrusor actuando de
forma selectiva sobre los receptores adrenérgicos.

-Farmacos relajantes musculares No se consideran como farmacos de
primera linea en el tratamiento de la disinergisios, pero se ha
demostrado que disminuyen la hiperreflexia del udetr y relajar el
esfinter externo. Son el dantraleno (actla pecdénente disminuyendo la
salida del calcio del reticulo sarcoplasmatico)diecepam (aumenta la
transmision inhibitoria de GABA en la médula espina el baclofén
(GABA agonista).
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Tratamiento quirdrgico. Cuando el tratamiento farmacolégico no es
eficaz, se debe recurrir a técnicas quirargicdsretites segun el objetivo a
consequir:

1) Técnicas para conseguir un vaciado eficaz.

A-.Estimulacion sacra de raices anteriores (SARSSacral anterior
root stimulation)®>®’. Estimulacién eléctrica funcional (FES$.
Indicada en pacientes con preservacion del reftépzional sacro y con
detrusor con capacidad de contraccion. Consistdaeaplicacion de
electroestimulacién para provocar la contracciéhdggrusor y lograr el
vaciado vesical. Se realiza una rizotomia de le®saS2-S4 (que anula la
contraccion refleja del detrusor) y una implantacide electrodos
estimuladores de las raices anteriores que prows@a contraccion
voluntaria de la vejiga. Contrae el detrusor ada gue el esfinter externo
pero permite el vaciado porque las fibras estriasesfinter externo se
relajan mucho antes que las fibras lisas del datri®e indicaria a aquel
paciente con lesion medular completa no progregigan reflejo vesical
conservad®. La presencia de 3 de los 4 reflejos sacros nicales
(reflejo aquileo, reflejo bulbocavernoso, reflejastaneoanal y reflejo de
ereccion) y una presion del detrusor de 35 ¢@ En la mujer y de 50cm
H,O en el hombre en la cistomanometria, indicarigroibilidad de éxito
en el implante.
El paciente puede activar o desactivar el estirooiroun mando personal.
El Finetech-Brindley Bladder Controller mejora eciado de la vejiga,
asiste en la defecacion y en hombres permite s@stena ereccion
completd®’:
Existe un modelo denominado SPARS (Sacral PostandrAnterior root
stimulator) que elimina la necesidad de la rizotopdsteriof.

B-.Musculoplastia Se ha utilizado el musculo recto anterior abdamin
mediante un colgajo pediculado que luego se contmaediante
electroestimulacion. Se utiliza en vejigas acomle® Existe poca
experiencia con esta técnita

C-.Electroestimulacién intravesical™. En pacientes con
hipocontractilidad del detrusor y vias aferenteggaecerebro intactas.
Busca la activacion de los receptores mecanicolsa gared vesical que
aumente la actividad aferente del tracto urinanfterior y alcance el
cerebro provocando una sensacion de llenado vegiaalgencia que
provoca la contraccion vesical. La experiencieaeshién muy limitada.
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2) Técnicas para disminuir la resistencia uretral B el vaciado vesical.
A-.Esfinterotomia. Se trata de la seccidn del esfinter externoalrebe
utilizara en pacientes con disinergia vesicoegia@, con mala respuesta

al tratamiento farmacoldgico, con infecciones uias de repeticion o
crisis de hiperreflexia. En nuestro hospital lo @lamamos cirugia
endoscopica desobstructiva (CED) por cuanto eltiobjees eliminar o
disminuir por procedimientos endoscopicos todos dementos (tanto
anatdmicos como funcionales) que provocan la exis uretral, para
conseguir un almacenamiento y vaciado vesical asbpjesiones. Ha
demostrado una eficacia del 70-98%evitando las infecciones de
repeticion, el reflujo y la lesion renal. Como éfesecundario, puede
aumentar la disfuncién erééfil Es preciso en ocasiones realizar también
una incision del cuello vesical por hipertonia & esvel .
Estaria indicado en varones lesionados medulareglgoene desarrollado
para adaptar un colector urinario y con imposihiidie autocuidado o
ausencia de motivacion. Se realizard cuando semssslas situaciones de
riesgo comentadas y hayan fracasado otros proceatiosi no quirdrgicos.

B-.Prétesis endouretral. Es una protesis biocompatible a nivel del
esfinter externo que lo mantiene abierto. Como ajantespecto a la
esfinterotomia, evita la disfuncién eréctil y egersible. Como desventaja,
puede presentar incrustacion calcarea que oblga retirada, moverse o
producir un crecimiento de tejido hiperplasico arrgerior que impide su
correcto funcionamiento y obliga a su retirdda

C-.Dilatacion con bal6n®. Los resultados son similares a la
esfinterotomia pero con una gran incidencia deneste de uretra.

3) Técnicas para disminuir la hiperactividad del dé&usor.

A-.Enterocistoplastia®’. Se trata de una ampliacién vesical mediante la
interposicion de un asa de intestino destubulizggmeralmente ileon o
sigma). Con ello se consigue aumentar la capacidaidal y disminuir la
presion. El paciente precisara seguir realizandeterx@dsmos intermitentes
para asegurar un vaciado completo de la vejigamyirer la mucosidad
intestinal. Esta técnica solo podréa realizarseasmeptes con funcion renal
normal, ya que la reabsorcion de solutos puede opewsv acidosis
metabdlica que el riidn compensa si su funciéroenal.

B-.Gastrocistoplastia Se ha utilizado en casos de insuficiencia renal y
en pacientes pediatricos. Con esta técnica exigBosn moco, no se
produce acidosis metabdlica y evita la hipocalcgm@amala absorcién de
vitamina B y acidos grasos. Sus resultados iniciales no sevisio
corroborados.
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C-.Ureterocistoplastid® Se utiliza en pacientes que ya han desarrollado
ureterohidronefrosis, empleando el uréter dilatgolara realizar la
ampliacion vesical. Evita las alteraciones metabdli No se usa
normalmente en lesionados medulares trauméticos.

D-.Miomectomia®>. Se utiliza en pacientes con buena capacidad vesical
pero hiperactividad del detrusor mal controladaongiste en disecar una
amplia superficie de detrusor, dejando la mucosacia. Se utiliza con
muy poca frecuencia.

E-.Rizotomia sacr&®*. Rizotomia de las raices S2-S4, para disminuir la
hiperactividad del detrusor y aumentar su capacifiagaciente precisara
realizar cateterismos intermitentes.

F-.Electroneuromodulaciéon En esta técnica la estimulacion tiene lugar
a través de electrodos superficiales (a diferedeia neuromodulacion de
raices sacras en las que los electrodos estanrgactto con las raices
sacras). Se intenta regular el arco reflejo sacimxional mediante la
estimulacién de vias nerviosas que modifican levidetd vesical mediante
interacciones sinapticas. Existen 2 modalidadesimbkcion eléctrica
transcutanea (TENS) y Stoller Afferent Nerve Stiation (SANS). Las
vias de actuacién son la activacion de las fibfaseates del esfinter
uretral estriado, que reflejamente provocan urggaeibn del detrusor, y la
activacion de las fibras aferentes del suelo peélgiee provocan inhibicion
a nivel espinal y supraespiffal Los resultados han sido mejores en
pacientes no neuroldgicos.

4) Técnicas para aumentar la resistencia uretral.

Indicadas en pacientes con incompetencia esfingerig detrusor
acontractil o hiperrefléxico que se controlan pegmente con farmacos o
que han sido sometidos a una ampliacién veSidal paciente debe tener
un coeficiente intelectual correcto y ser capazeddizar los cateterismos
intermitentes.

A-.Esfinter urinario artificial . Consiste en la colocacion de un manguito
oclusivo alrededor del cuello vesical o la uretwdbbr, conectado a una
bomba reservorio que mantiene el manguito a unsiereonstante y un
mecanismo de apertura del manguito, que manejaa@kme, que se
coloca en el escroto o la vulva. El porcentajexdm éublicado es del 70-
90%. Como complicaciones estan registradas erasionés frecuentes en
la muijer), infeccion, rechazo y perforacion seauriada isquemia (en un
10%f"®.  En numerosas ocasiones es necesario realizar sendaj
intermitentes tras la intervencion. Se utiliza ocomy poca frecuencia en el
lesionado medular adulto.
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B-.Mioplastia dindmica®®. Se ha utilizado en pacientes en los que ha
fracasado el esfinter artificial. Consiste en fizacion de un colgajo del
gracilis estimulado eléctricamente alrededor derédra o el cuello vesical.
Con la electroestimulacion, las fibras tipo |l semplazan por fibras tipo
I, consiguiendo una contraccion mas duradera. t&xyeca experiencia
con esta técnica.

COMPLICACIONES DE LA VEJIGA NEUROGENA

Son multiples y frecuentes las complicaciones gjiols que presentan los
pacientes lesionados medulares, por ello es muyriaimte un correcto
seguimiento urolégico.

No existe actualmente un protocolo uniforme de amtn para el
seguimientoa largo plazo de estos pacientes. Hay pruebas que se realizan
de forma sistematica pero con variabilidad enezhfio segun el centro de
referencia y hay otras pruebas que se realizancs@indo aparece alguna
complicaciéi®® La publicacién de Razdanet®alpuso en evidencia la
falta de consenso existente en los métodos utilzgwr los especialistas
en lesionados medulares para la evaluacion debtramario superior en
Sus pacientes.

Las pruebas diagnésticas serian:

-Concentracién dereatinina y urea plasmatica. De forma antal
-Ecografia renal. Algunos autores la indican de forma ant&l los
primeros 3 afios y después mas espaciada. Si apareeka imagen de
litiasis o dilatacion del tracto urinario, se reduée la realizacion de
urograffa intravenosa o CUMS

-Urodinamia. Normalmente se realiza un estudio a los 6 mesetad
primera evaluacién donde se plantea el tratamiantealizar ya a largo
plazo. Se seguiran realizando urodinamias anualeante los 2-10
primeros afios (segun el centfoY y posteriormente se espaciaran si no
aparecen cambios en el comportamiento vesicalezéidnes urinarias de
repeticion.

-Cistoscopia Diferentes autores recomiendan realizarla de doamual a
partir de los 10 afios de evolucién o uso prolongddosonda vesical
permanente, litiasis vesical o infecciones de rejdet, para realizar el
screening de cancer vesical, debido al mayor rieggo existe en estos
paciente® % Otros autores opinan que este screening no lepaitjue
actualmente estad disminuyendo la incidencia de lasiag vesicales y
porque el ratio coste /beneficio no lo justificagdd los pocos casos
detectadd$'%? Si que estarfa indicado realizarla en caso decapade
hematuria, sepsis de origen urinario, episodiostitmos de incontinencia
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o retenciodn urinaria, presencia de hidronefrosrsiginte, uso de sondaje
vesical permanente durante mas de 10 afios 0 piesete
microorganismos formadores de célculos como ekeBsomirabilis® %
-PSAtotal y libre. Se realiza de forma anual a partir de los 50 &fics
existen factores de riesgo (historia familiar, fulmes), a partir de los 40,
como screening del cancer de préstata, aunqueildeircia de cancer de
préstata en los lesionados medulares no se hanevédi® mayor que en la
poblacién generaf281%4

-Urocultivos. La mayoria de autores recomienda no realizarbofodna
periodica® %" Algunos autores recomiendan un urocultivo de contro
cada 3-6 meses en los pacientes con cateterisremitentes, siempre
teniendo en cuenta que la bacteriuria asintomaticdebe tratarse, sélo se
tratard con antibiotico a los pacientes que presersignos clinicos
evidentes de infecciéon (fiebre, mayor incontinenaigina turbia y
maloliente...$%.

-Urografia intravenosa No se utiliza de forma sistematica, se realizaria
cuando la ecografia no sea concluy&fit&°

-CUMS. Se realiza al inicio del programa de tratamignpoevio a la toma
de decision quirargica, asi como frente a modifmaes o cambios en la
evolucion uroldgica.

-Renograma isotépico. Se realiza para monitorizar la funcion renal,
cuando fuese necesario.

-TAC abdominal. Para valorar masas, abscesos, hemorragias renales
cuando la clinica lo haga sospechar.

Complicaciones uroldgicas Las mas frecuentes encontradas en el
paciente con lesion medular son:

-Infeccidn del tracto urinario. Es la complicacién de mayor incidencia
del lesionado medular y la causa mas frecuente i@lmef en estos
pacientes, siendo la mayor causa descrita de ruatii®**2 Los factores
de riesgo son la sobredistension vesical, el vadiscbmpleto de la vejiga,
las presiones vesicales elevadas, el reflujo vesiteral, la litiasis, la
obstruccién del tracto de salida urinario y la rimstentacion vesical’
especialmente el sondaje vesical permariehtén el lesionado medular,
la sintomatologia que se asocia a la infeccionanianson los cambios en
el comportamiento vesical (polaquiuria, fugas dmagr.), la fiebre, los
cambios en las caracteristicas de la orina (hemat@umento del
sedimento, mal olor, orina turbia), aumento dedpasticidad y crisis de
disreflexia.

En los pacientes lesionados medulares con catet®isntermitentes, se
observa piuria con frecuencia, debido al efecitativo del catéter sobre la
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pared de la vejiga (se ha observado en pacientesesmn medular con
cateterismo intermitente y orina estéril obtenidar paspiracion
suprapubicd}®, sin embargo, los pacientes con cultivos de quiitivos
(>10° UFC/ml) y piuria mayor de 50 leucocitos/campo é¢ienmayor
probabilidad de padecer un episodio febril secuadamfeccion del tracto
urinario superior .

Warren et at!’ afirman que entre el 78 y el 95% de los pacientes
catéter permanente durante un corto periodo detiegnel 100% a largo
plazo, presentan bacteriuria. Se trata de colomizano de infeccion, y no
administran tratamiento al paciente si no presefhiteca. Si tratan a los
pacientes con bacteriuria significativa y reflugsicoureteral de alto grado
o hidronefrosis, ya que el 60% de ellos desariialfapielonefritis.

En los casos en que sea preciso instaurar el tixttonse le colocara al
paciente una sonda permanente para poder forzagéata hidrica. Las
guias clinicas para establecer el tratamiento iatitb a pautar son
similares a las de la poblacién gentral

En los estudios realizados, no se encuentra wt@aasn entre profilaxis
antimicrobiana y disminucién en el numero de inieces del tracto
urinario sintomaticas en el paciente lesionado faedirénicd® El uso
sistematico de antibidtico profilactico en todos lpacientes con lesion
medular no estaria justificado, ya que duplicaefastencia antimicrobiana.
Si lo estaria, sin embargo, en pacientes con iifiees del tracto urinario
de repeticién, hidronefrosis, litiasis u obstruecite! tracto urinarid®.
-Orquiepididimitis . Aparece precozmente, con un tiempo medio de 1.8
afos de evolucion de la lesibn medular. Se asocieataterismos
intermitentes limpios, por el traumatismo uretraleqse produce al
realizarlos’*?**?> E| sondaje vesical permanente también aumenta el
riesgo de epididimitis, asi como de absceso penmesy fistuld®,
-Bacteriemia. La bacteriemia y la sepsis ocurren en el lesiomaddular
con una frecuencia mayor al ¥ con una mortalidad secundaria
aproximada del 159> Mas frecuente en pacientes tetraplégicos y con
lesiones completa’

-Litiasis urinaria. Mas comun en pacientes con lesion cervical cammple
con infecciones urinarias de repeticion, con sonekical permanente e
inmovilizacion. En la mayoria de los casos (un 9&¥) de estruvita,
asociados a infecciones urinarias por microorgamésunealiticos (Proteus,
Klebsiella y Pseudomond). Los pacientes con lesién medular
incompleta, presentan una clinica similar a la algdblacion general:
dolor, nauseas y vomitos, ademas de disuria y hemaaerminal en el
caso de las vesicales. Los pacientes con lesioularedompleta pueden
no presentar clinica de célico renal tipico, cot@sulpor aumento de la
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espasticidad, fugas alrededor de la sonda vesieahgmente o entre
cateterismos, hematuria 0 un aumento del sedimeintaric™’.

Los célculos de origen infeccioso se asocian aalt@amorbilidad y a
lesion renal si no se tratan. Estan descritos ctameausa principal de
deterioro rendf®y deben tratarse precozmente.

-Reflujo vesicoureteral (RVU). Se describe en pacientes con presiones
vesicales altas y baja acomodacién, siendo losep&s con disinergia
vesicoesfinteriana los que con mayor frecuenciadpn padecer
RVU342129130 Bl mecanismo valvular se ve alterado por uropatia
obstructiva infravesical secundaria a disinergibedéinter externo uretral

o0 mala apertura del cuello vesical, por altas pre=s en la cavidad vesical
secundarias a hiperreflexia, por infeccion urinaeéarepeticion que altera
la anatomia de la union urétero-vesical o por talaeion vesical
(provoca un flujo retrégrado de orina desde lageaejhacia el tracto
urinario superior). Como tratamiento, inicialmentendicariamos
anticolinérgicos y sondaje vesical permanente dearaB-6meses; Si
persistiera el reflujo vesicoureteral, se puedeyedtar sustancias
biocompatibles en la unién ureterovesical (TefloMacroplastique) y si

no fuese eficaz se podria realizar una reimplafwagieteraf”.

Lo mas importante en el tratamiento del RVU esr&v@ncion, mediante
técnicas que aseguren presiones bajas vesicalésteynas de vaciado
vesical completo.

-Ureterohidronefrosis. Sus principales causas son la baja acomodacion
vesical, la disinergia vesicoesfinteriana, el RVUIay litiasis. Es una
complicacion grave porgque conlleva deterioro deitecion renal.
-Insuficiencia renal. Predominan las formas tubulointersticiales con
minima proteinuria. EI 100% de los pacientes lemims medulares con
insuficiencia renal presentan pielonefritis cronigaun 80% amiloidosis
secundarig’. Su incidencia esta disminuyendo actualmente &ntig® de
pacientes.

-Céancer vesical Se ha descrito en el paciente medular una mayor
incidencia de cancer vesical (entre 15 y 28 vecés pnobabilidad que la
poblacion general) y una mayor mortalidad (70 veuoagor). Se asocia al
uso de sondaje vesical permanéfiteéEste riesgo es 5 veces mayor que en
los pacientes que utilizan cateterismo intermitent25 veces mayor que
en la poblacién general, y el riesgo se incremargartir de los 20 afios de
uso del sistema de vaciado vesitaBe detecta en pacientes mas jévenes
que en la poblacién gener¥it'®? El tipo histolégico més frecuente es el
carci)Tg%ma de células transicionales (55-81%), slegdel escamoso (19-
33%) .
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-Complicaciones uretrales. Secundarias a reacciones traumaticas
repetidas por el uso del cateterismo intermitéhteA lo largo de la
evolucion del lesionado medular 1/3 de los pacgeptesentara sangrado
uretral®”. La estenosis uretral se describe entre el 1-8%slipacientes y
la falsa via uretral en el 3-9%. La aparicion da Ultera de decubito en la
uretra por malposicion del pene en los pacientesmrics de sondaje
vesical permanente puede llegar a generar unsafigmoescrotal.

Un colector excesivamente apretado podria provacer compresion
uretral externa, con edema, isquemia, dilatacioetralr proximal,
fibrolipomatosis, abscesos, fistulas o diverticul8g trataria mediante
catéter suprapubico para mantener el reposo eracbturetral. Si esto
fracasara, se tendria que recurrir a la cirugia gesomendaria al paciente
otros sistemas de recogida de orifa

RELACIONES SEXUALES EN EL LESIONADO MEDULAR

La funcién sexual puede estar presente en pacieatealteraciones en el
vaciado vesical (que precisan algun tipo de drewegécal), mientras que,
aunque menos frecuentemente, la funcion sexual epiattontrarse
alterada en presencia de una buena funcion vesical.

La mujer con lesiobn medular puede mantener relasiosexuales,
utilizando cremas lubricantes durante el coitoc&pacidad fértil no se ve
alterada y el parto por via vaginal es posible. ind&caciones de cesarea
aceptadas se reducen a lesionadas por encima dgddd evitar la
disreflexia autonémica), y a pacientes con osif@aes paraarticulares o
una gran espasticidad.

En el hombre las relaciones sexuales estan modifctanto a nivel de la
ereccion, como la eyaculacion y el orgasmo.

Los hombres pueden conseguir, en aproximadame@@delde los casos
de lesionados por encima de D10, erecciones detedsdicas reflejas (ya
gue el centro S2-S4 se encuentra integro), a tdaées estimulacion sacra
y via parasimpatica. En lesiones por debajo de ¢ lgsiones de
motoneurona inferior) conseguiran erecciones dactanisticas psicogenas
(seran erecciones vehiculizadas por el centro giogp®10-L2, mediante
estimulos erdticos cerebrales como imagenes, smniddores o
pensamientos, via plexo hipogastrico), dependieddb grado de la
funcion neuroldgica preservada en la region de DAlde la médula
espinal, normalmente insuficientes para mantenéaciomes coitales
completa§®®*** La presencia de erecciones reflejas exclusiviestarian
a una lesion de motoneurona superior con presémwvade segmentos
sacros; erecciones reflejas y psicégenas se asademiones incompletas;
y erecciones exclusivas psicogenas sugeririan asiénl completa de
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motoneurona inferior de los segmentos sacros. karaia de ningun tipo

de ereccién es mas comun en pacientes con lesipleta inferior que en

lesion completa superior.

Se debe tener en cuenta que la ereccion es dadsule la vasodilatacion
arterial; la musculatura estriada del suelo deelaip no es esencial para
sostener esta erecciéh

Los tratamientos utilizados para thsfuncion eréctil en el lesionado
medular han sido:

-Infiltracion intracavernosa de prostaglandina Ehverject®)

debe instruir al paciente y/o su pareja en su adtracion. Esta
contraindicada en pacientes con anemia falciformieloma, leucemia,
fibrosis cavernosas, enfermedad de Peyronie y bpatids graves. Como
efectos secundarios se han descrito ereccion wadlan fibrosis y
hematoma. No se debe usar mas de 3 dias por semana.

-Prétesis peneanad®. Provocan miuiltiples inconvenientes (decubitos,
intolerancias y estenosis uretrales). Cuando sédupsouna complicacion
obliga a retirar los vastagos, por lo que ya nor@aidilizarse ningun otro
método porque se habran destruido los cuerposruaa@s. Por ello serian
poco recomendables.

-Vacuum erector®®.  Produce una presién negativa que provoca la
ereccion y la mantiene mediante la aplicacién danitho constrictor en la
base del pene. No se debe utilizar mas de 30 nsinggoque puede
provocar necrosis de la piel del pene y otras tesio

En los pacientes en los que es posible consegeicién pero de forma
insuficiente, se ha descrito el uso de una bandeoceomstrictora para
observar si esto es suficiente para mantener ¢tziéré?’.

-Tratamientos orales: El Citrato de sildenafilo (Viagra®)*®

comercializado desde el afio 1998, ha demostradefisaz y seguro en la
disfuncion eréctil en el lesionado medtfar Los efectos adversos se
describen entre el 6 y el 18% de los pacientefjyrodo dolor de cabeza,
rubefaccion y dispepsid. Esta contraindicado en pacientes en tratamiento
con nitratos ya que interaccionan con él, y en gudes con retinitis
pigmentosa. ElTadalafilo™(Cialis®) es utilizado también para el
tratamiento de la disfuncion eréctil en el lesianadedular, asi como el
Valdenafilo (Levitra®).

143,144 Se

En la mujer, se valorara en la fase inicial desladion sexual (igual que en
el hombre la ereccidn), la lubricacion vaginal yuemefaccion del clitoris.
En las mujeres con lesiones completas de motonausuperior la
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habilidad para la lubricacion refleja (no la psiedg) se sigue
manteniendt**>® Las mujeres con lesién incompleta de motoneurona
superior tendran una alta probabilidad de manttamabién la capacidad
de lubricacion psicdégena si son capaces de pesditdacto suave y la aguja
en los dermatomas D11-1%2

La eyaculacidonesta vehiculizada por ambos centros medularesragta
simpético D10-D12 es responsable de la liberaciénlad emision del
semen hacia la uretra y el centro parasimpatic8&62s responsable de la
propulsion hacia fuera de la uretra. Parece ser vnéserable que la
ereccion a la lesion de las estructuras neurondédsdo a la complejidad
de los mecanismos reflejos que intervienen en élts. pacientes con
lesiones completas por encima de D10 consiguenuB@cnes de
caracteristicas reflejas. En lesiones por debajocdetro simpatico la
eyaculacion es psicogena. En las lesiones incoawpliet respuesta es
individual. La eyaculacion a menudo es retrogragasemen es expulsado
a la vejiga en lugar de a la uretra.

La eyaculacion es mas frecuente en pacientes sanés incompletas de
motoneurona superior (en torno al 30%), pero plideedor erecciones
psicogenas sbélo en el 25%; y en pacientes connkesitncompletas de
motoneurona inferior (en torno al 70%) siempre @détas por erecciones
psicogenad® Seguidamente, por orden de frecuencia, se peesent
siempre asociada a ura ereccidn psicoégena, ennpegieon lesion
completa de motoneurona inferior en los que el atiop no est4, al menos
en parte, alterado. Es muy rara en pacientes esionl completa de
motoneurona superior (presumiblemente por el rdiibitorio de los
segmentos sacros) y cuando tiene lugar es precedidaina ereccion
refleja, no psicogena.

Parainducir la eyaculaciony la obtencién de semen en los pacientes que
lo requieran, en el caso de querer lograr la pigkedn se puede utilizar:
-Masturbacion. Cada paciente tendra su propia respuesta. Eerpesi
con lesiones por debajo de L2 se puede induciriggre@nte una ereccion
con infiltracién intracavernosa de prostaglandida E

-Vibroestimulacién mecéanica del pené®>**® Usado en pacientes con
lesion medular por encima de D10, con actividatkjeefy mas de un afio
de evoluciéon de la lesidn. Se debe tener en cugrgaen pacientes con
lesiones por encima de D5 pueden aparecer crigisstflexia con su uso.
Algunas parejas realizan una inseminacion en epipraomicilio del
paciente con semen obtenido mediante vibroestindmapeneana, e
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introducido en la vagina de la pareja con el objetde mejorar las
posibilidades de un embarazo.

-Electroestimulacién rectal™®. Se aplica una corriente eléctrica en la
mucosa rectal y posteriormente se realiza un magajetatico para
provocar la eyaculacion. Se utiliza en pacienteslesiones completas por
debajo de D10 y hasta L1 (lesiones mas bajas peoddolor) y en
lesiones por encima de D10 sin resultados al métado la
vibroestimulacion.

-Microaspiracion espermaticd®’ por puncién directa del conducto
deferente. Precisa una inseminacion in vitro.

El semen en los pacientes con lesion medular aéeg de calidad
variabld®®**® Algunos pacientes tienen necroesperma, que puejEar
mediante la eyaculacién repetida. Otros tienenemmes de poca calidad o
desdrdenes espermatogénicos, por lo que precisditérar técnicas de
fecundacion in vitro. En algunos centros obtienemen normal mediante
electroeyaculacion durante la fase aguda de larieebrmalmente entre el
sexto y doceavo di¥. Se sugiere que algunos factores en el plasma
seminal o trastornos en el almacenamiento dedpsrmatozoides en las
vesiculas seminales son los principales resporsdbléas alteraciones del
semen de los lesionados medulares créfit€os

Respecto abrgasmqg hay una gran variedad de expresion descrita,edesd
un orgasmo practicamente normal a la ausencia die gensacioén. Hay
autores que afirman que el traumatismo en la méBpaal que provoca
una lesién completa de la motoneurona superiomdgoria de las veces
provoca la abolicion del orgasmo, posiblemente yoefecto inhibitorio
de los segmentos sactts

Algunos pacientes con lesidbn de motoneurona supgue eyaculan sin
sensacion voluptuosa, pueden experimentar unatesgad severa flexora
y extensora de corta duracion antes y despuésayatallacion, seguida de
una completa relajacion de la musculatura esquoeléfacientes con
lesiones completas de motoneurona inferior de Egmentos sacros,
experimentan una sensacion voluptuosa gratificeeferida al abdomen
bajo, las ingles o la parte interna del muslo, gqoeesponden a los
segmentos inferiores dorsales y a los superiore¥dres. Otros, con
lesiones incompletas de motoneurona superior puedeerimentar un
dolor temporal que irradia a testes o perineo, atmante sélo presente en
los primeros intentos de actividad sexual despugsuid periodo de
abstinencia.
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Tanto en el hombre como en la mujer se ha recondenidaestimulacion
de las zonas erbégenas libres de lesion medular, pgeeen llegar a
proporcionar sensaciones orgasmicas placenteras.
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JUSTIFICACION
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La practica clinica diaria en el manejo del lesamanedular orienta sobre
el estado de los pacientes a lo largo del tiempevaducion de la lesion,
pero faltan estudios que objetiven el estado urcddgeal del paciente con
lesion medular a largo plazo, en concreto tras ohésdiez afios de
evolucion, tanto a nivel urolégico como socialeyrdlacion de pareja.

Autor Titulo Afio N Seguimiento &is
Webb A 15-year follow-up| 1984 | 406| 15 afios England
DR of 406 consecutive

spinal cord injuries

Dmchowski | Non-operative 1995 | 64 | 54 meses USA
RR'# management of the

urinary tract in spinal
cord injury

Hansen Bladder emptying 2004 | 236| 24 afos Dinamarca

RB2 over a period of 10
45 years afte
traumatic spinal corg
injury

Bering- Urological situation| 2004 | 77 | 5 afios Escandinavig
Sorensen | five years after spinal
Fes cord injury 1

Tabla 1. Estudios existentes sobre el estado uoald@le los pacientes con lesién medular
a largo plazo.
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Estos estudios no son soOlo escasos en nuestro ,nmsdio en toda la
literatura mundial (ver tabla 1). El conocimientel @éstado urolégico de
nuestros pacientes, con las diferencias respeciwellde lesion medular y
el manejo médico-quirargico realizado en un priti@npo tras la lesion y
a lo largo del seguimiento del paciente, y susltados a largo plazo, nos
ayudaran a establecer con mayor precision el pticods largo plazo, asi
como el manejo terapéutico y la orientacion de inaggacientes.

A parte de estos escasos estudios, existen umredsearticulos en el que se
valoran a largo plazo aspectos parciales (MuUjEr¥§ lesionados
cervicaled®®®” pacientes que utilizan una técnica de vaciado
determinad®®%91® técnicas quirGrgicas determinatfd$i*™® o

complicaciones especificdd en los que falta una visién mas global del
lesionado medular.
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OBJETIVOS
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OBJETIVO PRINCIPAL
Describir el estado urolégico de los pacientes desion medular
traumatica tras mas de diez afos de evolucion késitan.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

-Describir las caracteristicas demograficas de pdasientes con lesion
medular que siguen control periddico en un serviespecializado en
vejiga neurdgena en un hospital de tercer nivéaleelona.

- Valorar las condiciones urolégicas en las que@segtacientes fueron
dados de alta hospitalaria y ver la evolucion, darapiones, tratamientos
y diferencias en cuanto al control uroldgico que temido lugar tras mas
de diez afios de evolucion.

-Comprobar si existen diferencias entre los paegnhtervenidos de
cirugia endoscopica desobstructiva y los que ncsltanoperados.
-Describir las condiciones sociales de los pacgetres mas de diez afios
de lesidon medular y ver si existen diferencias segj(nivel de lesion o el
sexo del paciente.

-Valorar las relaciones sexuales existentes ers gstoentes y comprobar
si existen diferencias segun el nivel de lesiohsero del paciente.

El objetivo de nuestro estudio es valorar el estadbde los pacientes con

lesion medular a largo plazo, para mejorar asiraarhiento actual y el
enfoque de su manejo desde el inicio de la lesion.
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PACIENTES Y METODOS
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PACIENTES

Los pacientes incluidos en el estudio de la tesislasionados medulares
de origen traumatico atendidos en primera instaenial Hospital de la
Vall d’'Hebron de Barcelona, ingresados en fase agerd la Unidad de
Lesionados Medulares (ULM), que han continuadoizaadlo revisiones

periédicas en el servicio de NeuroUrologia comoimdndurante diez

afios y con una asiduidad a la consulta no mentedg@afios.

Los criterios de inclusion han sido:

-lesionados medulares, de cualquier nivel neurotbgisexo, pero siempre
de origen traumatico.

-atendidos en el Hospital Vall d’'Hebron de Barcelam la fase aguda de
la lesion medular.

-con mas de diez afios de evolucion de la lesiorulaed

-que acuden, con una asiduidad no menor de tres aif@ visita de control

en el servicio de NeuroUrologia del Hospital Vatdbron.

Los criterios de exclusion han sido los siguientes:

-lesionados medulares de origen no traumatico.

-remitidos a la consulta con posterioridad a l&le$ no atendidos en el
hospital Vall d’ Hebron desde el primer dia deliratismo medular).

-con menos de diez afios de evolucion de la lesion.

-afectos de una doble lesiéon medular.

-que no acuden al control urolégico en el hospitah regularidad de,
como minimo, una revision cada tres afios.

METODOS

Recogida de datos

Se ha elaborado un cuestionario disefiado especi@npara la recogida
de datos. Este se divide en tres partes, con tah de 86 variables
recogidas. En la primera de ellas se recogen Hestiaria clinica los datos
demograficos del paciente, el estado social, mégiamldgico previo al

traumatismo, las caracteristicas del traumatisnmie yla lesion medular
originada, la actuacion médica en su ingreso, daspticaciones ocurridas
durante éste y el estado urologico al alta hospital

En la segunda, catalogada como seguimiento, segemrctodas las
complicaciones y actuaciones médico-urologicas adas a lo largo de
los afios transcurridos de lesion medular una eea @l alta hospitalaria
al paciente.
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En la tercera parte se registra el estado urolpgierual, reproductivo y

social del paciente en el momento de la recogidadales, siempre

transcurridos mas de 10 afios de la lesion.

Los datos de la segunda y tercera parte son remogig la historia clinica

del paciente y de la entrevista personal mantesodéaél.

Las entrevistas personales con los pacientes seebbrado en la consulta
de Neurourologia del Hospital Vall d’'Hebrén de Bdona, en dias en que
los pacientes debian acudir a revision urolégiesh& llevado a cabo a lo
largo de los afios 2003 a 2005, siendo pacientggesados en la fase
aguda antes del 1994.

El cuestionario de recogida de datos es el quens@aaen la pagina
siguiente (tabla 1).

Tabla 1.Cuestionario de recogida de datos
Valoracion urolégica del lesionado medular traumadtico (>10 afos)
1.Identificacién:

2.5exo:
3.Edad:
4. Fecha lesion medular (tiempo transcurrido de la lesion):
5.Causa de la lesién: 1.Trdfico
2.Laboral.
3.Deportiva.
4.Agresion.
5.Intento de autolisis
6.Accidente casual
6.Estado civil al ingreso: 1.Soltero
2.Casado/pareja
3.Separado/divorciado
4 Viudo
7.Hijos: 1.No
2.51
8.Vivienda: 1. Residencia

2.Vivienda propia, vive solo
3.Vivienda conyugal

4 Vivienda paterna

5.Vivienda de hijos

6.Vivienda de otros familiares
7.Vivienda con amigos.
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9.Antecedente uroldgico previo a la lesion:

10.Actuacién urol. al ingreso:
1.5onda vesical permanente (SVP)
2.5ondaje infermitente.
3.Sonda suprapubica
4 Nada.
5.Cateterismos intermitentes (CI)
11.Nivel lesion medular al alta hospitalaria:

12 Lesién: 1.Completa.
2.Incompleta
13.ASTIA al alta hospitalaria:

14.Intervencidn quirdrgica raquis:

1.No

2.Monorreno

3.Litiasis

4 Insuficiencia renal crénica
5.Reflujo vesicorrenal
6.Cancer uroldgico

7 Prostatectomia
8.Disfuncidn eréctil/Azoosper.
9.Infertilidad

10.Estenosis uretral
11.Cistitis

1.Cervical.

2.Dorsal D1-D6
3.Dorsal D7-D10.
4.Charnela (D11-L1)
5.Lumbar

6.Cono

7.Cola de caballo

1A

2.B

3.C

4D

5.E
1.No
2.5i

15.Tiempo de estancia hospitalaria en la fase aguda:

Estudio uroldgico al ingreso

16. TAC (tomografia axial computarizada) renal:

1.No
2.Normal
3.Patolégico
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17.UIV (urografia intravenosa): 1.No
2.Normal
3.Patolégico

18 Ecografia renal: 1.No
2.Normal
3.Patolégico
19.CUMS (Cistouretrografia miccional seriada): 1.No
2.Normal
3.Patolégico
20.Urodinamia: 1.No
2.Normal

3.Patolégico

Resultado urodinamia:

21.Vejiga: 1.Hiperreflexia
2.Hipoactiva
3.Arrefléctica
4.Normal
22.Esfinter externo: 1.Hiperreflexia
2.Incompetente
3.Normal
23.Cuello vesical: 1.Abierto
2.Cerrado
24 Bulbocavernoso/Bulboanal: 1.No presente.
2.Presente
25.Disinergia vesicoesfinteriana: 1.No
2.5i
26 .Crisis de disreflexia durante el ingreso: 1.No
2.5i

27.Complicaciones urolégicas durante el ingreso:
1.No
2.Infecciones del tracto urinario superior (ITUS)
3.Infecciones del tracto urinario inferior (ITUI)
4 Retencién aguda de orina (RAO)
5.Cateterismos intermitentes con orina residual elevada
6.Reflujo vesicoureteral

54



7.Sepsis urinaria

8.0rquitis

9.Epididimitis

10.Pielonefritis

11 Litiasis

12 Fistula uretroescrotal

13.3+8+9

14.3+8

15.12+3

16.IRA por aminoglucésidos

17.3+6

18.3+6+8+9+12

19.3+6+8+9

20.Absceso peneano-escrotal

21.3+20

22.llcera pene

23.12+22

24.3+11

28.0tras complicaciones durante el ingreso:

1.No
2.HDA (Hemorragia digestiva alta)
3.HTA (Hipertensién arterial)
4.Colecistitis/pancreatitis
5.Hiperglicemia
6.Complicacién cardiaca
7.Complicacién psiquidtrica
8.Infeccidn respiratoria
9.Derrame pleural/atelectasia/hemotérax/Neumotérax
10.TVP/TEP (Trombosisvenosaprofunda/ Tromboembolismo
pulmonar)
11.Ulcera decibito
12.9+10
13.9+11
14.0Otras
15.PAOs (Osificacion pararticular)
16.13+15
17.12+15
18.9+10+11
19.2+8+9
20.10+15
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29.Tipo de Miccion espontdnea:

30.Problemas miccidn:

1.No
2 .Normal.

3.Estimulacién supraptbica (golpeteo)

4 Credé

5.Prensa abdominal
6.4+5

7.3+5

8.3+4

1.Ninguno de los siguientes
2.Urgencia miccional

3.Dificultad al inicio de la miccién
4.Fugas ocasionales

5.Fugas diarias

6.2+4
7.2+3+4
8.2+5
31.Cirugia urolégica (CED) durante el ingreso: 1.No
2.Cervicotomia
3.Esfinterotomia
4.2+3
32.0tras IQ uroldgicas durante el ingreso: 1.No
2 Prostdtica
3.Uretral
4 .Circuncisién
5.Litotricia

33.Estado uroldgico al alta:

6.Nefrectomia
7.0rquiectomia/vasectomia
8.Reseccién fistula

1.Control

2.Continente

3.Preservativo colector

4.SVP (Sondaje vesical permanente)

5.C.I. (Cateterismo intermitente)

6.Parial

7.Compresa

8.3+5

9.5+7

34 Frecuencia C.I sin miccién (en horas):

35.Frecuencia residuo urinario (cateterismo postmiccional)(en horas):
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36.Volumen de residuo urinario:
37.Funcién renal durante el ingreso:

38.Medicacién urolégica al alta hospitalaria:

39.Independencia sondajes (autosondaje):

40.Independiente transferencia al WC:

SEGUIMIENTO

41.Frecuencia controles uroldgicos (meses):

42 Reingresos:
1.Ulcera
2.Infeccién urinaria grave
3.Infeccidn respiratoria

1.Normal.
2 Patolégica

1.No
2.Parasimpaticomiméticos
3.Alfabloqueantes
4 Relajantes musculares
5.Anticolinérgicos
6.2+4
7.2+3
8.3+4
9.4+5
10.Inhibidor abreductasa
1.No
2.5i

1.No
2.5i

4 Para cirugia endoscépica desobstructiva

5.Fracturas
6.Litiasis

7.0tras causas
8.No

9.IQ siringomielia
10.1+2

11.1+5

12.1+3+6

13.2+7

14 IRA (Insuficiencia renal aguda)

15.TVP
16.15+5+3
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17.5+6+7

18.2+6
19.1+2+4
20.1+3
21.1+6
43 Insuficiencia renal crénica: 1.No
2.51 A........... afios evolucidn
44 Reflujo: 1.No
2.5i  Derecho grado:
Izquierdo grado:
45 Hidronefrosis: 1.No
2.51
46.Antibiético profildctico ITU: 1.No
2.51
47 Pielonefritis: 1.No
2.51
48.0rquitis: 1.No
2.51
49 N° infecciones de orina en el dltimo afio:
50.Epididimitis: 1.No
2.51
51.Litiasis: 1.No
2.Renadl
3.Vesical
4 Ureteral
5.2+3
6.Prostaticas
7.3+4
8.2+4
52.Erosidn pene: 1.No
2.51
53.Erosién uretra: 1.No
2.5i
54 Diverticulo: 1.No
2.Uretral
3.Vesical
4.2+3

55. 1? Cirugia uroldgica (CED) postingreso: 1.No

2.Cervicotomia
3.Esfinterotomia
4.2+3
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56.Reesfinterotomia:  1.No

2.51 A......afos de evolucién
57. 2% Reesfinterotomia: 1.No
2.5i A.......afos de evolucién
58.Cistostomia suprapibica: 1.No
2.51
59.Alargamiento pene: 1.No
2.51
60.Cistoplastia de aumento: 1.No
2.51
61.0tras IQ uroldgicas: 1.No
2 Prostdtica
3.Uretral
4 Circuncisidn
5.Litotricia

6.Nefrectomia
7.0rquiectomia/vasectomia
8.IQ fistula uretroescrotal
9.4+5

10.IQ fistula de glande a uretra
11.Prétesis Jonds
12.4+10+11
13.Diverticulectomia

14 5+6+13

15.IQ dlcera pene

16. 5+8

17.8 + absceso de Fournier
18.Cancer vejiga

19 Hidrocele

20.IQ cistocele

VALORACION ACTUAL (>10 afios)
62.Tipo de Miccion espontdnea: 1.No
2.Normal.
3.Estimulacién suprapubica (golpeteo)
4 Credé
5.Prensa abdominal
6.4+5
7.3+5
8.3+4




63.Estado uroldgico a los 10 afios:
1.Control
2.Continente
3.Preservativo colector
4.5VP
5CI.
6.Paiial
7.Compresa
8.3+5
9.5+7
10.7+colector noche
11.5+6
12.6+colector noche+CI
64.Frecuencia C.I sin miccién:
65.Frecuencia residuo urinario (cateterismo postmiccional):
66.Cantidad de residuo urinario:
67 Problemas miccion: 1.Ninguno de los siguientes
2.Urgencia miccional
3.Dificultad al inicio de la miccién
4.Fugas ocasionales
5.Fugas diarias
6.2+4
7 4+6
8.2+5
9.3+4
10.2+3+4
68.Crisis de disreflexia: 1.No
2.51
69.Siringomielia: 1.No
2.5  A.....a"os de evolucién
70.Medicacion uroldgica a los 10 afos: 1.No
2. Parasimpaticomiméticos
3.Alfabloqueantes
4 Relajantes musculares
5.Anticolinérgicos
6.3+4
7.4+5

71.Vivienda: 1.Residencia

2.Vivienda propia, vive solo
3.Vivienda conyugal
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4.Vivienda paterna

5.Vivienda de hijos

6.Vivienda de otros familiares
7.Vivienda con amigos.

72 .Estado civil actual:

73.Pareja estable:

74 Relacién sexual:

75.Ereccién: 1.No

1.Soltero
2.Casado/pareja
3.Separado/divorciado
4 .Viudo
1.No
2.51, la misma que antes de la lesién.
3.51, nueva
1.No
2.51, esporddica
3.51, regular Frecuencia................

2.51, completa
3.5i, no completa

76.Medicacién ereccién:

77 Eyaculacién:

78.Coito: 1.No
2.51

79.0rgasmo:

1.No

2.Viagra/Levitra

3.Caverject

4 Ortesis de vacio

5.SARS (Estimulacién sacra de raices
anteriores)

6.01ros

1.No
2.51

1.No
2.51, no placentero
3. Si, placentero

80.Crisis de disreflexia con el coito:  1.No

2.5i

81.Hijos tras la lesion medular: 1.No

82.Abortos n°%:

2.51.  Ndmero:

83.Reproduccidn asistida: 1.No

2.51, inseminacion en la paciente medular
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3.Electroestimulador (en el hombre)
4 Vibrador (en el hombre)
5.Puncién testicular (en el hombre)

84 .Parto: 1.Vaginal
2.Cesdrea
85.Crisis de disreflexia durante el parto: 1.No

2.51
86.Actualmente embarazada: 1.No
2.51

Estadistica

Los datos se recogieron y analizaron con el prograxiormatico SPSS y
se realiz6 un analisis descriptivo de los mismos.

Para comparar grupos, los resultados se han ahaligstadisticamente
mediante los siguientes tests:

Test T-Student. Con él analizamos si existen diferencias sigaiifias
entre 2 0 mas grupos.

Variacion del Test-Chicuadrado. Con él analizamos si existen
diferencias significativas entre un grupo y el ltaganeral, obteniendo
significaciones, que pueden ser superiores o oriEsisegun el porcentaje
del grupo respecto al del total.

Se consideran como significativos valores de p%0,0
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RESULTADOS
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De los 279 pacientes con lesion medular de origemmético, lesionados
antes del afio 1994 (éste incluido), que han sadorados y controlados
en la unidad de NeuroUrologia del Hospital de Tratobogia y
Rehabilitacion del Hospital Vall d’'Hebrén, 127 slms que cumplen los
criterios de inclusion establecidos. Un pacientdaauerido participar en
el estudio, por lo que son 126 los pacientes idokien él.

Los pacientes que han sido excluidos, lo han siolo qo haber sido
controlados en el hospital desde el primer diaadkedion, por presentar
una doble lesion medular o por haber dejado deimeuths revisiones
durante un periodo mayor de tres afos.

Descripcidn de la Muestra

De los 126 pacientes que cumplen los criteriondiision el 79,37% son
hombres y el 20,63% mujeres.

El grupo de edad, en el momento del estudio, maseraso es el de la
franja de 41-55 afios con un 38.10%, seguido denkrsores de 35 afios
(23.02%), los mayores de 55 afos (22.22%) y logeptes entre 36 y 40
afios con un 16.67%.

La media de edad de los pacientes encuestados 6 déos (45 en
mujeres), siendo la desviacion estandar de 11&@68un rango de 27 a 77
afos.

Si analizamos los grupos de edad segun el sexgatsénte: en las
mujeres hasta 35 afios encontramos un 26.9%, ehtyedB afios un 11.5
%, entre 41 y 55 afios un 42.3% y con mas de 55 @afid®d.2%; en el
grupo de los hombres el 22% tienen hasta 35 afid8% entre 36 y 40
anos, el 37% entre 41 y 55 afios y el 23% mas @&6S.

Los niveles de lesidbn medular que presentan loip@s son: cervical en
un 30.2%, dorsal D1-D6 en un 19.1%, dorsal D7-Dh0ua 18.3%,
charnela D11-L1 en un 14.3%, lumbar en un 10.3%npkcola de caballo
en un 7.9%.
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La lesiéon cervical presentaignificacion inferior en mujeres y en
pacientes de mas de 55 afios. La lesion a nivelhdenela D11-L1
presentaignificacion superior en pacientes de mas de 55 afios.

La distribucion del nivel de lesion medular es difge segun el sexo de
los pacientes. En la mujer: 11.5% cervical, 23.18tsal D1-D6, 23.1%
dorsal D7-D10, 11.5% charnela D11-L1, 19.2% lumiar5% cono/cola
de caballo. En el hombre: 35% cervical, 18% doBxkID6, 17% dorsal
D7-D10, 15% charnela D11-L1, 8% lumbar, 7% con@cdé caballo.
Existendiferencias significativas entre ambos sexos en los pacientes con
lesion cervical o lumbar, siendo la lesién cervicahs frecuente en
hombres y la lumbar mas frecuente en mujeres.

En la figura 1 podemos ver la proporcion de hombréds mujeres  segun
el nivel de lesién medular presentado.

92,1 %
83,3 %

75,0 % 73,9 % 70.0 %

61,5 %

CERVICAL DORSAL D1- DORSAL D7- CHARNELA LUMBAR CONO O
D6 D10 D11-11 C.CABALLO

& Hombre & Mujer

Fig.1. Proporcion de hombres y mujeres segun el die lesion.

En los menores de 35 afios la lesidbn més frecuenia eervical con un
41.38% (la dorsal D1-D6 17.24%, dorsal D7-D10 1%24harnela D11-
L1 un 3.45%, lumbar 10.34%, y cono o cola de cabh0.34%), en el
grupo entre 36 y 40 afios la mas frecuente es \@caécon un 33.33% (la
dorsal D1-D6 28.57%, dorsal D7-D10 14.29%, charnBlbl-L1 un
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9.52%, lumbar 9.52%, y cono o cola de caballo 4)/& los pacientes
entre 41 y 55 afios también es la cervical la ngé=uénte con un 33.33%
(la dorsal D1-D6 22.92%, dorsal D7-D10 18.75%, obkr D11-L1 un
10.42%, lumbar 8.33%, y cono o cola de caballo%)2%nientras que en
los mayores de 55 afios la mas frecuente es laathadil-L1 con un
35.71% (la cervical 10.71%, la dorsal D1-D6 7.1486ysal D7-D10
21.43%, lumbar 14.29%, y cono o cola de caball@19%) .

En la figura 2 analizamos qué edades son las gesepian con mas
frecuencia cada tipo de lesion medular. La les&mical la presentan con
mayor frecuencia los pacientes entre 41 y 55 aldodprsal D1-D6 los
pacientes entre 41 y 55 afos, la dorsal D7-D1@dasentes entre 41 y 55
afos, la charnela D11-L1 los mayores de 55 afidsjiaar los mayores
de 41 afios y la cola de caballo/cono también lognea de 41 afios.

CONO O
C.CABALLO

CERVICAL DORSAL D1-D6 DORSAL D7-D10 CHARNELA D11-L1 LUMBAR

« Hasta 35 afios 31,6 % 20,8 % 21,7 % 5,6 % 23,1 % 30,0 %

= Entre 3640 afios 18,4 % 25,0 % 13,0 % 11,1 % 15,4 % 10,0 %

& Entre 41-55 afios 42,1 % 45,8 % 39,1 % 27,8 % 30,8 % 30,0 %

=« Mais de 55 afios 7,9 % 8,3 % 26,1 % 55,6 % 30,8 % 30,0 %

Fig.2. Tipo de lesion medular segin edad.

La lesion medular completa y el ASIA A es el tippldsidbn mas frecuente
encontrado globalmente y por sexos (fig.3 y 4).
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78,57 %
TOTAL
21,43 %
78,00 %
HOMBRE
22,00 %
80,77 %
MUJER
19,23 %

Completa Il Incompleta

Fig.3. Lesion medular completa/incompleta segum skst paciente

76,98 %
4,76 %
4,76 % TOTAL
12,70 %
0,79 %
76,00 9
& 6,00 %
4,00 %
13,00 %
1,00 %

HOMBRE

80,77 %
0,00 %
7,69 %

11,54 %

MUJER

0,00 %

A B C ED BME

Fig.4. Clasificacion de lesion medular ASIA segéra



Respecto a los antecedentes urol6gicos que prbsentas pacientes
previamente a la lesion medular, sefialar que €99%82de ellos no
presentaba ninguno de interés, un 4.8% litiasi<).8f6 era monorreno y
un 0.8% habia presentado un cancer uroldgico. ifSiedciamos entre
hombre y mujeres, los hombres habian presentadamsmproblemas
uroldgicos previos a la lesion medular que las regjecondiferencias
estadisticamentesignificativas. (fig. 5).

7,7 %

4,8 % % M
0,8 % 0,8 % 0% 1 0% 39
] T s T
TOTAL HOMBRE MUJER

& No ™ Monorreno W Litiasis W Cancer urolégico

Fig.5. Antecedentes urol6gicos de los pacientegjrseexo.
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Respecto a las causas de lesion medular, la magefre es el accidente
de tréfico (56.35%), seguida del accidente casl&i0B8%), el accidente
laboral (11.90%) y deportivo (11.90%) y el intedwautolisis (2.38%).
Existendiferencias significativas entre sexos en los pacientes con lesion
por intento de autolisis, siendo mas frecuente ejemas (fig.6).

TRAFICO LABORAL DEPORTIVA
B INTENTO DE AUTOLISIS M ACCIDENTE CASUAL B DESCONOCIDO

57,69 %
56,35 % 56,00 %

19,23 %

15,08 % 15,00 %

13,00 % 14,00 %
,00 %

1,00 %
0,00 %

TOTAL HOMBRE MUJER

Fig.6. Causas de lesion medular. Distribucion tptségin sexos.
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Si analizamos las causas de lesion medular segirigpos de edad,
podemos objetivar diferencias significativas en dasidentes de trafico,
gue esestadisticamentesuperior en los pacientes menores de 35 afios, y
menor en los pacientes de mas de 55 afios, asi como eteerto de
autolisis que egstadisticamentesuperior en la edad comprendida entre
36 y 40 afos, y los accidentes laborales que estadisticamente
superioresen la franja de mayores de 55 afios (fig.7).

75,86 %

— 71,43 %
56,35 % 5417 %
35,71 %
28,54 %
25,00 %
0
11.90 208 % 13,79 % 16671 55 %
: 10,34 % 0,52 % 10,42'%
2,398 38 % I . 7% 57 9467 %
T T T T
TOTAL HASTA 35 ANOS ENTRE 36-40 A. ENTRE 41-55 A. MAS DE 55 ANOS
TRAFICO LABORAL DEPORTIVA

B INTENTO DE AUTOLISIS B ACCIDENTE CASUAL B NS/NC

Fig.7. Causas de lesion medular segun edad.

Al estudiar las causas de la lesion traumaticarsegiivel de lesion que
han provocado, encontramos las siguienligsrencias estadisticamente

significativas. mayor frecuencia de casos de origen viario emp#usentes

con lesion dorsal D1-D6, laboral en los pacients lesion en charnela
D11-L1, intento de autolisis en los pacientes cesidh lumbar y

accidentes casuales en los pacientes con colebd#ateono (fig.8).
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TOTAL CERVICAL DORSALDI-D6 | DORSALD7-D10 CHARNLEl"A b1 LUMBAR c.gis:io

TRAFICO 56,35% 60,53% 83,33% 39,13% 50,00% 53,85% 30,00%

LABORAL 11,90% 5,26% 417% 2174% 33,33% 7,69%

DEPORTIVA 11,90% 21,05% 8,33% 4,35% 5,56 % 7,69% 20,00%
B INTENTODEAUTOLISIS 2,38% 15,38% 10,00%
W ACCIDENTECASUAL 15,08% 13,16 % 417% 26,09 % 1,11% 7,69% 40,00%
B NS/NC 2,38% 8,70% 7,69%

Fig.8. Distribucién de los agentes causales sebtijmoede lesion.

Con anterioridad a la lesion, el 55.6% de los paei eran solteros, el
42.06% casados o con pareja estable, el 0.79%askypdivorciado y el
1.59% viudo. En la mujer estos 2 ultimos estadedesi presentaban
mayor frecuencia, pero sin diferencias estadistcaen significativas

(fig.9).

55,56 %
42,06 %
TOTAL
0,79 %
I 159 %
56,00 %
43,00 %
HOMBRE
I 100 %
53,85%
38,46 %
MUJER
. 3,85%
| Soltero Casado/Pareja Separado/Divorciado ® Viudo |

Fig. 9. Estado civil previo a la lesion medulag@e sexos.
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El 62.40% de los pacientes no tenian hijos anteaatgdente de tréafico,
tan solo los tenian el 37.60%.

Como era de esperar, existdifierencias significativas en cuanto a los
pacientes con mas de 55 afos respecto al hechenée tijos en mayor
proporcion que el resto, y en los menores de 35 afgpecto a no tener
hijos. No existen diferencias significativas enrtoaal sexo y la existencia
previa de hijos (fig.10).

100,00 %
— 92,86 %

80,95 %

61,90 % 63,00 % 64,58 %
57,69 %

42,31 %
36,00 % 35,42 %

19,05 %

3,57 I/o

T T T T T T T 1
TOTAL HOMBRE MUJER HASTA 35 ENTRE 36- ENTRE41- MAS DE 55
ANOS 40 A. 55 A. ANOS

No Si

Fig. 10. Hijos, segln sexo y edad.

Respecto a la vivienda de los pacientes en el mmmée la lesidon
medular, el 0.79% vivia en una residencia, el%.14via solo, el 42.86%
vivia en pareja, el 46.83 % vivia con sus padre$,59% vivia con otros
familiares distintos a sus padres y el 0.79% cotigarivienda con
amigos. En la figura 11 se compara la viviendaodeplacientes previa al
accidente segun sexo, encontrandbiferencias estadisticamente
significativas en los pacientes que vivian solos (las mujereksudB8% vs.
los hombres un 5%).
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46,83 % 47,00 %

A 46,15 %
42,86 % 44,00 %
38,4
15,38 %
7,14 %
59 9% 5,00 %
0,79 % 079 % 100 % 00800 % 00 % /00%,00 %
Residencia Vivienda propia, vive solo Vivienda conyugal

B Vivienda paterna M Vivienda de otros familiares M Vivienda de amigos

Fig. 11. Vivienda, segun sexo.

Como es esperable, si analizamos la vivienda popoy de edad
encontramosignificacionessuperioresen vivienda paterna en los grupos
de edad hasta 35 afios y entre 36 y 40 afos; ywemda conyugal en el
grupo de mas de 55 afios (fig.12).

96,55 %
89,29 %

71,43 %

46,83 % 50,00 %

42,86 %

33,33 %

12,50 %
7,14 %

0,79 %

714
2,08 % 357 %

TOTAL HASTA 35 ANOS  ENTRE 36-40 A. ENTRE 41-55 A. MAS DE 55 ANOS
Residencia Vivienda propia, vive solo Vivienda conyugal
B Vivienda paterna M Vivienda de otros familiares M Vivienda de amigos

Fig. 12. Vivienda, segun edad.
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Todas estas diferencias las analizamos para padapasarlas con la
situacion tras el largo plazo transcurrido trasldsion medular, para
comprobar si las diferencias estadisticas que posl@mcontrar ya existian
previamente o se producen por la situacién postaria lesibn medular.

Situacién durante el ingreso

Analizamos las actuaciones (estudios, tratamiemosntervenciones)
llevadas a cabo en el paciente durante su ingl@sa@omplicaciones que
presenta y el estado uroldgico al alta hospitalaria

El tiempo medio de estancia hospitalaria es de 74#9@lias, con una
desviacion estandar de 101.53, un valor minimo7g 4n valor maximo
de 780. Se debe tener en cuenta que estos tietegogreso hospitalario
corresponden a hace mas de 10 afos (antes del 9%, lya que
actualmente los tiempos medios de ingreso en glitabgsle agudos son
menores.

Del total de pacientes, son intervenidos quirirgeate a nivel de raquis,
para estabilizar la fractura, un 26.98%. No existdiferencias
significativas en cuanto a sexo, si en cuanto el nie lesion, encontrando
significacion superior en los pacientes no inteides a nivel dorsal D1-
D6 (un 87.50%) y en los si intervenidos a nivel lbam que presentan la
tasa mas frecuente de cirugia con un 53.85% (fig.13

87,50 %

66,67 % 71,05 % 69,57 %
61,11 %
5385% 5000 %
38,89 %
26,98 % 30,43 % 30,77 %
13,1627 % |12}50 % 19,38 %
6,35 % |—|
T T — T T T . ,
Vv v © S N < 5
\x ad <Q N A e S
< > S v 9 w0
C F Yy & C
& & %
Q @) e)
<Q QS’ e
® S
No Si Ns/Nc C

Fig.13. Intervencion quirdrgica segun el nivel egidn medular.
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La actuacion uroldgica llevada a cabo en el momemediato a la lesion
fue el uso de sonda vesical permanente en el 98€2%s casos y sonda
suprapubica en el 0.8%. En ninguno de los casosicié cateterismo

intermitente de forma precoz. El Unico pacienteeleque fue necesario la
sonda suprapubica fue un varén con lesion cervical.

Respecto a las pruebas complementarias realizadas pacientes durante
su ingreso hospitalario:

El TAC no fue necesario en el 98.41%, fue patolbgin el 0.79% vy

normal en el 0.79%. La urografia intravenosa neakzo en el 20.63% de
los pacientes, fue normal en el 73.02% y patoléginael 6.35%. La

ecografia renal no se practicé en el 84.92%, fuenaben el 12.7% y

patoldgica en el 2.38%. La CUMS no se realizé en3dd2%, fue normal

en el 24.60% y patoldgica en el 52.38%. El estudmdinamico no se

realizé en el 37.3%, fue normal en el 0.79% vy aficb en el 61.9%.

Respecto a la urodinamia, si separamos el grupdwaebres del de
mujeres: al 35% de los hombres no se le realievdduacion urodinamica,
al 1% se la realizé y fue normal el resultado, §4% restante presentd un
resultado patolégico. De las mujeres, al 46.15%saole realizé una
urodinamia, y al 53.85% al que si se le realizéGsgm& un resultado
patoldgico.

De los 79 pacientes a los que se les realizé ldinmmia, presentaron una
vejiga hiperactiva el 56.96%, hipoactiva el 35.44¥6efléctica un 3.8% y
normal un 3.8% (fig.14).

El esfinter externo fue hiperactivo en el 94.94%odecasos, hipoactivo en
el 1.27% y normal en el 3.8%. Si diferenciamos & hombres de las
mujeres, encontramodiferencias estadisticamentesignificativas entre
sexos en pacientes con esfinter externo hipera@ings frecuente en el
hombre) y normal (mas frecuente en la mujer) (6.1
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VEJIGA Base=79 pac.

56,96 %
TOTAL 35,44 %
3,80 %
- 3,80 %
58,46 %
32,31 %
HOMBRE
4,62 %

50,00 %

50,00 %
MUJER

Hiperactiva Hipoactiva Arrefléctica M Normal

Fig.14. Comportamiento vesical urodinamico, diferes respecto a sexos.

ESFINTER EXTERNO Base=79 pac.

94,94 %
TOTAL | 127 %
3,80 %
96,92 %
HOMBRE | 154 %
1,54 %
85,71 %
MUJER
14,29 %

Hiperactivo = Hipoactivo M Normal

Fig.15. Comportamiento esfinteriano urodinAmicepeeto a sexo.
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El 56.96% del total de los pacientes presentabasinatgia
vesicoesfinteriana. De las mujeres el 50%, de ¢oshnes el 58.46%.

Del total de pacientes, el 12.70% presentaronscdsidisreflexia durante
el ingreso. En el grupo de hombres el 15%, en &sleujeres el 3.85%.
Si analizamos de forma independiente los gruposiideles de lesion
medular comprobamos que los pacientes con nivelcegro dorsal hasta
D6 presentan en un 25.80% crisis de disreflexis,placientes con lesion
D7 o mas baja no presentan en ningun caso crigisstiflexia.

Un 26.19% de los pacientes ya son intervenidosimdgia endoscopica
desobstructiva durante el ingreso, un 33% si amalds solo a los
hombres. A un 17.46% se le practico una cervicaoma un 25.40% una
esfinterotomia.

El 94.44% de los pacientes no requiri6 ningun dipm de cirugia
urologica durante el ingreso. Del 5.56% (solo Gigrates) que si preciso
otro tipo de cirugia: el 28.57% precisd circunaisioel 28.57%
orquiectomia/vasectomia, el 28.57% reseccion deldisy el 14.29%
cirugia uretral.

Analizamos si los pacientes consiguieron realizexcidn espontanea tras
retirar la sonda vesical permanente y reiniciareleducacion vesical. Un
25.40% no consiguié ningun tipo de miccidon espogaamientras que un
13.49% consiguié miccién espontanea sin necesidéadingun tipo de
maniobra. El resto consiguié miccionar mediante tdtaica facilitadora.
Un 35.71% de los pacientes realizaba estimulacigorapubica para
miccionar, un 23.81% maniobras de Credé y un 14 g&%sa abdominal.
Si separamos al grupo de hombres del de mujereswvainsos que el grupo
gue no presenta miccidn espontanea es mayor emujer que en el
hombre (65.38% vs. 15%), condiferencias estadisticamente
significativas; y que la mujer utiliza la estimulacion suprapé@bmomo
facilitadora miccional en menor proporcion que emibre (43% vs.
7.69%), cordiferencias tambiénestadisticamentesignificativas (fig. 16).

78



No Normal Estimulacion suprapubica M Credé B Prensa abdominal

65,38 %

43,00 %

35,71 %

30,00 %
25,40 % 03,81 %

0,
429% 1500

14,00 % 5,00 % 16,38 %

13,49 %

11,54 %
7,69 %

. . 1

TOTAL HOMBRE MUJER

Fig.16. Tipo de miccion espontanea, segin sexo.

En la figura 17 podemos observar la proporcion deigmtes que
presentaron miccién espontanea, y las maniobrdactigacion miccional
utilizadas segun el tipo de lesion medular existe®bjetivamos que los
pacientes que presentan en menor proporcién micegpontanea son
aguellos afectos de lesion dorsal D1-D6, seguidodod pacientes con
lesion lumbar y los pacientes con cola de cabalborm. En los pacientes
con lesion D1-D6 estas diferencias sestadisticamentesignificativas.
Ningun paciente con lesion dorsal D1-D6 o lesidrval de cono o cola de
caballo consiguié miccion de forma espontanea sitesidad de ningun
tipo de maniobra facilitadora. Los pacientes ques médilizan la
estimulacién suprapubica son aquellos con lesioviaad, seguidos de los
afectos de lesion dorsal D7-D10. La maniobra del€es mas utilizada
por los pacientes con lesion a nivel de charnelkDlly lesion dorsal D1-
D6. Los pacientes afectos de lesion a nivel de apnola de caballo son
los que mas utilizan la prensa abdominal para guiseniccion (el 50%
de los pacientes), cdaliferenciasque sorestadisticamentesignificativas.
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TOTAL CERVICAL DORSAL D1-Dé6 |[DORSAL D7-D10 CHARI\IELA bt LUMBAR C,CCOAI]\BISLSO
No 25,40 % 18,42 % 45,83 % 17,39 % 11,11 % 38,46 % 30,00 %
Normal 13,49 % 21,05 % 13,04 % 11,11 % 30,77 %
Estimulacion supraptbica 35,71 % 50,00 % 33,33 % 43,48 % 22,22 % 15,38 % 20,00 %
B Credé 23,81 % 21,05 % 37,50 % 26,09 % 38,89 %
W _Prensa abdominal 14,29 % 2,63 % 21,74 % 27,78 % 15,38 % 50,00 %

Fig.17. Tipo de miccion espontanea segun el migdesion medular.

Al alta hospitalaria el 7.14% de los pacientes egof control voluntario
de la miccién, un 4.76% aunque no ejercia un cbrtrtuntario si era
capaz de ser continente sin ningun tipo de digposjtara facilitar la
miccion y sin fugas, un 19.84% utilizaba colecton 5.56% sondaje
vesical permanente, un 15.87% cateterismo intenteifeun 42.86%
cateterismo intermitente mas colector, un 1.59%teasmo intermitente
mas compresa y un 2.38% Unicamente compresa. Spatamos por
sexos, encontramakferencias significativas en cuanto al uso de sondaje
vesical permanente, cateterismo intermitente sio sistema de recogida
urinaria y cateterismo intermitente junto con coesp; que son mas
frecuentes en la mujer. En el hombre es mas fréeueh uso de
cateterismo intermitente mas colector, abferencias estadisticamente
significativas (ver fig. 18).
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06.2%8e8

Control . Colector SVP CI Compres |Colector+ | CI+Com
Continent

a CI presa

¢ TOTAL 7,14 % 4,76 % | 19,84 % | 556 % | 1587 % | 2,38 % | 42,86 % | 1,59 %

HOMBRE 7,00 % 5,00 % | 25,00 % | 3,00 % 6,00 % | 1,00 % | 53,00 % | 0,00 %

® MUJER 7,69 % 3,85 % 0,00 % | 1538 % | 53,85 % | 7,69 % 3,85 % 7,69 %

Fig.18. Estado uroldgico al alta hospitalaria.

Los pacientes que no presentan miccidn espontéaealta realizan

cateterismo intermitente con una media de frecaedei 6.33 horas, con
una desviacion estandar de 1.03, con un minimo ligr&ds y un maximo

de 8.

La media de la frecuencia de cateterismo postrmetien aquellos

pacientes que si presentan miccion espontanea ¥¥)d# horas, con una
desviacion estandar de 113.67, con un minimo der&hy un maximo de
680. La cantidad media de residuo urinario postimnad es de 87.75 ml.,
con una desviacion estandar de 134.16, con un wailoimo de O y un

valor méximo de 500ml.
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Si analizamos los problemas que presentan los rgasieen la miccion
diaria, encontramos un 15.08% con fugas ocasionahed.76% con fugas
diarias, un 10.32% con urgencia miccional y un 1on dificultad para
el inicio de la miccion. Si comparamos a los hormmbten la mujeres
encontramos que la proporcion de pacientes sinuniniggo de problema
en la miccién es menor en las mujeres, didarencias estadisticamente
significativas; y la proporcion de pacientes que presentan fdgags es
mayor en ellas (un 15.38%), califerencias tambiénestadisticamente
significativas respecto a los hombres (fig. 19).

Ninguno Urgencia miccional
Dificultad al inicio de la miccién B Fugas ocasionales

B Fugas diarias

80,00 %
75,40 %
57,69 %
23,08 %
15,08 % 14,38 % 38 %
13,00 % 238 %
10,32 % e 9,00 %
8,17 00 B 00 %
T T
TOTAL HOMBRE MUJER

Fig.19. Problemas en la miccién segln sexo.
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Al analizar los problemas en la miccion segun eende lesion medular
de los pacientes, encontramasgnificacién superior en presencia de
fugas diarias en los pacientes con lesion medulabar, asi como una
mayor prevalencia de complicaciones miccionaledosnpacientes con
cola de caballo/cono. En estos ultimos encontrasigwsficacion superior
en presencia de urgencia miccional y fugas oca&sna una baja
proporcion de pacientes que no presentan ningum d@ problema
miccional (fig. 20).

L = bk

TOTAL CERVICAL | DORSALDZL | DORSALD?- | CHARNELA | |\ ioan CONO O
D6 D10 D111 C.CABALLO
Ninguno 754 % 76,3 % 917 % 87,0 % 77,8 % 53,9 % 30,0 %
Urgencia miccional 10,3 % 10,5% 4.4 % 11,1% 23,1% 30,0 %
Dificultad inicio miccion 3.2 % 53 % 77% 10,0 %
B Fugas ocasionales 15,1% 10,5% 4.2 % 8,7% 222 % 15,4 % 60,0 %
B Fugas diarias 4.8 % 2,6 % 4.2 % 4.4 % 23,1%

Fig.20. Problemas miccionales segun el nivel détesedular.

La totalidad de los pacientes presentd una funcédral normal al alta
hospitalaria.
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Respecto a la medicacion pautada al alta, un 6.3&f¥haba
parasimpaticomiméticos, un 8.73% alfabloqueantes2&157% relajantes
musculares, un 3.17% anticolinérgicos y un 0.59%nhibidores
Salfareductasa.

Al alta el 73.81% de los pacientes era independient autosondaje y el
74.60% lo era en la transferencia al vater. Egtwsentajes son mayores
en el grupo de mujeres, pero las diferencias no esiadisticamente
significativas (fig. 21).

NO Autosondaje SI Autosondaje NO Transf. WC M SI Transf. WC

80,77 % 80,77 %

7381 % 7460 % 72,00 % 73,00 %
26,19 % 25,40 % 28,00 ‘S07,00
1923 % 19,23
I T T
TOTAL HOMBRE MUJER

Fig.21. Independencia en sondaje y transferenddGbkegun sexo.

Al desglosar cada uno de los grupos de pacienggsda lesion medular

gue presentan (fig. 22) encontrantiiferencias significativas en cuanto a

dependencia en el sondaje vesical y la transfexeativater en los

pacientes con lesién medular cervical (manifiestalependencia solo el
21.05% en autosondaje y 26.32% en transferenaitat) y lesion dorsal

D1-D6 (ninguno de los pacientes realiza de forndapendiente el sondaje
o la transferencia al vater). Los pacientes coitemedular D7-D10 y

charnela D11-L1 presentaignificacion superior en independencia para
el autosondaje.
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- C

DORSAL D7- | CHARNELA CONO/C.
TOTAL CERVICAL |DORSAL D1-Dé6 LUMBAR
D10 D11-L1 CABALLO
NO Autosondaje 26,19 % 78,95 % 4,35 % 5,56 % 7,69 %
SI Autosondaje 73,81 % 21,05 % 100,00 % 95,65 % 94,44 % 92,31 % 100,00 %
NO Transf. WC 25,40 % 73,68 % 8,70 % 5,56 % 7,69 %
M S Transf. WC 74,60 % 26,32 % 100,00 % 91,30 % 94,44 % 92,31 % 100,00 %

Fig.22. Independencia en sondajes y transfereh®i&Casegun nivel de lesion medular.

Seguimiento

Los pacientes siguen controles en la unidad ded\ofogia del Hospital
Vall d’'Hebron con una media de frecuencia de 14&sem, con una
desviacion estandar de 5.24, con un valor minimé deeses y un valor
maximo de 24 meses.

Ninguno de los pacientes ha presentado insufi@ergsial cronica durante
el tiempo de evolucién de la lesion medular.

El 26.98% de los pacientes no han requerido nimgneso hospitalario en
los afios de evolucidn. Si separamos a los homierés hujeres, ellos no
han precisado reingresos en un 25% de los casaseelun 34.62%.

Los motivos de reingreso (en los 92 pacientes quwah precisado) mas
frecuentes han sido Ulceras por decubito en urb4g.énfeccion urinaria
grave en un 15.22%, realizacion de una cirugia srajnca desobstructiva
en un 6.52%, fracturas en un 6.52%, intervencionrirgica de
siringomielia en un 6.52%, infeccion respiratonaun 4.35% Yy litiasis en
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un 4.35%. La isuficiencia renal aguda ha sido nootle reingreso en un
1.09% de los casos, asi como la trombosis venagangla, con también
un 1.09%. El 26.09% restante lo forman ingresos pausas distintas a
las anteriores.

Durante el seguimiento, las complicaciones urokigiencontradas con
mas frecuencia han sido el reflujo vesicoureteah ain 13.5%, la

hidronefrosis con un 11.9%, la orquitis con un %,.%¢a pielonefritis con

un 8.7%, la infeccion urinaria de repeticion queréguerido tratamiento
antibiotico profilactico en un 6.4% Yy la epididimien un 0.8%.

Un 33% de los hombres han sufrido erosion peneatdamea superficial y

un 3% erosion a nivel de la uretra peneana.

El reflujo ha sido izquierdo en un 43.75% de lososa derecho en un
18.75% y bilateral en el 37.49%.

Si analizamos las complicaciones segun el sexpatgénte comprobamos
gue en el hombre es discretamente superior laeexist de reflujo e

hidronefrosis y en la mujer la pielonefritis y lacesidad de tratamiento
antibiotico profilactico, pero sin existir diferaas significativas (fig.23).

REFLUJO 14,0 %

HIDRONEFROSIS 12,0 %

ANTIBIOTICO o
) 6,0 %
PROFILACTICO

PIELONEFRITIS 8,0 %

ORQUITIS 15,0 %

F HOMBRE
B MUJER

Fig.23. Complicaciones uroldgicas segun sexo.
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Los pacientes que presentan reflujo vesicouretaral mayor frecuencia
son los que sufren lesion medular dorsal D1-D6jisleg de los que sufren
la lesion a nivel de charnela D11-L1. Los que pr&se hidronefrosis con
mayor frecuencia son los lesionados medulares Iteapaeguidos de los
dorsales D1-D6. Los que mas precisan de antibiqtrofilactico son los

pacientes con cono/cola de caballo. Los que tign&onefritis en mayor

proporcion son los lesionados cervicales y lostatecde cono/cola de
caballo. Los que presentan orquitis en mayor péageison los lesionados
a nivel de charnela D11-L1. Solo un paciente (afetd lesion lumbar)

presentd epididimitis. Todas estas diferencias nan hresultado

estadisticamente significativas (fig. 24).

REFLUJO HIDRONEFROSIS ANTIBI,OTICO PIELONEFRITIS ORQUITIS EPIDIDIMITIS
PROFILACTICO

CERVICAL 13,2 % 7,9 % 53 % 10,5 % 10,5 %

DORSAL D1-D6 20,8 % 20,8 % 4,2 % 8,3 % 12,5 %

DORSAL D7-D10 8,7 % 8,7 % 8,7 % 4,4 % 8,7 %

® CHARNELA D11-L1 16,7 % 11,1 % 5,6 % 11,1 % 22,2 %

= LUMBAR 15,4 % 23,1 % 7,7 % 7,7 % 7,7 % 7,7 %

& CONO O C.CABALLO 10,0 % 10,0 % 10,0 %

Fig.24. Complicaciones uroldgicas segun nivel d@temedular.

Los pacientes presentan una media de 1.43 infexziannarias al afo,
con una desviacion estandar de 2.86, con un mider®y un maximo de
12 infecciones anuales.
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Un 71.4% de los pacientes no presentd litiasis aglo tel tiempo de
evolucion, un 18.3% presentd litiasis renal, urQ% litiasis vesical, un
2.4% litiasis ureteral y un 2.4% litiasis prostatic

Si comparamos la presencia de litiasis segun eb s paciente,
encontramos mayor frecuencia de litiasis vesical l@nmujer, con
diferencias estadisticamentggnificativas (un 23.1% vs. un 9%) (fig.25).

73,1 %

71,4 % 71,0 %
23,1 %
18,3 % 20,0 %
11,9 % 9,0 % 11,5 9
.2,4 %2,4 % -3,0 % 3,0 %
TOTAL HOMBRE MUJER

| No Renal M Vesical M Ureteral M Prostaticas |

Fig.25. Presencia de litiasis segun sexo.

Si analizamos la presencia de litiasis segun ehdestmiccional del
paciente, encontramos mayor porcentaje de litr@sial en los continentes
(un 33%), seguidos de los que Unicamente utilizanpzesa (un 33.30%)
y de los que utilizan colector (un 28%). Los pat@smue presentan mayor
proporcién de litiasis vesical son los que utilizapndaje vesical
permanente (un 28.60%) y los que realizan cateterimitermitente (un
25%). Los unicos en los que se ha objetivado itiaseteral son los que
utilizan colector (en un 12% de los casos). Los lipe presentado mayor
porcentaje de litiasis prostaticas son los pacsempee tienen control
miccional (un 11.10% de éstos). Ninguna de estiasetiicias ha resultado
estadisticamente significativa (fig. 26).
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pLil 1,

Total Control Continente Colector SVP CI Compresa Colector+CI | C+Compresa

No 71,4% 77,80% 66,70% 60,00% 57,10% 60,00% 66,70% 81,50% 100,00%

Renal 18,3% 11,10% 33,30% 28,00% 14,30% 25,00% 33,30% 11,10%

m Vesical 11,9% 16,00% 28,60% 25,00% 7,40%

m Ureteral 2,4% 12,00%

B Prostaticas 2,4% 11,10% 3,70%

Fig. 26. Litiasis segun el estado urolégico al.alta

Un 10.32% de los pacientes presentaron diverticlristendiferencias
significativas entre el grupo de operados de CED(que los presamtin
18.52%) y el de no operados (que los presentoesvlon 4.17%). De los
pacientes con diverticulos, un 30.77% los presentarretrales y un
76.92% vesicales.

Si sumamos los pacientes a los que se les reeiliggia endoscopica
desobstructiva (CED) durante el ingreso y a lodadgl seguimiento,
obtenemos 54 pacientes, es decir, son el 42.86%t@¢Ide los pacientes
los que han sido sometidos a esta cirugia. Emugogde los pacientes
intervenidos existesignificacion superior en hombres y pacientes con
lesion cervical ysignificaciéninferior en mujeres y pacientes con lesiones
a nivel lumbar, cono o cola de caballo.

Los pacientes intervenidos de cirugia desobstraicton principalmente
lesionados cervicales (el 42.6% lo son) (ver figwd). Existen
diferencias estadisticamentesignificativas en el porcentaje superior de
lesionados cervicales en el grupo de pacientesveriglos respecto al
grupo de no intervenidos (un 42.6% frente al 20.8%n el porcentaje
inferior de pacientes lesionados lumbares (un 3ré¥e al 15.3%) y con
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lesion a nivel de cono/cola de caballo (un 1.9%té&eal 12.5%) en el
grupo de pacientes intervenidos (fig.27).

Cervical 42,6 %
Dorsal D1-D6 14,8 %
Dorsal D7-D10 20,4 %
F OPERADO
Charnela D11-L1 [RUVARA 16,7 % B NO OPERADO

15,3 % 3,7 %

Lumbar

Cono+Cola Caballo

Fig.27. Nivel de lesién medular en pacientes opEsadno operados de CED.

Los pacientes intervenidos de CED pertenecen anasior parte al nivel
ASIA A (un 94.44%), solo un discreto porcentajeeseuentra afecto de
una lesion ASIA D (un 3.70%) y ASIA E (un 1.85%Xi&tendiferencias
significativas entre el grupo de operados y el grupo de no opsrthto
en los pacientes con ASIA A (un 94.4% en los opesafiente a un
63.89% en los no operados) como en los pacientea80A D (un 3.70%
en los operados frente a un 19.44% en los no opgr&fig.28).

Asi mismo, los pacientes intervenidos presentasuemayoria una lesion
completa (un 92.59%). Existeliferenciassignificativas entre el grupo de
pacientes intervenidos y el grupo de pacientespesanlos: en el grupo de
pacientes operados la proporcion de lesiones céaspds mayor que en el
de no operados (un 92.59% vs. un 68.06%) y laslerles incompletas es
menor (un 7.41% frente al 31.94% de los no opedados
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76,98 %
4,76 %
4,76 % TOTAL

12,70 %
0,79 %

O700=7%

0,00 % | OPERADOS

3,70 %
1,85 %

63,89 %

8,33 7%
8,33 % NO OPERADOS

19,44 %
0,00 %

A B CIDIE|

Fig.28.Porcentaje de pacientes sometidos, o n&asegun clasificacion ASIA.

Al examinar las pruebas complementarias de val@nagioldgica, previas
a la CED, cabe destacar que la prueba que muekteaencias
significativas entre pacientes operados y no operados es la CUNIS:
significativamente superior a la media el porcentaje de pacientes
operados con CUMS patologico (68.52%¥ignificativamente inferior

en los no operados (40.28%).

También encontramosliferencias significativas entre operados y no
operados en los pacientes con urodinamia patoldgice68.52% en los
operados vs. un 56.94% en los no operados). Emcoas también
diferencias significativas en el comportamiento de la vejiga en la prueba
urodinamica entre los pacientes operados y losngaehan sido operados:
la vejiga hiperactiva es mas frecuente en los ptEseque precisaron
intervencion quirdargica (un 65.79% vs. un 46.34%& yejiga hipoactiva
es mas frecuente en los pacientes que no fueronerjposente
intervenidos (un 46.34% vs. un 23.68%) (fig.29).

También existeriferencias significativas entre operados y no operados
en los pacientes con cuello cerrado (un 23.68%®perados frente a un
4.88% en los no operados).

No existen, sin embargo, diferencias significatiessre operados y no
operados en cuanto al comportamiento del esfiniderro en la
urodinamia.
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VEJIGA Base=79 pac. |

56,96 %
35,44 %

TOTAL
3,80 %

. 3,80 %

65,79 %
23,68 %

OPERADOS
5,26 %

. 5,26 %

48,78 %

46,34 %
NO OPERADOS

2,44 %

2,44 %
Hiperactiva Hipoactiva ' Arrefléctica M Normal

Fig.29. Comportamiento vesical urodinamico.

También encontramosliferencias significativas entre operados y no
operados en cuanto a la existencia de disinerggico@sfinteriana,

presente en un 65.79% de los pacientes intervenicoge al 48.78% de
los no intervenidos.

La incidencia en los pacientes de crisis de disxédlprevia a la cirugia es
mayor en los operados (un 22.22%) que en los nocadps (un 5.56%),
condiferenciasestadisticamentesignificativas.

Encontramos, asi mismdijferencias significativas entre operados y no
operados en los pacientes que presentaban refegooureteral (un

18.52% en los operados vs. un 5.56% en los no dperayy orquitis (un

12.96% en los operados vs. un 2.78% en los noveneatos) durante el
ingreso hospitalario (fig.30).
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El paciente que esta intervenido de CED presentabiém mayor
incidencia de otras cirugias urolégicas: en el grdg operados de CED el
porcentaje de pacientes que tuvo que sometersa aiatgia uroldgica es
del 11.11%, mientras que en el grupo de los noaolosr este porcentaje
desciende al 1.39%, califerenciasestadisticamentesignificativas.

ABSc. Ta

No | ITU
Reflujo |Orquiti| Epidid |Litiasis|Fistula| por |penean| pene

€ TOTAL 48,41%|41,27%(11,11%| 7,14% | 3,17% | 1,59% | 3,17% | 0,79% | 0,79% [ 0,79%

OPERADOS 44,44 %|37,04% (18,52%(12,96%| 7,41% | 1,85% | 7,41% | 1,85% | 0,00% [ 1,85%

@® NO OPERADOS |51,39%(44,44%| 5,56% | 2,78% ( 0,00% | 1,39% | 0,00% [ 0,00% | 1,39% | 0,00%

Fig.30. Complicaciones uroldgicas en pacientes tido® o no, a CED.

De los pacientes intervenidos de cirugia endosadg&sobstructiva un
16% han requerido una reesfinterotomia. Esta rdesfitomia se ha
realizado en el transcurso de 4.62 afios de meskdeda primera, con una
desviacion estandar de 4.6, con un minimo de unyaiio maximo de 19
afos. De estos pacientes que requirieron reesfintara, un 52.38% han
requerido una segunda reesfinterotomia. Esta meeglinterotomia se ha
realizado con una media de 3.55 afios de evolu@édealla segunda, con
una desviacion estandar de 3.24, con un valor noimien3.24 y un valor

méaximo de 10 afios (fig. 31).
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REESFINTEROTOMIA.

No

83,33 %\

Si SEGUNDA REESFINTEROTOMIA|

16,67 % Base= 21 pac.
No
47,62%

52,38 %

Fig.31. Reesfinterotomias requeridas.

Sélo 1 de los pacientes (lo que supone un 0.598t)irié un alargamiento
de pene. Ninguno de los pacientes requirid durahteeguimiento una
cistotomia suprapubica o una cistoplastia de aument

Del resto de cirugia uroldgica durante el tiempaeguimiento, un 27.8%
de los pacientes (35) requiri6 algun tipo interv@ncdiferente a la
desobstructiva. De estos 35 pacientes, el 31.4080shmetido a una
circuncision, el 25.70% a litotricia, el 11.40% mugia prostatica, el
11.40% a intervencion de fistula uretroescrota8.60% a cirugia uretral,
el 5.70% a nefrectomia y el 5.70% a orquiectomg&eetmia.

No existen diferencias significativas entre hombyesnujeres en la
necesidad de la cirugia uroldgica anteriormenterdas los hombres se
operaron en un 29%, las mujeres en un 23.08%.

Si que existen (igual que en las otras cirugiagieas necesarias durante
el ingreso)diferencias significativas entre el grupo de operados (preciso
otras cirugias uroldgicas en un 42.59% de los ¢ase$ de no operados
(la precis6 en un 16.67% de los casos).
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A lo largo de todo el estudio, estamos valorandexssten diferencias
uroldgicas en los pacientes que han precisadoiaimgsobstructiva, que
puedan atribuirse (0 no) a la cirugia.

Si analizamos las complicaciones urolégicas presst por los pacientes
durante el seguimiento, comparando el grupo desptes intervenido con
los que no, objetivamadiferencias estadisticamentesignificativas en el
porcentaje de pacientes que han sufrido reflujo2@i2% en los operados
frente al 6.9% de los no intervenidos) y en el de dque han sufrido
orquitis (un 24.1% en los operados, frente al 2d&tos pacientes que no
han sido intervenidos). Ambas diferencias son ésiadmente
significativas. Aunque la incidencia de hidronefsp pielonefritis y
necesidad de tratamiento antibiético profilactisoneayor en el paciente
intervenido, las diferencias no son estadisticameignificativas (fig.32).

REFLUJO 6,9 % 22,2 %

]

HIDRONEFROSIS 8,3 % 16,7 %

ANTIBIOTICO
PROFILACTICO

42% 939

PIELONEFRITIS 9,3 %

ORQUITIS 2,8 % 24,1 %

0

OPERADO
B NO OPERADO

Fig.32. Complicaciones urolégicas durante el segito en pacientes sometidos, o no,
a CED.
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Estado actual

Analizamos ahora el estado miccional, sexual yatal? los pacientes en
el momento de la entrevista, transcurridos mas@afibs de evolucion
desde el traumatismo que provoco la lesion medular.

Respecto al tipo de miccion espontanea, en comiparaon el momento
del alta: disminuye discretamente el porcentajelafe pacientes que
realizan miccion espontanea, disminuyen los quizani estimulacion
suprapubica y aumentan los que utilizan maniobea€r@dé. No realizan
miccion espontdnea un 26.98% (frente al 25.40%i@yela realizan sin
necesidad de ningun tipo de maniobra un 13.49%g(eal proporcion que
al alta), utilizan la estimulacién suprapubica @l37% (al alta hospitalaria
un 35.7%), maniobras de Credé el 27.78% (al alspitedaria un 23.8%) y
la prensa abdominal el 14.29% (igual cifra que kalt@a hospitalaria).
Cuando comparamos por sexos sigue existisigluficacion superior en
las pacientes que no realizan miccidbn espontanea 58.85%) vy
significacion inferior en las que utilizan la estimulacién suprapubica
(7.69%) (fig. 33).

No ™ Normal M Estimulacién supraptbica B Credé M Prensa abdominal

53,85 %

35,00 %
2,00 %

26,98 % 27 *27,78 %

28,08 %
20,00 %
13,49 5,00 %
11,00 11,54 %
7,69 &
T
TOTAL HOMBRE MUJER

Fig.33. Tipo de miccion espontanea segun sexo.
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Si valoramos la miccion espontanea segun el niveslular continuamos
encontrandaignificacién superior en los pacientes que utilizan la prensa
abdominal en el grupo con lesion en cono/colaal@lto ysignificacion
inferior en los que utilizan la prensa abdominal en el grig pacientes
con lesion cervical. Encontramemnificacion superior en los pacientes
gue realizan una miccion espontanea normal enuglogde lesion lumbar
(al alta hospitalaria la miccion era normal en n73%, en el momento
actual del 38.46%). En el grupo de pacientes ceivdeD1-D6, que
previamente en un gran porcentaje (45.83%) no goi@e miccion
espontanea, no consiguen miccion espontanea mosterite un 29.17% ,
cifra que ya no es significativamente superior;este mismo grupo han
aumentado los pacientes que realizan estimulacifprapubica (del
33.33% al 41.67%), sin diferencias significativiig. 34).

CHARNELA D11- CONO O

TOTAL CERVICAL DORSAL D1-D6 | DORSAL D7-D10 1 LUMBAR C.CABALLO
No 26,98 % 23,68 % 29,17 % 39,13 % 27,78 % 23,08 % 10,00 %
Normal 13,49 % 15,79 % 8,33 % 4,35 % 11,11 % 38,46 % 10,00 %
B E. supraptibica 29,37 % 42,11 % 41,67 % 17,39 % 16,67 % 15,38 % 20,00 %
B Credé 27,78 % 28,95 % 37,50 % 30,43 % 27,78 % 7,69 % 20,00 %
B Prensa abdominal 14,29 % 2,63 % 0,00 % 17,39 % 22,22 % 23,08 % 60,00 %

Fig.34. Tipo de miccidon espontanea segun nivekdi®h medular.

Si valoramos el tipo de miccidbn espontanea por agude edades
comprobamos que en el grupo de mas de 55 afiosofzorpion de
pacientes que no realizan miccion espontanea e®rn{d®2.86%) y la
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proporcion de los que utilizan maniobras facilitaode la miccion es
menor, pero las diferencias no son estadisticanségméicativas (fig.35).

TOTAL HASTA 35 ANOS ENTRE 3640 A. ENTRE 41-55 A. MAS DE 55 ANOS
No 26,98 % 17,24 % 28,57 % 22,92 % 42,86 %
Normal 13,49 % 13,79 % 14,29 % 10,42 % 17,86 %
® Estimulacién supraptibica 29,37 % 31,03 % 38,10 % 33,33 % 14,29 %
B Credé 27,78 % 34,48 % 9,52 % 37,50 % 17,86 %
W _Prensa abdominal 14,29 % 17,24 % 14,29 % 16,67 % 7,14 %

Fig.35. Tipo de miccion espontanea actual, segéd.ed

Si analizamos las diferencias respecto a la miceg$pontanea en los
pacientes que han sido operados de cirugia degotdsdr de los que no,
encontramos que en el grupo de no operados la @@idpade miccion sin

necesidad de maniobras facilitadoras es mayor ejuesl grupo de

pacientes operados (18.06% vs. 7.41%), diterencias estadisticamente

significativas (fig. 36).
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No Normal M Estimulacién supraptubica B Credé B Prensa abdominal

31,48 %
29,37 %27 78 2778 9 29,63 %

27,78

26,98 % 26,39 %

26,39 %

18,06 6,67 %

TOTAL OPERADOS NO OPERADOS

Fig.36. Tipo de miccién espontanea actual en latepges que han sido sometidos, o no,
a CED.

Al analizar el estado urologico actual encontramos el colector es el
sistema mas frecuentemente utilizado (42.06%), idegpor el sondaje
vesical permanente (19.84%), el colector mas @teasmo intermitente
(10.32%), los pacientes con control de la micci®r3%%), los pacientes
continentes (5.56%), los pacientes con cateterisrt@mitente (5.56%),
con compresa (3.97%), con cateterismo intermitgrdtempresa (2.38%),
con pafnal (1.59%), y con colector mas pafal, cotestas compresa y
cateterismo intermitente mas pafial (con un 0.79%la cauno
respectivamente). Si comparamos con el estadoogicol al alta
hospitalaria, comprobamos que ha aumentado de foomsiderable el uso
de colector (42.06% actual frente al 19.84% eaaitalhospitalaria), a costa
de disminuir el grupo que utilizaba colector matetegismo intermitente
(de un 42.86% ha pasado a un 10.32%). El uso ddaporvesical
permanente ha aumentado también: de un uso preNi®.86% se ha
pasado al 19.84% actual.

Si comparamos el grupo de hombres con el de muyjemsontramos
diferencias significativas en cuanto al control (mas frecuente en mujeres),
el uso de sondaje vesical permanente (mas frecummtenujeres, un
34.62% en ellas vs. un 16% en ellos), el uso dee@@mo intermitente sin
ningun otro tipo de sistema de coleccion urinar@g frecuente en la
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mujer) y el uso de cateterismo intermitente juntmmpresa (un 7.69% en
la mujer vs. un 1.99% en el hombre) (fig. 37).

T

Control | Continent| Colector SWP Cl Compresa| Pafal |Colector+|Cl+Compr |Pafial+Col |Compresa | Cl+Pafial
Cl esa ector [+Colector

& TOTAL 6,35% 5,56 % 42,06% 19,84% 5,56 % 3,97% 159% 10,32% 2,38% 0,79% 0,79% 0,79%
HOMBRE 4,00% 5,00% 53,00% 16,00% 3,00% 3,00% 13,00% 1,00% 1,00% 1,00%
® MUJER 15,38 % 7,69 % 34,62% 15,38 % 7,69 % 7,69% 7,69 % 3,85%

Fig.37. Estado urologicoactual, segiin sexo.

Al valorar el estado urologico actual segun el hde lesion medular que
presenta el paciente, encontramos que aquellokes@m medular cervical
utilizan principalmente el colector (el 57.89%)gsielo del sondaje vesical
permanente (el 21.05%). Los pacientes con lesiosati®1-D6 utilizan el

colector (el 37.50%), seguido del sondaje vesieainanente y el colector
mas el cateterismo intermitente (con un 16.67% ewsmmente). Los
pacientes con lesion dorsal D7-D10 utilizan priatipente el colector (el
52.17%), seguidos del sondaje vesical permanente3(et3%). Los

pacientes con lesion a nivel de charnela D11-Llizati en su mayoria
colector (un 44.44%), seguido del sondaje vespaimanente (un
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22.22%). Los pacientes con lesion lumbar son centes en un 23.08% de
los casos, presentan control en el 15.38% y precssmdaje vesical
permanente o colector mas cateterismo intermitgatebién en un

porcentaje del 15.38% cada uno. Los pacientes esionl de cola de
caballo o cono presentan control en un 20% de Bs0s; utilizan

Unicamente compresa en otro 20% de los casos ys@necateterismo
intermitente y colector en otro 20% de los casigs 88).

+
Control Colector |  SVP CI Compres.| Pafal |Colector+ Pafial+Co| Colector | CI+Panal
Continen. presa
CI lect. noche
@ Total 6,35 % 556 % | 42,06 % | 1984 % | 556 % 3,97 % 159% | 10,32% | 238 % 0,79% | 0,79 % 0,79 %
Cervical 5,26 % 263% | 5789 % | 21,05% | 2,63 % 7,89 % 2,63 %
@ Dorsal D1-D6 417 % 37,50 % | 16,67 % | 12,50 % 16,67 % 417 % 4,17 % 417 %
® Charnela 5,56 % 556 % | 4444 % | 2222% | 556 % | 11,11 % 5,56 %
® Lumbar 1538 % | 23,08% | 7,69% | 1538 % | 7,69 % 7,69 % 7,69 % | 1538 %
@ Cono/C.Caballo | 20,00 % | 10,00 % | 10,00 % 10,00 % | 20,00 % 20,00 % | 10,00 %

Fig.38.Estado uroldgico actual, segun nivel dedlesnedular.

Si realizamos el mismo analisis pero por grupoedid, comprobamos
gue en todos los grupos el método de vaciado Vesiga utilizado es el
colector, excepto en el grupo mayor de 55 afiod gneese iguala el uso
de colector con el de sondaje vesical permaneigte39).
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i,

Control |Continen Colector SVP Cl Compres| Pafial [Colector | Cl+Com | Pafial+C | Compr.+ | Cl+Pafial
te a +Cl presa | olector [Colector
* Total 6,35% | 556 % | 42,06 %| 19,84 % 556 % | 3,97% | 159% | 10,32%| 238% | 0,79% | 0,79% | 0,79 %
Hasta35a 6,90 % | 10,34 % | 51,72 % | 10,34 %| 3,45% | 6,90 % 345% 345% | 345%
® Entre36-40a. | 476 % | 4,76 % | 52,38 % | 19,05%| 9,52 % 9,52 %
® Entre41-55a. 6,25% | 4,17% | 3750% | B8B75% | 417% | 625% | 208% | 1458 %| 417% | 2,08%
® Masde55a 794 % | 357% | 32,14%| 32,4 %| 7,14 % 3,57% | 14,29 %

Fig.39.Vaciado vesical actual, segun edad.

Al comparar los métodos de vaciado urinario uttdizs por los pacientes
gue han sido intervenidos de cirugia endoscopisaldructiva con los
gue no han sido operados, encontramddsrencias significativas en
cuanto al uso de colector (mas frecuente en logp@s operados) y en el
uso de cateterismo intermitente (mas frecuente aan placientes no
intervenidos quirargicamente) (fig.40).

e v N 4
. 4 Colector+C R
Control | Continente| Colector sVP CI Compresa Panal I CI+Compre|Panal+Cole
sa ctor Colector de
& Total 6,35 % 5,56 % 42,06 % 19,84 % 5,56 % 3,97 % 1,59 % 10,32 % 2,38 % 0,79 % 0,79 % 0,79 %
CED 0,00 % 0,00 % 61,11 % 24,07 % 1,85 % 0,00 % 0,00 % 11,11 % 0,00 % 1,85 % 0,00 % 0,00 %
® No CED | 11,11 % 9,72 % | 27,78 % | 16,67 % 8,33 % 6,94 % 2,78 % 9,72 % 4,17 % 0,00 % 1,39 % 1,39 %

Fig.40. Vaciado vesical actual en pacientes oparamloo, de CED.
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Los pacientes que realizan cateterismos interneisesin miccion lo hacen
con una frecuencia de 6 horas de media, con undadem estandar de
2.45, con un valor minimo de 2 horas y un valoriméxde 8 horas.

Los que realizan el sondaje postmiccional lo realizon una frecuencia
media de 261.18 horas, con una desviacion estatel@®30.07, con un
valor minimo de 8 y un valor maximo de 1080 horas.

La cantidad de residuo urinario medio en estosepées ha resultado de
218.08 ml, con una desviacion estandar de 259a4t6,uo minimo de 25
ml y un maximo de 1000ml.

Todo ello sin diferencias significativas entre @u&rs y no operados.

Analizamos seguidamente los problemas de micci@ quesentan los
pacientes en el momento actual.

Han disminuido discretamente los pacientes conngiganiccional y han
aumentado los pacientes con fugas diarias. Presenggncia miccional
un 7.94%, dificultad al inicio de la miccién un 3%, fugas ocasionales un
15.87% vy fugas diarias un 7.94%. Si comparamosspapns Seguimos
encontrandadiferencias significativas entre hombres y mujeres: en las
mujeres es menos frecuente que no manifiesten mitigol de problema en
la miccion (un 50% vs. un 72% en el hombre), y &s rfiecuente que
presenten fugas diarias (un 19.23% la mujeres ns5% los hombres)
(fig.41).

Ninguno Urgencia miccional
B Dificultad al inicio de la miccién B Fugas ocasionales

B Fugas diarias

72,00 %
67,46 %

50,00 %

23,08 %
19,23 %

15,87 % 14,00 % o
- 7,94 % boow ) 11,54 %
3,17 . 4,00 .5'00 % 0.00
T
TOTAL HOMBRE MUJER

Fig.41. Problemas en la miccidn actuales, seguo. sex
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Al analizar estos problemas miccionales segun etlnie lesion que
presenta el paciente, continuamos encontratfdwencias significativas
en el grupo de lesionados lumbares y de cono/celacaballo. Los
pacientes con lesion lumbar presentan mayor prapode fugas diarias
(un 30.77%) y menor proporcion de pacientes quesfieren ningun tipo
de problema miccional (sélo un 30.77%). Los paegmon lesion de cola
de caballo/cono son los que presentan en mayorommop urgencia
miccional (30%) y fugas ocasionales (un 50%), csignificacion
superior, y los que menos refieren ningun tipo de problemecional
(s6lo un 20%), cosignificacioninferior (fig. 42).

d b

TOTAL CERVICAL DORSAL D1-D6 | DORSAL D7-D10 CHARNLFiLA bt LUMBAR C.Cél(iI;:LSO
Ninguno 67,46 % 76,32 % 7917 % 82,61 % 66,67 % 30,77 % 20,00 %
Urgencia micc. 7,94 % 7,89 % 4,35 % 5,56 % 15,38 % 30,00 %
m Dif. inicio micc. 3,17 % 5,26 % 4,35 % 10,00 %
m Fugas ocas. 15,87 % 10,53 % 12,50 % 4,35 % 22,22 % 23,08 % 50,00 %
B Fugas diarias 7,94 % 2,63 % 8,33 % 4,35 % 30,77 % 20,00 %

Fig.42. Problemas en la miccién actual, segunwval e lesién medular.

Si analizamos estos problemas miccionales por grugde edad
encontramos un discreto aumento en la proporciénpatgentes que
presentan urgencia miccional y fugas ocasionalesd grupo menor de 35
afos; y mayor proporcion de fugas diarias en lasepées entre 41 y 55
afos. Todo ello sin diferencias significativas.ém).
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1

TOTAL HASTA35AN0S ENTRE36-40A. ENTRE41-55A. MAS DE55ANOS

Ninguno 67,46 % 58,62 % 71,43% 72,92% 64,29%

Urgenciamiccional 7,94% 13,79% 4,76 % 8,33% 3,57%
M Dificultad aliniciodelamiccion 3.7 % 3,45% 4,76 % 2,08% 3,57%
M Fugasocasionales 15,87 % 27,59% 19,05% 10,42% 10,71%
B Fugasdiarias 7,94% 4,76 % 12,50 % 10,71%

Fig.43.Problemas en la miccién actual, segun edad.

Ninguno Urgencia miccional
B Dificultad al inicio dela miccién ~ M Fugas ocasionales
B Fugas diarias

85,19 %
67,46 %
54,17 %
22,22 %
15,87 % N
Jous 794 % 13,89 %
o 7AL %5 56 %
3179 1,85 % 7
0,00 % 72
T T
TOTAL OPERADOS NO OPERADOS

Fig.44. Problemas en la miccién en pacientes opsradho operados de CED.
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Al comparar los problemas miccionales que preselttarpacientes que
han sido intervenidos de cirugia desobstructivasygue no, encontramos
mas fugas ocasionales en los operados (un 22.2266 eperados frente a
un 7.41% en los no operados) y menos problemasianales en los no

operados (en los operados un 85.19%, en los nvémielos un 54,17%),

condiferenciasestadisticamentesignificativas (fig. 44).

El porcentaje de pacientes con crisis de disreflees similar al del
momento del alta, con una prevalencia del 14.29%tahy del 27.40% en
los pacientes con lesion cervical o dorsal D1-D&os hombres la
presentan en un 15% y las mujeres en un 11.54%.

Un 7.94% de los pacientes fueron diagnosticadasrohgomielia, con una
media de aparicion a los 6 aflos de evolucion dédan, con una
desviacion estandar de 3.84, un valor minimo d&olyaun valor maximo
de 13 afios.

Respecto a la medicacion utilizada por los pacgente 70.63% no precisa
ninguna medicaciéon, a un 15.08% se le administfablaqueantes, a un
11.90% relajantes musculares y a un 5.56% antéglicos. Si
comparamos la medicacion utilizada por los pacgerngervenidos de
cirugia desobstructiva endoscépica con la admadata aquellos que no
han sido intervenidos, comprobamos que no existéieredcias
significativas entre los dos grupos. Observamoseljggupo de pacientes
intervenidos quirdrgicamente tienen un consumo rimfe de
alfabloqueantes y un consumo superior de relajantessculares,
probablemente porque el tipo de lesibn medular guesentan los
pacientes intervenidos se asocia a una mavor @sdadt pero sin

(
No Alfabloqueantes B Relajantes musculares W Anticolinérgicos

70,63 % 70,37 % 70,83 %

9
15,08 % 16,67 % 18,06 %

1190 % 1n11%
8,33 %
. 5,56 % 5,56 % 5,56 %

TOTAL OPERADOS NO OPERADOS

Fig.45. Consumo de farmacos actual en pacientesdpeo no de CED.
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La medicacion urolégica no presenta diferenciasifsigitivas en cuanto a
su administracion por sexos, aunque si se objetisamayor proporcion
de consumo de relajantes musculares por los homlates
anticolinérgicos por las mujeres (fig. 46).

No m Alfabloqueantes = M Relajantes musculares B Anticolinérgicos

70,63 % 71,00 % 69,23 %

15,08 % 15,00 % 14,00 9 15,38 %
11,90 % *14/00 % ’ 11,54 %

556 % 4,00 % 3,85 %

TOTAL HOMBRE MUJER

Fig.46. Medicacion urolégica actual, segun sexo.

No m Alfabloqueantes M Relajantes musculares M Anticolinérgicos

78,57 %
70,63 % 72,92 %
65,52 %
61,90 %

19,05 %

17,24 %
1429 % 14,58 % 14,29 %

15,08 %

11,90 % 10,42 %

TOTAL HASTA 35 ANOS ENTRE 36-40 A. ENTRE 41-55 A. MAS DE 55 ANOS

Fig.47.Medicacion urolégica segun edad.
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Tampoco se observan diferencias significativas emnto a la

administracion de medicacién por grupos de edackp® mayor empleo
de anticolinérgicos en el grupo de edad entre 3@0yafios, con

significacion superior (fig.47).

Si analizamos la medicacion urolégica administradizs diferentes grupos
de pacientes segun el nivel de lesiébn medular prade objetivamos que
los alfabloqueantes son mas consumidos por losem@s con lesion
cervical, los relajantes musculares por los paegnbn lesion dorsal D1-
D6 y los anticolinérgicos por los pacientes comolegervical, pero estas
diferencias discretas no son estadisticamentefis@pinias (fig.48).

DORSAL D1- | DORSAL D7- | CHARNELA CONOO
TOTAL CERVICAL LUMBAR
D6 D10 D11-L1 C.CABALLO

No 70,6 % 63,2 % 58,3 % 69,6 % 83,3 % 84,6 % 90,0 %

Alfabloqueantes 15,1 % 184 % 16,7 % 17,4 % 11,1 % 7,7 % 10,0 %

B Relajantes musculares 11,9 % 13,2 % 20,8 % 8,7 % 56 % 154 %

B Anticolinérgicos 56 % 10,5 % 8,3 % 4,4 %

Fig.48.Medicacion urolégica segun nivel de lesicedmiar.

Analizamos ahora el estado social del pacientetras de 10 afios del
traumatismo medular. Pretendemos valorar su \\erestado civil,
relaciones sexuales y capacidad reproductiva.

Respecto a la vivienda actual del paciente, un %.Mve en una
residencia, un 23.02% solo, un 47.62% en pareja,19u84% en el
domicilio paterno, un 0.79% reside con sus hijosy1.59% vive con otros
familiares. Al comparar con la vivienda en la gesidian los pacientes
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antes de la lesion, objetivamos que ha aumentadprdporcion de
pacientes que viven en residencia (del 0.79% &%)1ha aumentado la
proporcion que vive sola (de un 7.14% a un 23.02%a disminuido la
proporcion que vive con sus padres (de un 46.83@wigpral 19.84%
actual).

Si comparamos la vivienda actual de los pacierdg8rssexo, objetivamos
gue las mujeres viven con mas frecuencia en resaleue los hombres
(un 11.54% las mujeres vs. un 6% los hombres) gnvsolas con menos
frecuencia que los hombres (un 15.38% vs. un 25hdmbres), aunque
estas diferencias no son estadisticamente sigivtisa(fig. 49). Al ver las
diferencias respecto a la vivienda previa a lalesegun sexo objetivamos
gue la mayor tendencia que habia en la mujer a stla se ha perdido al
cabo de los afos, llegando a ser ahora la propodE@acientes que vive
sola inferior a la media del total, con diferendiaduso estadisticamente
significativas. El aumento en la convivencia coralugn la mujer es
similar al aumento objetivado en el hombre.

Residencia B Vivienda propia, vive solo
B Vivienda conyugal B Vivienda paterna
Vivienda de hijos Vivienda de otros familiares
47,62 % 48,00 %

46,15 %

7,14 9

6,00
,79 259 %

TOTAL HOMBRE MUJER

Fig.49. Vivienda actual segun sexo.
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Si analizamos la vivienda del paciente segun lospag de edad,

encontramos las siguientes diferencias signifieativlos pacientes
menores de 35 afos viven con menos frecuenciarefagan 24.14% vs.

el 47.62% del total) y con més frecuencia con kdres (un 48.28% vs. un
19.84% del total); los pacientes entre 36 y 40 afiagn también menos en
pareja (un 23.81% vs. un 47.62% del total) y masaevivienda paterna

(un 38.10% vs. el 19.84% del total); los pacierdese 41-55afios viven

con menos frecuencia con sus padres (un 6.25%) pdoientes de mas de
55 afos viven con mayor frecuencia en pareja (UB7%8 vs. el 47.62%

total) (fig.50).

TOTAL HASTA 35ANOS ENTRE36-40A. ENTRE41-55A. MAS DE55ANOS

Residencia

7,14%

3,45%

12,50%

7,14%

Viviendapropia, vive solo

23,02%

24,14%

38,10%

20,83%

14,29%

M Viviendaconyugal

47,62%

24,14%

23,81%

54,17%

78,57%

W Viviendapaterna

19,84%

48,28%

38,10%

6,25%

Viviendade hijos

0,79%

2,08%

Viviendade otrosfamiliares

1,59 %

4,17%

Fig.50. Vivienda actual de los pacientes, seguud.eda

Al comparar con la vivienda previa a la lesion des Ipacientes,

objetivamos que el grupo de menores de 35 anbslg edad entre 36 y
40 afnos siguen presentado las miseigsificacionessuperior e inferior

a las previas, aungue sin porcentajes tan dispames; grupo de entre 41y
55 afios ha disminuido de forma considerable laquign de pacientes
gue residen en la vivienda paterna, mientras qgeuplb mayor de 55 afios
sigue manteniendo una alta proporcion de paciepteviven en pareja.
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Al analizar la vivienda actual de los pacientesigeg) nivel de lesion que
presentan, objetivamos que en todos los niveldesilén la vivienda mas
frecuente es la conyugal, excepto en los lesioneglogcales, en los que el
porcentaje de pacientes que viven en pareja staigaa los que viven con
sus padres. El 36.84% de los pacientes con lesiiical viven en pareja,
mientras que la cifra asciende al 45.83% en losrlados dorsales D1-D6,
34.78% en los lesionados dorsales D7-D10, 50% enplxientes con
lesion a nivel de charnela D11-L1, 84.62% en |ssoleados lumbares y
70% en los pacientes con lesién de cono/cola dalloab Encontramos
significacion superior en la proporcién de pacientes con lesion cervical
gue viven con sus padres (un 36.84% vs. un 19.8d%%othl) y en los
pacientes con lesion lumbar que viven en parej@&p84 vs. el 47.62% del
total) (fig.51).

TOTAL CERVICAL DORSAL D1-D6 |DORSAL D7-D10 CHARNLEILA b1 LUMBAR CEEEES_O
Residencia 7,14% 7,89% 17,39% 11,11%
Vivienda propia, vive solo 23,02% 13,16 % 33,33% 26,09% 33,33% 15,38% 20,00 %
B Viviendaconyugal 47,62 % 36,84% 45,83 % 34,78% 50,00% 84,62 % 70,00%
M Viviendapaterna 19,84 % 36,84% 20,83% 17,39% 5,56 % 10,00 %
Viviendade hijos 0,79% 4,35%
Viviendade otrosfamiliares 159% 5,26 %

Fig.51.Vivienda actual segun el nivel de lesion niaed

Si comparamos la vivienda actual con la vivienddodegpacientes previo a
la lesibn medular segun el nivel de lesion (fig): 5En los pacientes con
lesion cervical han aumentado de forma discrefadporcion de usuarios
de residencia (del 2.63% al 7.89%), la de los quenvsolos (del 7.89% ha
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pasado al 13.16%) y la de los que viven en padeb26.32% ha pasado al
36.84%); en los pacientes con lesion dorsal D1-®&umentado de forma
considerable la proporcion de los que viven salesun 4.17% han pasado
al 33.33%), mientras que ha aumentado de formadiséseta la de los que
viven en pareja (del 33.33% han pasado al 45.8886);pacientes con

lesion dorsal D7-D10 son los que han presentadawmento mayor en

asistencia a una residencia (del 0% han pasadn.20%), ha aumentado
la proporcion de pacientes que viven solos (ded4P. al 26.09%), pero

ha disminuido la proporcion de pacientes que vimemareja (del 47.83%
han pasado al 34.78%); en los pacientes con lesigivel de charnela

D11-L1 ha aumentado la proporcion de usuarios sidegacia (del 0% han

pasado al 11.11%), y ha disminuido la proporciorpaeentes que viven

en pareja (del 72.22% han pasado al 50%); en loemas con lesion

lumbar ha aumentado de forma considerable la pcapode los que viven

en pareja (del 53.85% han pasado al 84.62%), cambién lo ha hecho

en los pacientes con lesion de cono/cola de caballoque en menor
proporcion (del 50% han pasado al 70%).

TOTAL CERVICAL DORSAL D1-Dé DORSAL D7- CHARNELA LUMBAR CONO ©
D10 D11-L1 C.CABALLO

Residencia 0,79 2,63
Vivienda propia, vive solo 7,14 7,89 4,17 13,04 7,69 10
Vivienda conyugal 42,86 26,32 33,33 47,83 72,22 53,85 50
B Vivienda paterna 46,83 55,26 62,5 39,13 27,78 38,46 40

B Vivienda de otros familiares 1,59 5,26

®_Vivienda de amigos 0,79 2,63

Fig.52. Vivienda previa de los pacientes, seglelrde lesion medular.
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Respecto al estado civil de los pacientes en el entomactual, el 41.27%
es soltero, el 46.83% est4 casado o convive conpanga estable, el
9.52% esta separado o divorciado y el 2.38% viBloobservamos las
diferencias respecto a sexos objetivamos que sKkiea diferencias
significativas en el porcentaje de los pacientes viudos, queagemen las
mujeres (un 7.69% vs. un 1% en los hombres), perexisten diferencias
en cuanto al resto de estados civiles. (fig.53)c@nparamos el estado
civil actual con el estado civil en el momento dddsion, observamos un
aumento discreto en los pacientes casados (deb¥%2d 46.83%), una
disminucion en los pacientes solteros (de un 55.56%1.27%) y un
aumento considerable en los pacientes separado®ididos (del 0.79% al
9.52%), estos cambios han sido similares tantol élorabre como en la
mujer.

46,83 % 48,00 %
41,27 % 42,00 % 42,31 %
38,46 %
11,54 %
9,52 % 9,00 % 7 69 %
.2f38 % . 1,00 %
T T
TOTAL HOMBRE MUJER

Soltero M Casado/Pareja M Separado/Divorciado B Viudo

Fig.53. Estado civil actual segun sexo.

En la distribucién por edades, los pacientes mendee 35 afios y los
pacientes entre 36 y 40 afios presergamificacion superior en el
porcentaje de pacientes solterossignificacion inferior en el porcentaje
de pacientes casados o0 con pareja estable. Emdtenpes mayores de 55
afios encontramosignificacion inferior en el porcentaje de solteros y
significacion superior en el porcentaje de casados y viudos (fig. 54).
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72,41 %

46,83 %
41,27 %

66,67 %

50,00 %

82,14 %

28,14 % 23,81 %
10,71 %
45 %
TOTAL HASTA 35 ANOS ENTRE 36-40 A. ENTRE 41-55 A. MAS DE 55
ANOS

Soltero M Casado/Pareja M Separado/Divorciado B Viudo

Fig.54. Estado civil actual, segin edad.

DORSAL D1- |DORSAL D7- [CHARNELA CONOO
TOTAL CERVICAL LUMBAR
Do D10 D11-L1 C.CABALLO
Soltero 41,3 % 52,63 % 41,67 % 47,83 % 33,33 % 15,38 % 30,00 %
W Casado/Pareja 46,8 % 34,21 % 45,83 % 34,78 % 55,56 % 76,92 % 70,00 %
M Separado/Divorciado 9,5 % 13,16 % 12,50 % 8,70 % 5,56 % 7,69 %
B Viudo 24 % 0,00 % 8,70 % 5,56 %

Fig.55. Estado civil segun nivel de lesion medular.
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Valorando el estado civil de los pacientes segumnvel de lesion medular
comprobamos que los pacientes con lesion cervatahenayoritariamente
solteros (un 52.63%), los pacientes con lesiénalld4-D6 casados (un
45.83%), los pacientes con lesiéon D7-D10 soltenos 47.83%), los
pacientes con lesion a nivel de charnela casadoS5156%), asi como los
lesionados lumbares (un 76.92%) y los pacienteslesidon a nivel de
cono/cola de caballo (un 70%). Sdélo existe, sin @ significacion
superior en la proporcion de pacientes con lesién lumbaadas (un
76.92% vs. un 46.8% del total) y en los pacientws lesion dorsal D7-
D10 viudos (fig.55).

En el momento actual, no tienen pareja estableliv% de los pacientes,
tienen la misma pareja que antes de la lesion ub63® y tienen una
pareja estable que no tenian en el momento deh&tismo un 28.57%.

En el grupo de los hombres no tiene pareja un 38%a, que asciende al
53.9% en la mujer. El 32% de los hombres tienamitama pareja estable
gue antes de la lesion, en la mujer esta cifraielede al 23.1%. EI 30.0%
de los hombres tienen una nueva pareja establas @enujeres el 23.1%.

HASTA 35 |ENTRE 36-40 |ENTRE 41-55 | MAS DE 55
TOTAL HOMBRE MUJER

ANOS A. A. ANOS

No 41,3 % 38,0 % 53,9 % 44,8 % 76,2 % 354 % 21,4 %

Si,la misma que antes lesion 30,2 % 32,0 % 23,1 % 4.8 % 313 % 78,6 %

B Sinueva 28,6 % 30,0 % 231 % 55,2 % 191 % 33,3 %

Fig.56. Pareja estable, segliin sexo y edad.
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Al analizar los resultados por edades, los pacsentenores de 35 afios
presentansignificacion superior en el grupo que presenta un pareja
estable nueva (un 55.2% vs. el 28.6% del totals. jhacientes entre 36 y
40 afos presentasignificacion superior en los que no tienen una pareja
estable (un 76.2% vs. el 41.3% del totalignificacion inferior en los
gue tienen la misma pareja estable que antes lésifm (un 4.8% vs. un
30.2% del total). Los pacientes mayores de 55 presentarsignificacion
superior en los que tienen la misma pareja estable que aletda lesion
(un 78.6% vs. en 30.2% del total)significacion inferior en los que no
tienen pareja estable (un 21.4% vs. un 41.3% ¢kl t{dig. 56).

Valorando los pacientes segun el nivel de lesiodulae que presentan y
la existencia de una pareja estable, encontrameslagu pacientes que
menos parejas estables tienen son los afectosida l@orsal D7-D10 (un
60.9% no tienen pareja estable); los que tienenncayor proporcion la
misma pareja estable que antes de la lesion sgpmalmentes lesionados a
nivel de charnela D11-L1 (un 50% de éstos); losgmées que en mayor
proporcion tienen una pareja estable nueva sote&ignados a nivel de
cono/cola de caballo (un 50%), seguidos de losheasios cervicales (un
39.5%) vy los lesionados lumbares (un 38.5%). Emaorossignificacion
inferior en los pacientes con lesion dorsal y nueva pastgble (solo un
8.7% vs. el 28.6% del total), en los pacienteslesion a nivel de charnela
y nueva pareja estable (un 5.6% vs. un 28.6% dall) tp en los pacientes
con lesion a nivel de cono/cola de caballo sinjpagstable (s6lo el 10%
vs. el 41.3% del total) (fig. 57).

1

TOTAL

CERVICAL

DORSAL D1-Dé

DORSAL D7-D10

CHARNELA D11-
L1

LUMBAR

CONO O
C.CABALLO

No

413 %

42,1 %

41,7 %

60,9 %

44,4 %

23,1 %

10,0 %

Si,Ja misma

30,2 %

18,4 %

25,0 %

30,4 %

50,0 %

38,5 %

40,0 %

B Si,nueva

28,6 %

39,5 %

33,3 %

8,7 %

5,6 %

38,5 %

50,0 %

Fig.57. Pareja estable segun nivel de lesién medula

116




Respecto a las relaciones sexuales, un 49.21% slepdcientes no

mantiene ningun tipo de relacién sexual en el mamaaotual, un 17.46%

mantiene relaciones de forma esporadica y un 33.B3%mantiene de

forma regular.

Si comparamos ambos sexos objetivamos que en lar msgiende el

porcentaje de pacientes que no mantiene relacieemasles (un 57.69%
vs. un 47% en el hombre), desciende el porcentagetigne relaciones de
forma esporadica (un 11.54% vs. un 19% en el hgmpreresenta un

porcentaje similar de pacientes que mantieneniogles sexuales de forma
estable (un 34% en los hombres, un 30.77% en lgsres). Estas

discretas diferencias no son estadisticamentefisijivas.

Cuando comparamos las relaciones sexuales en ¢enfEs que han sido
intervenidos de cirugia desobstructiva con los a@e encontramos

diferencias que si sonestadisticamentesignificativas en el grupo de

pacientes sin relacion sexual (es del 61.11% epdogntes operados vs.
el 40.28% de los pacientes no intervenidos) y erdeellos que las

mantienen de forma regular (un 24.07% en los opsrad. un 40.28% en
los no intervenidos) (fig. 58).

61,11 %
57,69 %

49.21 % 47,00 %

40,28 % 40,28 %

9 34,00 %
33,33 % 30,77 %

24,07 %
19,44 19,00

11,54

TOTAL OPERADOS NO OPERADOS HOMBRE MUJER

No M Siesporadica B Siregular

Fig. 58. Relaciones sexuales, segun sexo y pasisnimetidos, o no, a CED.
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Al analizar las relaciones sexuales de los pageségun los grupos de
edad, encontramasignificacion superior en las relaciones sexuales de
forma regular en los menores de 35 afios (51.729%3/83% del total) y
significacion superior en los que no mantienen relaciones sexuales
mayores de 55 afios (71.43% vs. el 49.21% del tdtal)ja de edad en la
gue sOlo mantienen relaciones sexuales de formdaregn un 7.14% de
los casos (fig. 59).

71,43 %

0 51,72 %
49,21 % 4762 % 47,92 %
41,67 %
33,33 % .
b 31,03 % 2857 %
23,81 % ol 43 %
17,46 17,2
10,42 4
I T T T
TOTAL HASTA 35 ANOS ENTRE 36-40 A. ENTRE41-55 A.  MAS DE 55

ANOS

No W Siesporddica M Siregular

Fig.59. Relaciones sexuales segun grupos de edad.

Si valoramos la existencia de relaciones sexuagérsel nivel de lesidon
medular, encontramos comportamientos similaregrgitupos de lesion
cervical, dorsal D1-D6 y dorsal D7-D10. En cambém los pacientes
lesionados lumbares encontransignificacién superior en el grupo que
mantiene relaciones sexuales de forma regular {LB¥86 vs. un 33.33%
del total) ysignificacion inferior en el grupo que mantiene relaciones
sexuales estables con lesion a nivel de charnelaXi1% vs. en 33.33%
del total). ElI segundo grupo de lesidén medular opamtiene con mayor
porcentaje relaciones sexuales estables (un 60%0)oso0pacientes con
lesion de cono/cola de caballo (fig.60).
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72,22 %

6154% 60,00 %

4921 % 50,00 %  50,00% 9217 %
3333 % 3421 % 33,33 % 3077 %
26’0%1% 74 %
4 15,7 16,6 667 % 20,00
l1,11 b7 60
Q

S v © S N < o
& & X % N & >
< < o Q Q S D
& \as A F v @)
$© x Q 9
QO & = O
Q QO < O
3 S
& %Y

No W Siesporddica M Siregular

Fig.60. Relacién sexual segun el nivel de lesiédutar.

Analizamos seguidamente a los pacientes que mstaifigener relaciones
sexuales (64 pacientes), valorando la ereccibmedicacion empleada, la
eyaculacion, el coito y el orgasmo.

Del total de los pacientes, el 17.19% son mujgrekresto (82.81%) son
hombres. Este porcentaje de hombres se desglosa E9P6 sin ereccion,
35.94% con ereccion completa y 29.69% con ereagudcompleta.

Al separar a los hombres operados de CED de losoperados,
observamos que la proporcion de pacientes siniérees mayor en los
operados (un 33.33% vs. un 9.30%) vy la propordénpacientes con
ereccion completa es mayor en los no operados4%6\&. 23.81%), asi
como también es mayor la proporcidn de pacientes e@ccion no
completa en los no operados (42.86% vs. 23.36%), diterencias
estadisticamentesignificativas a todos los niveles (fig.61).
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) 56,24 %
Base=RELACION SEXUAL (64)

42,86 %

35,94 %

33,33 % 31,25 %

9,69 %

23,81

17,19 % 17,19 %

12,49 9

TOTAL HOMBRES OPERADOS HOMBRES NO OPERADOS

No ereccién M Ereccién completa M Erecciéon no completa M Mujeres

Fig.61. Ereccion en los pacientes operados, oe@ED.

En cuanto a la edad, los pacientes que afirmaneimias en mayor
proporcion ereccion completa son los menores dafi®s (un 55%) y de
forma no completa los que estan entre los 36 yi®8 @n 45.45%). No
hemos encontrado diferencias estadisticamentdisajiias (fig.62).

55,00 % .
ERECCION * EDADES

Base=RELACION SEXUAL
4545 % (64)

3594 %
32,00 %

2727% 28,00 %

25,00 %

20,00 %

17,9 %

16,00 %

TOTAL HASTA 35 ANOS ENTRE 36-40 A. ENTRE4155A. MAS DE 55 ANOS

No M Sicompleta B Sinocompleta M Mujeres

Fig.62.Ereccion segun edad.
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Al valorar la ereccion de los pacientes segun &tlnile lesion medular,
encontramos que son los lesionados dorsales D7ixlQue presentan
menos capacidad de ereccion (un 54.55% no preseatafiferencias
estadisticamentesignificativas.

Los pacientes que refieren en mayor proporcioneneecion completa son
los lumbares (un 44.44%), seguidos por los dordaleB6 (un 41.67%) y
en tercer lugar los cervicales (un 36.84%). Los tpfeeren en mayor
proporcién ereccion no completa son los lesionadesricales (un
47.37%), en segundo lugar los pacientes con cotaaballo/cono (con un
37.5%) y en tercer lugar los dorsales D1-D6 (co2b#b) (fig. 63).

ERECCION * LESION MEDULAR
Base=RELACION SEXUAL (64)

DORSAL D7- CHARNELA CONOO
TOTAL CERVICAL |DORSAL D1-Dé6 LUMBAR
D10 D11-L1 C.CABALLO
No 17,19 10,53 8,33 54,55 40
B Sicompleta 35,94 36,84 41,67 27,27 20 44,44 37,5

B Sinocompleta 29,69 47,37 25 9,09 20 22,22 37,5

Mujeres 17,19 5,26 25 9,09 20 33,33 25

Fig.63.Ereccién segun el nivel de lesién medular.

De los pacientes que mantienen relaciones sexuaie$3.13% no toma
ninguna medicacion para conseguir la ereccion,563% toma Viagra®
o Levitra®, un 12.5% Caverject ® y un 1.56% otrostamientos. No
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existen diferencias en la proporcion de pacientes tgman medicacion
para la ereccion del grupo que ha sido intervemjdiirgicamente de
cirugia desobstructiva del que no (fig. 64).

MEDICACION ERECCION
Base=RELACION SEXUAL (64)

66,67 %
62,50 %

53,13 %

19,05 % 18,74 %
15,63 % 17,19 % ' .
{2,50 % 14,29 % 15,62 %
1,56/% 313 %
T T
TOTAL HOMBRES OPERADOS HOMBRES NO OPERADOS

No W Viagra/Levitra B Caverject B Otros M Mujeres

Fig.64. Medicacion para conseguir ereccion en paesesometidos, o no, a CED.

Si analizamos por grupos de edades el uso de neéflicpara la ereccion
observamos que los que mas consumen este tiporgacds son los
menores de 35 afos. En esta franja de edad enoastsagnificacion
inferior en el porcentaje de los que no utilizan ninguo tp medicacién
(un 30% vs. el 53.13% del total). Los que mas comsu Viagra® o
Levitra® son los pacientes de menos de 35 afios gue estan entre los
41 y 55 afios (con un 20% cada uno). Los que consumds Caverject ®
son los menores de 35 afios (con un 25%). Ningundéogigpacientes
mayores de 55 afilos consume algun tipo de farmaeolpa&reccion (fig.
65).
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MEDICACION ERECCION * EDADES
Base=RELACION SEXUAL (64)

0y
63,64 % 60.00 % 75,00 %

53,13 %

30,00 %
25,00 % 25,00 %
0 20,00 %
15,6310/5501;,19 % 20,00 % 18,18 % 16,00 %
1 9,090l 9,09 % I
,56 % O ‘ 4,00 %
T T T

TOTAL HASTA 35 ENTRE 36-40 A. ENTRE 41-55 A. MAS DE 55
ANOS ANOS

No B Viagra/Levitra B Caverject B Otros M Mujeres

Fig.65. Medicacion para la erecciéon segun edad.

Analizando este consumo de farmacos segun el digelesion de los
pacientes, observamos que los que menos los otitima los afectos de
lesion de cola de caballo/cono (ninguno de los hiemise medica para
conseguir ereccion), seguido de los lesionadove dorsal D7-D10 (un

63.64% de los pacientes no se medica). Los que oa@isumen

Viagra®/Levitra® son los pacientes lesionados caies (un 21.05%).
Los que mas consumen Caverject® son los lesionagobares (un

22.22%), seguidos de los lesionados cervicale2{ud5%). Todas estas
diferencias no son estadisticamente significatffig$6).
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MEDICACION ERECCION * LESION MEDULAR
Base=RELACION SEXUAL (64)

|

TOTAL CERVICAL DORSALDI-D6 | DORSALD7-D10 [CHARNELADI11-LY LUMBAR

CONOO
C.CABALLO

No 53,13 52,63 4167 63,64 60 33,33 75

M Viagra/Levitra 15,63 21,05 25 9,09 20 nu1
W Caverject 12,5 21,05 0 18,18 22,22

MW Otros 156 8,33
Mujeres 17,19 5,26 25 9,09 20 33,33 25

Fig.69.Medicacion para la ereccién segun nivekedah medular.

Valoramos seguidamente la eyaculacion en los hangoe mantienen

relaciones sexuales (53 hombres), y el coito eonstdds pacientes que
mantienen relaciones (64 pacientes).

Un 26.42% de los hombres que mantienen relacioersakes refieren

eyacular. Un 70.31% de los pacientes que mantieglagiones sexuales
refieren conseguir realizar el coito.

Si comparamos el grupo de pacientes que han sidetglns a una cirugia
desobstructiva con los que no han sido interveniéosontramos

diferencias estadisticamentesignificativas tanto en la eyaculacion como
en el coito. Los pacientes intervenidos presentenrmenor proporcion de
eyaculacién (sélo un 4.76% frente al 40.62% de paxientes no

intervenidos) y de coito (un 47.62% frente al 8%4€@e los pacientes
intervenidos).

Por grupos de edad, los pacientes que refieren mpgrentaje de

eyaculacién son los mayores de 55 afios (un 50%p yglie menos los
pacientes entre 36 y 40 afios (un 9.99%).
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El grupo de los pacientes que refieren llegar aeguir el coito en mayor
porcentaje son los menores de 35 afios (con un 9&kdr, que presenta
significacion superior) y los que menos los pacientes entre 36 y 40 afios
(con un 54,55%) (fig.67).

95,00 %

70,31%

60,00 % 6250%
(]

54,55 %
50,009
37,509
26,42 %
19,059
9,99 %

TOTAL HASTA 35 ANOS ENTRE 36-40 A. ENTRE4L55A. MAS DE 55 ANOS

EYACULACION H COITO

Fig.67. Eyaculacion y coito segun edad.

Los pacientes que refieren mayor porcentaje deuws@on son los afectos
de cono/cola de caballo (un 100%) y los pacienteslesion lumbar (un
83.33%), ambos cosignificacion superior. Ninguno de los pacientes con
lesion dorsal D7-D10 o charnela D11-L1 refiere eyacion. De los
pacientes con lesion cervical la refiere un 11.31%s de lesion dorsal
D1-D6 un 11.1%.
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Los pacientes que refieren conseguir en mayor peapoel coito son los
afectos de cono/cola de caballo (un 87.50%), seguil@ los dorsales D1-
D6 (un 83.33%), los pacientes con lesion lumbar {un78%) y los

pacientes con lesion cervical (un 73.68%) (fig.68).

100,00 %
83,33 % 20 %
. 33 % 77.78 %
7031% 73068 % 66,67 2
60,00 %
36,36 %
26,42
11,11 11,10 I
N o Q N O
O&v x(,Yy x’o (\9\ Y VS~ Y
N > N v
< QS 4 \)Q vo P Yﬁb
& & &F & Y&
S & & o
& K

| EYACULACION H COITO |

Fig.68.Eyaculacion y coito segun nivel de lesiériutar.

Respecto a la existencia o no de orgasmo, los rgasigque mantienen
relaciones sexuales explican orgasmo placenteroned2.19% de los
casos, sensacion orgasmica no placentera en uAa%@9nexistencia de
orgasmo en un 42.19%. Si comparamos a los paciemn@yenidos de
cirugia desobstructiva con los que no han sidaviatedos encontramos
gue los pacientes operados explican en un mayocepiaje inexistencia de
orgasmo (un 71.43% vs. el 27.91% de los no intedes, diferencia que
es estadisticamentesignificativa. Los pacientes intervenidos explican en
menor proporcién orgasmo placentero (sélo en uk924.de los casos, en
comparacion con el 55.81% de los pacientes novieétos), diferencia
gue también esstadisticamentesignificativa (fig.69).
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ORGASMO

Base=RELACION SEXUAL (64)

71,43 %
55,81 %
42,19 % 42,19 %
27,91 %
10,94 D 52 %14’29 ® 11,63
4,69 % -,76 % 4,65 %
T T
TOTAL OPERADOS NO OPERADOS
No B Sino placer B Si,placentero Ns/Nc

Fig.69. Orgasmo en pacientes sometidos, o no, a CE

D

Al valorar la existencia o no de orgasmo segunesiosdel paciente,
comprobamos que las mujeres refieren con mas fme@u& existencia de
orgasmo placentero que los hombres (un 63.64%rnv87W4%). Solo un
27.27% de las mujeres refiere no tener orgasmontrage que en los
hombres este porcentaje asciende al 45.28%. Effrentdias no son

estadisticamente significativas (fig.70).

ORGASMO * SEXO
Base=RELACION SEXUAL (64)

63,64 %
45,28 9
42,19 % 42,19 % b
37,74 %
27,27 %
10,94 11,32
4,69 % /66 % 2,09
T T
TOTAL HOMBRE MUJER
No B Sino placer B Si,placentero Ns/Nc

Fig.70. Presencia de orgasmo segun el sexo delrmaci
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Analizando la sensacion de orgasmo por el paciesggun edad,
encontramodgliferencias significativas en cuanto al grupo de menores de
35 afios, que refieren orgasmo placentero en el M®¥4dos casos (con
significacién superior) y el grupo de pacientes entre 36 y 40 afiosegque
el 81.82% no manifiestan sensacion orgasmica (&mdmnsignificacion
superior) (fig.71).

ORGASMO * EDADES
81,82 %

Base=RELACION SEXUAL (64)
70,00 % ]

42,19 % 42,19 % 40,00 % 37,50 %
32,00 %
20,00

37,50 %

25,00 %

18,18 %

10,94 2,50 %

69 % 5,00 I
I T T T
TOTAL HASTA 35 ENTRE 36-40 A. ENTRE 41-55 A.  MASDE 55
ANOS ANOS

No B Sino placer B Si,placentero Ns/Nc

Fig.71. Presencia de orgasmo segun edad.

Respecto a la sensacion orgasmica segun el nividsdin medular del
paciente, cabe destacar que los que con mas fi@aueranifiestan no
tener orgasmo son los pacientes con lesion dorgeDID (un 54,55%),
seguidos de los pacientes con lesidn cervical @638%6) y los pacientes
con lesion dorsal D1-D6 (un 50%). Los lesionadostares son los que en
mayor proporcion manifiestan sensacion orgasmica 20%). Los
pacientes con mayor sensacion de orgasmo placestartos lesionados
lumbares (un 66.67% de ellos lo refieren) y losi@fe de lesion a nivel de
cono/cola de caballo (lo refieren un 62.50%). Esliferencias no tienen
significacion estadistica (fig.72).
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ORGASMO * LESION MEDULAR
Base=RELACION SEXUAL (64)

DORSAL D7- | CHARNELA CONOO
TOTAL CERVICAL |DORSAL D1-Dé6 LUMBAR
D10 D11-L1 C.CABALLO
No 42,19 % 52,63 % 50,00 % 54,55 % 40,00 % 22,22 % 12,50 %
M Sino placer 10,94 % 10,53 % 16,67 % 20,00 % 11,11 % 12,50 %
W Siplacentero 42,19 % 36,84 % 33,33 % 27,27 % 40,00 % 66,67 % 62,50 %
Ns/Nc 4,69 % 18,18 % 12,50 %

Fig.72.0rgasmo segun nivel de lesion medular.

Sélo un 1.56% de los pacientes manifiesta crisgisteflexia con el coito.
Tan solo un 11,11% de los pacientes han tenids kigspués de la lesion
medular, con una media de hijos por paciente d@& t@h una desviacion
estandar de 0.61, un valor minimo de 1 y un valximo de 3 hijos.

Los pacientes intervenidos de cirugia desosbstauttan tenido hijos en
un 5.56% de los casos, los no intervenidos lo leahden el 15.28%. Los
hombres han tenido hijos en un 10% de los casgsmiajeres en un
15.38%. Son diferencias muy discretas que no igmifisativas.

Los pacientes que en mayor proporcion han tenigs ldespués de la
lesion medular son los menores de 35 afios (un 20O ellos), seguido
por los pacientes entre 41 y 55 afios (un 12.50%llds) y los pacientes
entre 36 y 40 afios (un 9,52%). Las diferenciagrelias, tampoco son
significativas (fig.73).
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100,00 %

88,89 % 90,48 % 87,50 %
79,31 %
20,69 % .
11,11 % 9,52 % 12,50 %
TOTAL HASTA 35 ANOS ENTRE 36-40 A. ENTRE 41-55 A. MAS DE 55
ANOS
No ESi

Fig.73. Hijos segln edad del paciente.

Respecto a la existencia de hijos después de it lesedular, segun el
nivel de lesion del paciente, el grupo con el pot@ie mayor es el de
lesion a nivel de cono/cola de caballo (un 20% teado hijos), seguido
por los pacientes con lesion dorsal D1-D6 (un 1%)57esion lumbar (un
15.38%), lesion cervical (un 10.53%) y lesion dbB3&D10 (un 8,70%).

Ningun paciente con lesién a nivel de charnela dérddo hijos. Las

diferencias no son estadisticamente significatffigs/4).

o 0 o 100,00 %
88,89 % 89,47 % 83,33 % 91,30 % 84,62 % 80.00 %
11,11 % 10,53 % 16,67 % 8,70 % 15,38 % 20,00 %
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Fig.74. Hijos segun el nivel de lesion medular.
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Analizamos si fue necesaria alguna técnica de olgterde semen en los
hombres o de reproduccion asistida en las mujeseshgn tenido hijos.
Del total de pacientes con descendencia, el 8.78%racisdé ninguna
técnica de reproduccién asistida. Si separamolsdotres de las mujeres,
comprobamos que el total de las mujeres no haga@eininguna técnica
de reproducciéndiferencia estadisticamentesignificativa. Del 10% de
los hombres que han tenido hijos, el 6% no pregiaguna técnica de
obtencidén de semen, el 1% preciso electroestimulaii@% vibrador y el
1% punciodn testicular.

Si analizamos las diferentes técnicas, observagneslos pacientes que
las han utilizado se concentran en los grupos sierlados cervicales y
dorsales D1-D6 y D7-D10, aunque en estos mismoslasvde lesidon
también se consiguen embarazos con relacioneslssxuarmales. Ni el
grupo de lesionados lumbares ni el de cono/colaath@llo ha precisado
ninguna técnica, siendo esta diferenesiadisticamentesignificativa en
el grupo de lesionados a nivel de cono/cola dellcaiig.75).

30,00 %

15,38 %
12,50 %

8,73 %

526% 4,35 %
1,59 % &,632/:)63 o 417%
0,79 % 0,79 % l I
l_J T . T T T T T
TOTAL  CERVICAL DORSAL D1- DORSAL D7- CHARNELA LUMBAR  CONO O
D6 D10 D11-L1 C.CABALLO

No B Electroestimulador B Vibrador B Puncién testicular

Fig.75. Reproduccion asistida segun el nivel détesedular.

Del total de mujeres, el 84.61% no ha tenido ningijo, el 11.54% ha
tenido un parto vaginal y el 3.85% (s6lo un casa)ténido su hijo por
cesarea.
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Ninguna de las mujeres ha sufrido crisis de disxél durante el parto
vaginal. Unicamente la ha referido la pacientea ajlie se le practico
cesarea.

Las pacientes que han tenido un parto vaginalhseeatran en el grupo de
menores de 35 afios y en el de entre 41 y 50 afes;ef de lesionadas
dorsales D1-D6, D6-D10 y lumbar. La paciente ada se le ha realizado
la cesarea pertenece al grupo de menores de 35ydésn dorsal D1-
D6.

En el momento de la valoracion de las pacientes,denellas se encuentra
embarazada.
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DISCUSION
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Los pacientes valorados en nuestro estudio satdbdad de los pacientes
controlados en el Hospital Vall d’Hebrén de Banoal con lesién medular
de origen traumatico de mas de 10 afios de evolugige cumplian los
criterios de seleccion del estudio. Légicamenten sena buena
representacion del tipo de paciente controlado ledepartamento de
neurourologia de un hospital de tercer nivel coa unidad especializada
en la rehabilitacion del lesionado medular. La @diddel Lesionado
Medular pertenece al Servicio de Rehabilitacion ledpital; el paciente
ingresa directamente en camas de esta unidaesiaglo vital lo permite o
tras estabilizacion médica en la unidad de cuidautessivos. El paciente
con lesion medular permanece ingresado duransséadguda y el periodo
inicial de rehabilitacion para seguir posteriorneentratamiento
rehabilitador y controles médicos de forma ambuiatcSe han debido
descartar del estudio los pacientes que fuerordiges en una primera
fase en esta unidad de rehabilitacion del lesiomaddular, a la que la
unidad de neurourologia esta intimamente ligada, gee posteriormente
siguieron controles en otros centros mas cercarlos domicilios de los
pacientes, o que fueron derivados a otro centro ogrd@fico de
rehabilitacion del lesionado medular con una unaadertilidad, de la que
en estos momentos el Hospital del Vall d’Hebrénecay pudiendo
entonces seguir los controles uroldgicos tambiérdieho centro o en
nuestro hospital segun eleccién del paciente.

De la totalidad de los pacientes, el 79.37% sonlnes) y el 20.63%
mujeres, porcentajes similares al de otras semeeseguimiento a largo

plazd®?1"*1%%n el que la proporcién de hombres esta en tdris-85%.
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El tiempo medio de seguimiento de los pacienteslalda lesion al

momento del estudio ha sido de 15 afios y 4 meses.

La media de edad es de 46 afios (45 en mujeresprupss de hombres y
mujeres son homogéneos en cuanto a edad, no eto@#po de lesion,

ya que en la mujer la proporcion de pacientes esioh lumbar ha sido
mayor que en el hombre (un 19.2% vs. un 8%) y dmibre ha sido mas
frecuente la lesion cervical (35% vs. 11.5%).

La distribucion de lesiones encontradas son cdegaan un 30.2%, dorsal
D1-D6 en un 19.1%, D7-D10 en un 18.3%, a nivel ln@rmela D11-L1 en

un 14.3%, lumbar en un 10.3% y a nivel de conoa cd caballo en un
7.9%.

La lesibn medular cervical es la méas frecuentemententrada en todos
los grupos de edad, excepto en los mayores dedsf) af los que la mas
frecuente es la lesién a nivel de charnela D11-L1.

El 78.57% de los pacientes presentan lesion medatapleta y el 76.98%
ASIA A. En la mayoria de series en la literatue)dsion incompleta es
similar en proporcién a la compléta’’®!®° En otras publicaciones la
proporciéon de pacientes con lesidon ASIA A es mgabfbo), mientras que
la reunién de todas las otras clasificaciones AfBAa D) es mayor

(55%). Estas diferencias respecto a otras series pusefeatribuidas al

hecho de que la proporcion de pacientes que sigiantiento en un

hospital de tercer nivel es mayor en los pacientss lesibn completa,
mientras que los pacientes con lesion incompletgu seguir controles
con mayor frecuencia en hospitales comarcales mescasus domicilios.

La causa de la lesion medular més frecuente escideste de tréfico
(56.35%), el accidente casual (15.08%), el accaldaiboral (11.9%), el
deportivo (11.9%) y el intento de autolisis (2.38%)

En la mujer existen diferencias significativas emanto a mayor
proporcion de intento de autolisis (un 7.69% enseffente a un 1% en
ellos).

En los menores de 35 afos es estadisticamente raayosoporcion de
accidentes de trafico (el 75.86%), mientras quéogmayores de 55 afios
esta causa es menor respecto al resto de edasledy &n cambio en este
grupo de edad estadisticamente superior el grupesimados medulares
de origen laboral (un 35.71%).

Existen también diferencias significativas en caantnayor proporcion de
accidentes de trafico en pacientes con lesion D1AD® 83.33% de
lesionados a este nivel son por accidente de d)afiaboral en pacientes
con charnela D11-L1 (un 33.33%), intento de aumlen pacientes con
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lesion lumbar (un 15.38%) y accidentes casualesoan/cola de caballo
(un 40%).

En la mayoria de series, como en la nuestra, élexde de trafico es la
principal causa de lesién meddf&r'® En segundo lugar en frecuencia
encontramos las caidas, o las agresiones en el dastas series
americanas'® Nuestras cifras coinciden con el estudio de Bigri
Sorenself® sobre lesionados medulares por intento de awtoksi
Dinamarca, en los que el ratio de mujer/hombree$.d/1 y la lesion
lumbar es la mas frecuente.

El tiempo medio de ingreso hospitalario de nuegtexsentes es de 196.74
dias, con una desviacion estandar muy amplia (tesem valor maximo
de 780 dias). Actualmente esta cifra se encueatliaaimente disminuida
en nuestro hospital, con un méximo de estanciaitatempa de 90 dias,
periodo tras el cual el paciente es dado de alspitataria para seguir
tratamiento ambulatorio, o es derivado a un cemonografico de
rehabilitacion si existe la necesidad.

El 26.98% de los pacientes han sido intervenidos/él de raquis. Otras
series presentan una mayor proporcion de fijaciop@sirgicas (en torno
al 44%Y"".

Los intervenidos en menor proporcion son los lesios dorsal D1-D6 (un
87.50% no son intervenidos) y los intervenidos exyaon proporcién son
los lesionados lumbares (un 53.85%). Pickett et®’afegistran un
tratamiento predominantemente quirdrgico en lasohes dorsales y
lumbares y un tratamiento en igual proporcién et inmovilizacion
externa o mediante cirugia en las lesiones cdegca

La mayoria de los pacientes son sondados mediamdaje vesical
permanente en la fase inmediata a la lesion (99.B%tds datos, a pesar de
las recomendaciones de algunos autBtede iniciar el cateterismo
intermitente lo antes posible, coinciden con la ontayde estudid®’ en los
gue en una alta proporcion los pacientes son ca@ies de forma
permanente en primera instancia y continlan coe eitema en el
momento de la derivacién a un centro de rehahifitacdonde, una vez
gue ya se puede iniciar la restriccion de liquidsss,iniciard también la
cateterizacion intermitente.

En el estudio urolégico de nuestros pacientesndeiral ingreso, se les

practica ecografia en un 15.08% (en un 12.7% esalpren un 2.38%
patoldgica), urografia intravenosa en un 79.37%u¢eii3.02% normal, en
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un 6.35% patoldgica) y CUMS en un 76.98% (en us%4normal, en un
52.38% patoldgica). Como el ingreso hospitalariolake pacientes era
prolongado, se realizaba el estudio urodinamicouenalto porcentaje
cuando el paciente aun estaba ingresado; en @iese les realizé a un
62.69% (en un 0.79% fue normal, en un 61.9% paitdpg A las mujeres
se les realiz6 la urodinamia en menor proporciom @uos hombres, y en
todas a las que se les realiz0, el resultado faevaal.

Un 56.96% presentaron disinergia vesicoesfinteriana

Aunque el nivel de lesion neurolégica no puede goidcon certeza el
patrén de disfuncion vesical, la mayoria de losigraes con lesion
medular cervical y dorsal desarrollan hiperreflexi@l detrusor y, la
mayoria también, disinergia vesicoesfinteridfid.os pacientes con lesién
de cono o cola de caballo desarrollaran en su rfeayareflexia del
detrusor. Wel#” demuestra una asociacion significativa entreial mle
lesion y el tipo de disfuncion vesical en pacientes lesion medular
postraumatica: el 95% de las lesiones localizadasepcima del cono
tienen hiperreflexia del detrusor y/o disinergiaigeesfinteriana; el 86%
de los pacientes con lesion a nivel sacro presemtafiexia del detrusor; y
los pacientes con lesiones combinadas presentéazdi@s urodindmicos
impredecibles.

Crisis de disreflexia las presentaron un 12.70%0o8deacientes durante el
ingreso, y durante el seguimiento un 14.29% deselfodos los pacientes
eran lesionados por encima de D6 (en los que laopecadn de disreflexia
asciende al 27.40%). En la literatura la frecuen@arisis de disreflexia
varfa entre un 19% y un 768 la mayoria de veces originadas por
problemas en el tracto urinario.

Durante el ingreso, los pacientes han sido soweadCED en un 26.19%
del total de los casos. Si analizamos solo al grgdos hombres, un
33.33% de éstos son sometidos a esta cirugia éueamigreso (25.40%
esfinterotomia, 17.46% cervicotomia). La elevadgprcion de pacientes
sometidos a esta intervencion quirdrgica ya durdatéase de ingreso
hospitalaria se explica por la larga duracién de ilmgresos en la fase
aguda con anterioridad al afio 1995, que ya permnit@éavaloracion de los
casos candidatos a esta técnica en este periodo.

Durante el ingreso, fueron sometidos a otras ietenes quirdrgicas
urologicas en el 5.56% de los casos (28.57% ciisim; 28.57%
orquiectomia/vasectomia, 28.57% reseccion de dispull4.29% cirugia
uretral).
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Aunque existe controversia por parte de algunosresit'® respecto al
manejo a largo plazo de la vejiga neurdégena eregbriado medular
mediante cateterismo intermitente, la mayoria de
autored’3851,5657.166.167.190-19%, santan  que el cateterismo intermitente,
combinado con tratamiento farmacoldgico para mamntana baja presion
vesical, es el método de vaciado mas eficaz y seguda prevencion de
las complicaciones del tracto urinario superior.fe@ntes estudios
confirman el cambio en los métodos de vaciadocaesen los individuos
afectos de lesién medular en el transcurso depigth™®® Algunos de los
cambios son debidos a los nuevos conocimientos érea. Los cambios
parecen favorecer el método recomendado de cataterintermitente,
pero todavia el riesgo y los inconvenientes dadantinencia influyen en
la eleccién de otros métodos no tan aconsejdflés comparar el estado
miccional de nuestros pacientes al alta hospitalgritras los afios de
evolucion, encontramos que al alta el 25.40% dep&xientes no presenta
miccion espontanea, el 13.49% no utiliza ningunaiaiaa para facilitar
la miccién, el 35.71% utiliza la estimulacién syprhica, un 23.8% la
maniobra de Credé y un 14.29% la prensa abdommatontramos
diferencias significativas en el grupo de mujees no realizan miccion
espontanea en un 65.38% (frente al 15% de los lesnrque utilizan en
menor proporcion la estimulacién suprapubica queoetbre (un 43% vs.
un 7.69%). También encontramos diferencias siatifias en el grupo
con lesion dorsal D1-D6, que presenta menor pramome pacientes con
miccion espontanea, seguido de los pacientes ctanldumbar y de
cono/cola de caballo. Los que més utilizan la adtgion suprapubica son
los pacientes con lesion cervical (un 50% de elljo$)s pacientes con
lesion dorsal D7-D10 (un 43.48%), y los que masizati la presion
abdominal son los pacientes con lesion a nivelod®/cola de caballo (un
50% de ellos).

Tras los afios de evolucién, disminuye la proporai@pacientes que
utilizan la estimulacién suprapubica (un 29.37%ws.35.7% previo). En
el grupo con lesion dorsal D1-D6, en cambio, aumdatproporcion de
pacientes con miccién espontanea y estimulaciorapupica respecto al
alta. Los pacientes con lesion a nivel de cona/cd caballo contintan
presentando diferencias significativas en el mayso de la prension
abdominal (un 60% de ellos la utilizan), y los pates con lesion lumbar
mayor proporcion de miccion espontanea normal @4&36). En las
mujeres sigue existiendo significacion superior aquellas que no
presentan miccion espontanea (un 53.85%) y siguwific inferior en las
gue realizan estimulacion suprapubica (un 7.69%). eE uso de la
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estimulacién suprapubica se requiere un tiempo and@enos prolongado
gue puede interferir en las actividades laboralescyales de los pacientes.
La maniobra de Credé y de Valsalva puede exacednbarorroides,
prolapsos, hernias y el reflujo vesicoureteral y glio en principio son
sb6lo aconsejables en pacientes que no son capaceseatizar los
cateterismos intermitentes y que tienen un esfimtral débil, como por
ejemplo los hombres con lesién a nivel de motorurioferiot® La
maniobra de Credé puede producir contraccion eefle| perineo o torsion
uretral y riesgo de lesion del tracto urinario exugr si existe resistencia a
la salida, y, a largo plazo, en las lesiones conencion del suelo
pélvico, en que éste desciende por la paralisisofia puede empeorar la
incontinencia y favorecer el prolapso intestimattal o vaginal. A largo
plazo, estan descritas series de hasta un 40%aienfes con reflujo en
prostata y vesiculas seminales que utilizan lasioheas de Valsalva y
Credé de forma reguf8r'®®'® Chang et al®  estudian las
complicaciones urologicas de pacientes que utiliazamaniobra de Credé
durante mas de 20 afios, encontrando una prevaldagairia del 82.4%,
litiasis urinaria del 31%, dilatacion ureteral &9.5%, hifronefrosis del
35.1% vy lesion renal del 16.2%, con mayor deteremmdos hombres que
en las mujeres, por lo que concluye que esta maemimdbes segura a largo
plazo, especialmente en los hombres.

Existen estudios que valoran solamente el comp@tamde la vejiga en
el lesionado medular incompleto. Watanabe et a@llew la incidencia de
disfuncion vesical en pacientes con fracturas tuacbares con lesiones
incompletas en la fase aguda, encontrando afeotaesical en el 100%
de los casos e incluso afectacién en el 41% dedoentes con ASIA £
Patki et af’ analizan este deterioro vesical en los pacienves|esion
medular incompleta (cervicales, toracicos y lumgpai@mbulatorios con
una media de seguimiento de 7 afos, encontranel@ quesar de la casi
total recuperacion neuroldgica de los paciente§8€e1% de los pacientes
con ASIA D y E presentan trastornos a nivel de éaga con cambios
identificados en la mayoria de casos por la uradiaano por cambios en
los sintomas urologicos que refiere el pacientéd Bsin por definir en
estos pacientes la necesidad de la practica deunotinamia de forma
rutinaria en el seguimiento vs urodinamia selecthédo en pacientes
sintomaticos, a largo plaZ8.

El sistema de vaciado puede ser llevado a cab@lppaciente mediante

sondaje permanente, cateterismo intermitente,ezag@prapubico, colector
0 una combinacion de varios de éstos. La elecc®reste sistema de

140



vaciado debe ser realizado de forma individualjetedo en cuenta
diferentes factores tales como el nivel de les&nestado funcional, el
sexo del paciente, el deseo del paciente de mamnelaeiones sexuales y
su propia preferenci. Respecto al sistema de vaciado urinario en
nuestros pacientes, tras el paso de los afos,néarge proporcion de
pacientes con uso de colector (un 42.06% vs. a UB4% al alta
hospitalaria) y el de pacientes con sonda vesieahgnente (un 19.84%
vs. un 5.56% previo). Tanto en el alta como cotmagiscurso de los afios,
las diferencias significativas en cuanto a sexosla® mismas, en el grupo
de las mujeres el uso de sondaje vesical permafEm& momento actual
un 34.62% en las mujeres, frente al 16% en los heshbcateterismo
intermitente sin ningun otro sistema de recogidaiiiea (un 15.38% en
mujeres, un 3% en los hombres) y el cateterismernnitente mas
compresa (un 7.69% en las mujeres, un 1% en losbiemn es mas
frecuente que en el grupo de los hombres, conetiééais estadisticamente
significativas. También es mas frecuente en la majeporcentaje de
pacientes que consigue control de la miccién (u38s en la mujer vs.
un 4% en el hombre). El uso de cateterismo intemtgt mas colector es
mas frecuente en el sexo masculino. La mujer tie@eos posibilidades de
tratar la incontinencia comparada con el hombreque ellas no pueden
usar colector y no existe un sistema similar femnipor o que en
muchas ocasiones el uso del catéter permanent @sida soluci6ti?
Singh*® analiza el sistema de vaciado en mujeres tetri@plégel 85% de
las pacientes con lesién ASIA A son portadoras dedaje vesical
permanente, el 70% de los pacientes ASIA B o C8plde las pacientes
con ASIA D o E. En el estudio de Benn&tten el que valoran las
complicaciones en la mujer segun la técnica deadacvesical utilizada,
concluyen que el manejo Optimo es el cateterismermitente ya que es
el sistema con el que menos complicaciones ura@égiparecen (un 17%
en las pacientes con cateterismo intermitente, 036 dn las pacientes con
pafal y un 200% en las pacientes con cateterismmogoente).

En el estudio de Biering-Soren$&hen el que describen la situacién
urologica de los pacientes lesionados medularssStrafios de la lesion,
encuentran una disminucion en el uso del cateterisitermitente y un
mayor uso de la prensiéon abdominal durante el sggnto. Otros estudios
también observan esta disminucion en el uso detezsamo intermitente
a lo largo del tiempo, como ha ocurrido en nuespasientes; entre un
6.5% y un 52% de los pacientes abandonan su wsmade otro método,
principalmente la sonda permanente o la estimuiasigpraptbics>"%%
202 Sekar et a® encontraron que del 33% de los pacientes lesionados
medulares hombres que utilizaban el cateterismernmtente en el
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momento del alta hospitalaria, pasaron a utilizadlo el 8% a los 5 afios y
el 5% a los 10 afios, pasando el resto a utilizectw. En el estudio de
Gallien et af’ los pacientes utilizan el cateterismo intermitesriaun 65%
de los casos, con un 75% de complicaciones urg)aga su mayoria
infecciones del tracto urinario inferior. Han¥&rexamina los métodos de
vaciado vesical al menos tras 10 afios de la lesiédular traumatica,
encontrando que aumenta el uso del cateterismomitémte del 11% al
alta hospitalaria al 36% en el seguimiento; disiyéniel uso de la
estimulacién suprapubica del 57% al 31% y aumeniaede la maniobra
de Credé del 5% al 19%, concluyendo que existeguaa proporcion de
cambio en el método de vaciado vesical tras el dasbempo, con un uso
muy elevado de uso de estimulacidén suprapubic&iysprabdominal junto
al cateterismo intermitente. El aumento en la feecia del uso del
cateterismo intermitente, lo atribuye el autor argb tiempo de
seguimiento en su estudio, que justifica que emmielo los pacientes no
utilizasen esta técnica por desconocimiento de iEma ya que no se
empled hasta los afios 80. En nuestra serie dismirelyuso del
cateterismo intermitente (si sumamos toda la p@nrde pacientes que
utiliza esta técnica, incluso combinada con otraggsnemos un 18.26% en
la actualidad, frente al 60.32% que lo utilizabaneé momento del alta
hospitalaria), no aumenta la proporcion del ustade&ensa abdominal (lo
utilizan la misma proporcion de pacientes que em@&nento del alta, el
14.29%), aumenta el uso de la maniobra de Credé2@i8% pasa al
27.78%) y disminuye el uso de la estimulacién sujibeca (del 35.71%
pasa al 27.78%). Nuestros resultados, que no danccon el de este
ultimo estudio resefiado, se justificarian por @pprcion de pacientes que
dejaron de realizar los cateterismos postmicciegnaleobjetivar que los
residuos postmiccionales eran de menos de 100doyaymor el cual han
ido suspendiéndolos, y por los pacientes que fuesmametidos
posteriormente a CED, en los que el uso de colectovaciado completo
aumenta. Hanséff observa que en el momento del alta el 80% de los
pacientes utiliza sélo un método de vaciado vesjcal 20% usa la
combinacion de 2 métodos, en cambio tras el segoimiel 44% de los
pacientes utiliza s6lo 1 método y el 56% utilizas @domas métodos. En
nuestra serie, en cambio, disminuye el uso deeraeto intermitente mas
colector (del 42.86% pasa al 10.32%) y aumentsselde colector Unico
(del 19.84% pasa al 42.06%), combinando igualmente las técnicas
facilitadoras ensefiadas en el alta hospitalaria.

Otros estudios encuentran que el uso del sondgEalepermanente
disminuye en pro del uso del cateterismo internétecon el objetivo de
disminuir las complicaciones del sondaje vesicainaaente y facilitar las
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relaciones sexual®§?** asi como disminuir la incidencia de litiasis
vesical. En nuestros pacientes no se ha objetiest® cambio, pues el
porcentaje de pacientes que utilizan sondaje peameanha aumentado
respecto al alta hospitalaria.

La principal ventaja del cateterismo intermitelngpio es ser el método
mas seguro de manejo vesical en la proteccioniiii@h;rlas desventajas
son que algunos pacientes lo encuentran incomeatibh situaciones
sociales y de trabajo; y los hombres con lesiomepnpletas que
mantienen sensibilidad uretral pueden encontradiordso; ademas,
cateterismos forzados en pacientes con esfinternextcerrado pueden
provocar falsos trayectos. Por otro lado, las nesjezon espasticidad a
nivel de adductores o con pobre coordinacion masaal incapaces de
realizar el autocateterisffo Las principales razones para abandonar el
cateterismo intermitente son la dependencia deer@rpersona para
realizar la técnica en determinados pacientestdsepcia de espasticidad
gue pueda interferir en el sondaje y la incontireagesar del tratamiento
anticolinérgico. El porcentaje de abandonos es megamujere€®?*'en
la mayoria de series debido a la incontinenciaactdiria a tratamiento
anticolinérgico y a la ausencia de un dispositixtemo de recogida de
orina. En nuestros pacientes, aunque se constategr porcentaje de
uso de sondaje permanente en el hombre que enjé, ma es en ésta
mucho mayor el porcentaje de abandono del cateteriistermitente. Ellas
pasan de utilizar el sondaje vesical permanentaureri5.39% en el
momento del alta al 34.62% actual, y a utilizacaketerismo intermitente
con o sin compresa en un 65.39% en el momentoltdehla26.92% en el
momento actual. En los hombres del 3% que utidinadl sondaje vesical
permanente en el momento del alta pasan a utdizhrl 6%, del 59% que
utilizaban el cateterismo intermitente (con o solector o absorbente)
pasan al 19% actual y del 25% que utilizaban ek@uosente el colector
pasan al 53% que lo utiliza como método exclusivelenomento actual.
Por tanto, las mujeres incrementan el uso del $endsical permanente
en un 19.23% y los hombres en un 13%; pero lasresij@bandonan el
cateterismo intermitente en un 40% y los hombresuan 38.47%,
porcentaje elevado y muy similar en ambos sexos.

Como en la nuestra, en diversas series el cataterigermanente es
utilizado por un tercio de los pacientes, la mayarniujeres que no son
capaces 0 son reacias al uso del cateterismo iitketeh’. Casi todas las
complicaciones del sondaje permanente vienen daksvde la bacteriuria
a la que se asocia. Este permite el acceso, elemimménto y las
complicaciones de la bacteriuria a través de lgsisites mecanismt%
actia como conducto para la entrada de microongasisa la vejiga;
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permite el mantenimiento de la bacteriuria en guylsuperficie externa,
como cuerpo extrafio puede mitigar la funcidn dddasocitos facilitando
la aparicion de uretritis o cistitis; las bacterimseden ser organismos
productores de ureasa que facilitan la formacion piedras y la
calcificacion que puede llevar a la obstruccionpésar de que una gran
parte de autores considera que el uso del sondajeapente acarrea mas
complicaciones urolégicas, otros investigadores adbewireé®®  no
encuentran diferencias significativas en el deterrenal entre el grupo de
lesionados medulares tetraplégicos con sondajegoemte y el que no
(57 pacientes seguidos durante 10 afios); y tam@ocoeentra diferencias
en las complicaciones urolégicas (calculos renales vesicales,
pielonefritis, hematuria, erosién uretral o peneaegsis de origen renal y
epididimitis) entre unos y otros, considerando [gudecision de evitar el
sondaje permanente en estos pacientes debe tecigerga antes el confort
y la calidad de vida del paciente antes que efjoieslativo de dafio renal.
Otros estudio$®> muestran resultados similares a los nuestros eiad@
vesical, el método mas utilizado por los hombreslelector, y por las
mujeres el sondaje permanente, sin encontrar dde&® en las
complicaciones urologicas en hombres y mujeres.

En nuestros pacientes el colector es el sistema@adado vesical mas
utilizado en todos los grupos de edad, sélo iguafaat el uso del sondaje
vesical permanente en los mayores de 55 afiospddB vaciado vesical
de nuestro pacientes segun el nivel de lesién, duenwos comentado, en
el momento actual, es el siguiente: los pacients lesion medular
cervical utilizan principalmente el colector (5728 seguido del sondaje
vesical permanente (con un 21.05%). Los pacierdedeasion dorsal D1-
D6 utilizan el colector (un 37.50%), seguido delndae vesical
permanente y el colector mas el cateterismo intentg (con un 16.67%
cada uno). Los pacientes con lesion dorsal D7-Dili@an principalmente
el colector (un 52.17%), seguido del sondaje véspeamanente (un
30.43%). Los pacientes con lesion a nivel de char®d1-L1 utilizan
principalmente colector (un 44.44%), seguido dehdsje vesical
permanente (un 22.22%). Los pacientes con lesidibadn son continentes
en un 23.08% de los casos, presentan control €b.8B% y precisan
sondaje vesical permanente o colector mas caterigitermitente
también en un porcentaje del 15.38% cada uno. aoiptes con lesion de
cola de caballo o cono presentan control en un 88%@s casos, utilizan
Unicamente compresa en otro 20% de los casos ys@necateterismo
intermitente y colector en otro 20% de los casos.
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Los mayores de 55 afos utilizan con mayor frecaeteisonda vesical
permanente que los jovenes, con diferencias sogiifias, que también
encontramos en el uso de colector en pacientevemielos de CED (un
61.11% en los pacientes intervenidos respecto .@B827 de los pacientes
no intervenidos) y en el uso de cateterismo intemé como Unica técnica
de vaciado en los pacientes no intervenidos (UB%8.8n los pacientes no
intervenidos respecto al 1.85% de los pacientesadps).

La tendencia deberia ser a evitar el sondaje egarananente, por el
riesgo de infecciones cronicas del tracto urinamderior y otras
complicaciones urol6gicak 3420329

Al alta los pacientes sin miccion espontanea rebdin los cateterismos
intermitentes cada 6.33 horas, y tras los afioyale@on cada 6 horas.
Los pacientes que realizaban cateterismos postnalas, pasan de
realizarlos con una media de cada 120.84 horaada 261.18 horas tras
los afios de evolucion.

La frecuencia recomendada de los cateterismos depds la capacidad
vesical y del volumen urinario, que dependera dergeratura ambiente,
la ingesta de liquidos, la dieta, el flujo sangajra presion cardiaca, la
sudoracion, los tratamientos farmacoldgicos y laoatidn intestinal y
renal®® Si se realiza con una frecuencia excesiva aungnt@sgo de
traumatismo uretral e infeccion y si se espacia adgdo puede
acumularse un volumen excesivo y provocar distenggsical que puede
lesionar las fibras vesicales. Algunos autSfegropugnan la realizacion
de sondajes dirigidos por volumen, midiendo el grae el volumen
vesical mediante ultrasonidos con un dispositieotatil y sondandose
cuando se alcanza un volumen predeterminado pala jgaciente. En
general, una frecuencia de cateterizacion cadadr&s es adecuada si los
habitos de ingesta del paciente son normales.

Los problemas miccionales al alta hospitalaria destros pacientes eran
fugas ocasionales en un 15.08%, fugas diarias ed.®B%, urgencia
miccional en un 10.32% vy dificultad en el inicio &e miccion en un
3.17%. Con el transcurso de los afios, aumentapdogntes con fugas
diarias (un 7.94%) y disminuyen los pacientes agemncia miccional (un
7.94%). Existen diferencias significativas, en tddaevolucion de los
pacientes, segun el sexo del paciente: los hompresentan menos
problemas miccionales globales y las mujeres ptasenmas
frecuentemente fugas diarias. Los pacientes codnldésmbar refieren con
mayor frecuencia fugas diarias (un 30.77%) y losigrdes con lesion a
nivel de cono/cola de caballo presentan mas urgenacional (un 30%)
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y fugas ocasionales (un 50%) y, globalmente, sanglae presentan el
porcentaje menor de pacientes que refieren ausemheigproblemas
miccionales (s6lo el 20% no refieren problemas). os Lpacientes
intervenidos de CED presentan menos problemasongles de este tipo
(un 85.19% no refiere ninguno de estos problermestd al 54.17% de los
pacientes intervenidos).

Al alta hospitalaria el 8.73% de los pacientesscmianabloqueantes, el

6.35% parasimpaticomiméticos, el 28.57% relajantassculares y el
3.17% anticolinérgicos. Con el transcurso de lo®sa@umenta la
proporcién de pacientes que consumen anticolingsgi@l 5.56%) y

abloqueantes (el 15.08%), y disminuyen los que amesu

parasimpaticomiméticos y relajantes musculare$1(€0%).

En general, la medicacion para la disinergia t=igna no se ha

demostrado significativamente eficaz. Los relajgnteisculares como el
diazepam causan sedacién y no son efectivos patatamiento de la

disinergia vesicoesfinteriana, y el dantroleno baglofén no han resultado
efectivos y pueden tener efectos secundarios amyemportantes

(incluidos la hepatotoxicidaty*®® La mayoria de los pacientes que
consumen los relajantes musculares lo hacen coatantiento de la

espasticidad general, no como prescripcibn comtanianto para la

disinergia vesicoesfinteriana. Para disminuir lasistencia uretral

actualmente se usambloqueantes de dltima generacion como la

tansulosina.

De los farmacos para el tratamiento de la hipexxefl del detrusor, tanto
en pacientes con cateterismo intermitente como osnpbrtadores de
sistemas de drenaje permanente, el mas ampliamgitado y aceptado
es la oxibutinina. El estudio de Kim et’&l.sobre el empleo de oxibutinina
en pacientes lesionados medulares portadores delajeonvesical
permanente concluye que el uso regular de oxilmatien estos pacientes
mejora la acomodacion vesical y disminuye el paajerde hidronefrosis,
por lo que su uso estaria justificado. Como aritiéoyjicos han aparecido
en épocas psteriores el cloruro de trospio, larwlina y la solifenacina.

En el estudio de Biering-Sorens&hlos pacientes consumen medicacion
en un 66.23% de los casos, tras cinco afios densiegd, un porcentaje
ampliamente mas elevado que nuestros pacientes.

Otros farmacos como la capsaicina intrave$italla resinferatoxina
intravesical™! y la toxina botulinicd??**se han demostrado eficaces en la
hiperreflexia del detrusor en multiples estudiasy posibles tratamientos
a valorar en un futuro en nuestros pacientes.
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Los pacientes, son, al alta hospitalaria, en uB8%3independientes en
autosondaje y en un 74.6% independientes en |afér@mcia al vater.
Encontramos diferencias significativas en los pde® que no son
dependientes tanto en los niveles dorsal D1-D6g(mn de los pacientes
es independiente) como en el nivel cervical (sOl 21.05% es
independiente en los autosondajes y un 26.32%ndepéndiente en las
transferencias). Los pacientes con mayor tasa dependencia en
autosondaje son los lesionados a nivel de D7-DID 96.65% son
independientes) y D11-L1 (un 94.44% son indepene®n Esta
dependencia serad importante a la hora de valoranébdo ideal de
vaciado vesical.

Los pacientes siguen controles en la unidad deooeniogia del hospital
con una frecuencia media de 14.9 meses. El méxisndee24 meses
(recordamos que uno de los criterios de inclusiveleestudio era que no
hubiesen dejado de acudir a los controles duraréte de 3 afios). Un
correcto control del estado urologico y de las Ipesi complicaciones que
puedan aparecer es vital para la buena evolucidosdeacientes.

El 25% de los hombres lesionados medulares no herispdo ninguin
reingreso durante el seguimiento; esta cifra adeieh 34.62% en el caso
de las mujeres. Los motivos de reingreso han @lickras en un 45.65%,
infeccion urinaria en un 15.22%, intervencion gugica de CED en un
6%, fractura en un 6.52%, intervencion quirdrgieastingomielia en un
6.52%, infeccion respiratoria en un 4.35% y lisaan un 4.35%. En total,
por causas uroldgicas los reingresos ascienden9&7%. En series
americanas los porcentajes de reingresos se enauoiesti torno al 26.5-
5696141 segun diferentes grupos de edad y tiempo de @dolucifras
inferiores a las nuestras. Sin embargo, nuestsatata de reingresos son
en su mayoria por Ulceras cutaneas, discrepando ot@s series
americanas, en las que las complicaciones urol®gioa el motivo mas
frecuente de reingreso en el lesionado mefftA&r*2

El total de pacientes intervenidos de CED son e86#3, encontrando
diferencias significativas en los pacientes coibteservical (operados con
mayor frecuencia) y con lesion lumbar o a nivelcdao/cola de caballo
(operados con menor frecuencia). Los pacientesvienidos presentan en
su mayoria, con diferencias significativas, lesidompleta ASIA A,
CUMS vy urodinamia patologica, vejiga hiperactivacyello cerrado,
disinergia  vesicoesfinteriana, crisis de  disrefiexi reflujo
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vesicoesfinteriano y orquitis durante el ingresangyor proporcion de
otras intervenciones urologicas.

El 16% de los pacientes intervenidos son sometadasa reesfinterotomia
(tras 4.6 afios de evolucién de media) y de ésto52188% son sometidos
a una segunda reesfinterotomia (con una mediaS&eaBios de evolucion
tras la reesfinterotomia previa). El porcentajeadsfinterotomias en otros
centros difiere segun las series, encontrandosee am 12% Yy un
57%126,171—174,219—22.2

La esfinterotomia es una técnica utilizada desdeafs 48 la técnica
mas utilizada es la esfinterotomia anteromediaterex porque reduce el
riesgo de hemorragia severa y de disfuncion erdgdtib esfinterotomia
con buen resultado conseguird resolver la hidrosifr??% disminuir la
frecuencia de las infecciones del tracto urinamderior, reducir los
episodios de disreflexid, reducir el volumen residual post-vaciado
vesical y reducir la presién de vacidd a esfinterotomia mediante laser
parece disminuir el ndmero de hemorragias intraeyioperatorias>,
aunque no existen estudios randomizados que loircmnf, y algun
estudio afirma que disminuye la tasa de reesfitaerta "

Las desventajas de la esfinterotomia son la faltaiglidad en la mujer, la
existencia de problemas practicos en la adaptat@buolector externo en
pacientes obesos con genitales pequefios y la idpadie reacciones en la
piel por el material del colector.

A nuestros pacientes se les ha practicado la Chbitesa esfinter liso y
estriado con asa de Collins, a nivel de las 12h,spo el segmento mas
grueso y mas alejado de los vasos y de la inemacio

Nuestros resultados confirman los estudios quenafir que, aunque la
esfinterotomia externa es un tratamiento efectiawapla disinergia
detrusor-esfinter, un namero significativo de haoesbrtras el
procedimiento contindan teniendo presiones altagravesicales,
infecciones urinarias de repeticion o crisis deafliexig?. La persistencia
de hidronefrosis, reflujo vesicoureteral, infec@erurinarias de repeticion
y crisis de disreflexia representan un fracaso deesfinterotomia
externd®®. Las causas del fracaso seran una esfinterotord@éuada, una
hipocontractilidad del detrusor o estrechez uretralmayoria de autores
no consiguen determinar los factores preoperatguespueden determinar
el fracaso de la esfinterotomia, por lo que afirmae, incluso en pacientes
seleccionados apropiadamente, la esfinterotomis&ralirexterna puede
tener una alto porcentaje de fallos con el tiempo cgie se puedan
identificar las variables que puedan predecir &tdso de la intervencion
quirGrgica con los criterios de seleccién actiiaf’. Light et al*?® sugieren
gue la esfinterotomia se debe contraindicar enept&Es con una
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combinacion de potenciales evocados lumbosacrasnattes o baja Piso
(maxima presién isométrica; es decir la maximaipreantes del vaciado)
o contraccion del detrusor de corta duracién; ykaocet a?° afirman que
el fracaso de la esfinterotomia es mas frecuenpagsntes con arreflexia
del detrusor que en pacientes con hiperreflexia.edfinterotomia externa
debe indicarse en pacientes con dificultad paralizega los
autocateterismos que, debido a la disfuncion skehter uretral, sufren de
dificultades en el vaciado vesical o disreflexisdoadmica, o cuando
pueden ocurrir complicaciones del tracto urirZfioEn los dltimos afios
encontramos una serie de tratamientos alternagitexgivos (stent uretral,
dilatacion con balon, rizotomia dorsal combinada estimulacion de las
raices sacras anteriores, tratamiento con toxirtalibiza...). También
existen investigaciones recientes en neurofarmg@olsobre el Oxido
nitrico (es un neurotransmisor fisiolégico inhihidtel esfinter uretral que
produce la relajacion del esfinter externo uretrebn el que, mediante su
aumento local o sistémico, se podria conseguir étodo efectivo para
disminuir la presién del esfinte) y el monéxido cerbon®>*! En
algunos centros la esfinterotomia esta siendotsigkstipor la colocacion
de protesis endouretrales, que ofrecen la venwjsed un procedimiento
reversible y tener menor incidencia de disfuncidc’ 22

Juma et af® estudiaron las complicaciones de 63 pacientesadpsrde
esfinterotomia durante una media de seguimientdldafios. El 30% de
los pacientes presentaron complicaciones del tragt@rio superior, la
mitad de ellos después de los 2 afios de la esfintefa. Llega a la
conclusién de que la presion de vaciado podia pred# riesgo de
complicaciones del tracto superior: cuando éstaasor de 40cm de O
las complicaciones tienen lugar en menos de un 258%#do la presion es
mayor de 70cm de 4 las complicaciones tienen lugar en mas del 50% de
los pacientes.

La estenosis del cuello vesical se registra eftdeatura en un 3-13% tras

la esfinterotomig8%172

Como hemos comentado con anterioridad las comybicas uroldgicas de
los pacientes con lesibn medular presentan unapatt@alencia en la
mayoria de los estudios, llegando al 75%En nuestros pacientes, las
complicaciones urolégicas durante el seguimientodido el reflujo en el
13.5% de los casos (en un 37.49% bilateral, en.BA% izquierdo), la
hidronefrosis en el 11.01%, la orquitis en el 11,.%8%opielonefritis en el
8.7%, la ITU de repeticidon con necesidad de artdmodrofilactico en un
6.4% y la epididimitis en un 0.8%. Los hombres pagsentado erosion
cutanea peneana en un 33% Yy erosion uretral ePoelEB una serie de
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pacientes de A Coruff& con un seguimiento de 13.7 afios encuentran una
tasa de reflujo vesicoureteral del 12%, de hidnaste$ del 4.2% y de
urolitiasis del 22.5%.

Algunos autores han observado que los pacientedestomes entre los
niveles D10-L2 (con afectacion por tanto del sigstesimpatico) muestran
una mayor incidencia de reflujo vesicoureteral lpgepacientes lesionados
a otros niveles*

Existen estudios que apuntan al descenso de lgslicaniones uretrales a
largo plazo en los pacientes que utilizan catéteidesfilicos,

En otras series el empleo de antibi6tico es del'§2%n pacientes con
vejiga neurogena obtener una orina estéril de fomaatenida es una meta
practicamente imposible, y el uso regular de pwid antimicrobiana no
esta indicadd***1%*2% qunque puede considerarse en pacientes con
infecciones repetidas y complicaciones del tractinano superior
asociadas. Estudios demuestran que la presenbectiriuria en pacientes
portadores de colector no supone consecuencias iategridad del tracto
urinario superior cuando las presiones vesicaletamtes son baja¥. El
metaanalisis de Mortéff revisa 15 estudios clinicos controlados y
concluye no haber encontrado una asociacion entrefilagis
antimicrobiana y disminucion del numero de ITU ainéticas. Sin
embargo el tratamiento antibiotico profilacticomiede considerarse en
pacientes con infecciones del trato urinario imierde repeticion vy
complicaciones del tracto urinario superior asamsad (litiasis,
hidronefrosis, obstruccién del tracto de salidaanip,...}*°. El riesgo de
desarrollar infecciones del tracto urinario se encenta con el volumen
medio de cateterizacion alto (>400ml), la presedeiaolumen residual, el
uso de colector externo por pérdidas entre sondagsteriuria, sexo
femenino y escasa higiede?>***#® aunque son necesarios méas estudios
gue confirmen esta asociacion e identifiquen tdde$actores de riesgo.
Més importante que el antibiotico es el drenajeca¢sdecuado, que es la
medida profilactica mas efectiva contra las infenes del tracto urinario
inferior.

Se debe tener en cuenta que la infeccion del tiaabario inferior debe
ser siempre diagnosticada por el facultativo y,cégente, no por el
propio paciente, ya que se ha demostrado quecedra no es capaz de
identificar si los sintomas que tienen son atrilagila ITU (el 39% de los
pacientes yerran al autodiagnosticarSe)

Nuestra tasa de epididimitis es baja respecto aosotr
estudiod’°"10>166.170.190 |05 que registran un porcentaje entre el R y e
28.5% de epididimitis en pacientes usuarios deterdgenos intermitentes,
en los que la correlacionan con el numero de afadizando los
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cateterismo¥. Ademas de a los cateterismos intermitentes (deditbs
traumatismos uretrales por la cateterizacion), fadidimitis puede
asociarse con otros métodos de manejo vesical t@mercusiof’ (si se
asocia a disinergia vesicoesfinteriana) y el cegt® permanenté’. Las
caracteristicas de la lesion medular no han deadistiener relacion con
su desarrollo. Los estudios con sondas hidrofilgagcen registrar cifras
inferioreg’ 121241

El 10.32% de los pacientes presentan diverticebsg.92% vesicales y el
30.77% uretrales), con diferencias significativasree operados de CED
(un 18.52%) y los no intervenidos (un 4.17%).

A pesar de la cirugia, durante el seguimiento ldemntes que han sido
sometidos a una CED siguen presentando, al iguadgtante el ingreso,
mayor proporcion de RVU (un 22.22% en los interdenifrente al 6.9%
en los no operados) y orquitis (un 24.1% en losruanidos frente al 2.8%
de los no operados). La persistencia de la frecaemte estas
complicaciones, esta relacionada con la necesidaga@sfinterotomia en
estos pacientes.

Sin embargo, si lo que analizamos son los problemesionales como las
fugas y la urgencia, como comentamos con anteadyidncontramos que
éstas son menos frecuentes en los pacientes queidioasometidos a CED
gue en los que no.

La media de infecciones urinarias anuales presastgmbr nuestros
pacientes durante los afilos de seguimiento ha €dh48 al afio. Otras
series presentan entre 2.5 y 4 episodios por paeiin®*? %+

La infeccién del tracto urinario es la complicacidas frecuente en las tres
primeras semanas de la lesién medular (46%)al afio (59%) cuando el
uso del catéter para el manejo vesical estad endstinm uso. Dewirg”
afirma que la infeccion urinaria se convierte ertdecera complicacion
mas frecuente después de 30 afios de evolucidnlesida, posiblemente,
segun el autor, porque solo un tercio de los p&esecon lesion medular
utilizan el cateterismo intermitente como métodardmejo vesical a largo
plazo. Incluso estudios que no muestran diferersigsficativas en las
complicaciones entre los pacientes cateterizadésro® permanente y los
gue no lo estan, antes de los 10 afios, encuenimlag complicaciones y
lesion del tracto urinario superior se conviertans@nificativas después
de 10-12 afios, en los pacientes con cateterisnnogpent&™189

Los pacientes presentaron en un 18.3% litiasisl,renaun 11.9% litiasis

vesical, en un 2.4% litiasis ureteral y en un 2.W®asis prostética. La
litiasis vesical es mas frecuente en el grupo dgemes, posiblemente
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debido al mayor uso de sondaje vesical permanenteste grupo. Sin
embargo, al valorar la presencia de litiasis seglisistema de vaciado
vesical utilizado por el paciente, aunque exista nrayor proporcion de
litiasis vesical en los pacientes portadores del@ervesical permanente y
en los que realizan cateterismos intermitentese litidsis ureteral en los
pacientes que utilizan colector, las diferenciassna estadisticamente
significativas.

La litiasis vesical es la segunda complicaciénagia en frecuencia en el
lesionado medular, después de las infeccionesralgbturinario inferior.
En los pacientes con cateterismo permanente, d@hohele presentar
incrustacion del catéter es altamente predictivdadegresencia de litiasis
vesical, por lo que se recomienda realizar unasusipia en los pacientes
en los que al cambiar el sondaje permanente se inotastacion del
mismd*®.

En un estudio de seguimiento de 500 pacientes eeidn medular,
DeVivo®’ et al. estimaron en un 36% la incidencia de Igiassical a los
8 afios de lesibn medular. Los factores de riesge m@nstantes
encontrados en los pacientes con litiasis vesioal la lesion medular
completa, las infecciones del tracto urinario iifery el uso de sonda
vesical permanent&2*° En el estudio de Chen et’atde valoracién de la
litiasis vesical en 1336 pacientes lesionados naedsildurante 23 afios,
registran una incidencia de litiasis vesical d&}o2®s primeros 5 afios y
del 23%, 14% y 8% los siguientes, encontrando w@tuacion en la
incidencia inicial de formacion de litiasis vesican 10 afios de
seguimiento de pacientes lesionados antes del [EOBidencia era del
30%, mientras que en pacientes lesionados despekslaB5 esta
incidencia disminuye al 15%. Encuentran un aumedab riesgo de
padecer litiasis renal a largo plazo en lesionesptetas, y en hombres y
usuarios de sondaje vesical permanente y cateteristarmitente a lo
largo de todos los afios de la lesidbn medular. Enasttudio de este mismo
autof> en el que valora la incidencia de litiasis remakkseguimiento de
lesionados medulares, no encuentra una disminuerorsu incidencia
durante los ultimos 25 afios, hecho que atribuy@eapyobablemente la
formacion de estas litiasis no parecen estar mladias con el método de
vaciado vesical. Biering-Sorens&h objetiva una incidencia de litiasis
vesical del 7.8% y de litiasis renal del 6.5%. ®testudios asocian la
nefrolitiasis a lesiones completas altas, a la istexxcia de litiasis vesical y
reflujo vesicoureterat’.

La incidencia de calculos renales en lesionadosutasst es del 1.2-16.8%
en la literatur®?**2°" Donnellart?® encuentra una proporcion de litiasis
renal del 3.5% (calculos de estruvita), pero eaja imcidencia la atribuye
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a que en su centro hospitalario sélo tratan lesig complicadas. El grupo
de pacientes con litiasis renal presentan unaencid mayor de sondaje
permanente (49%), litiasis vesical (52%) y reflugsicoureteral (28%).
Identificar los factores de riesgo de desarroll@@eulos renales es dificil,
la literatura asocia factores tales como la infatcel tiempo de evolucion
de la lesion (mas de la mitad de los pacientesriadisa su primera litiasis
después de los 10 afios de evolucion), el uso deecat el nivel de lesion,
pero de forma confusa y no concluyente. El porgentzds elevado de
litiasis renal que presentan nuestros pacienteslepuribuirse a la
exhausta recogida de los casos, no registrand@sésaue han requerido
tratamiento en nuestro hospital si no también los lgan sido tratados en
otros centros mas cercanos a sus domicilios a mesaeguir el control
urologico global en nuestro hospital. Muestra de ek que ninguno de
nuestros pacientes presenté complicacion mayomal@ecundaria a la
litiasis renal, mientras que en la serie de Doandh morbi-mortalidad es
mayor (5 de los pacientes presentaron un rifidbncafoal y 2 de los
pacientes murieron por septicemia relacionada&ditidsis renal).

La cirugia urologica durante el seguimiento (padsteml ingreso) es
también mas frecuente, igual que en el ingresal gaciente intervenido
de CED que en el no intervenido (un 42.59% de losramlos frente al
16.67% de los no operados). El 27.8% son sometidosigia diferente a
la CED: circuncision 31.4%, litotricia 25.7%, cifagprostatica 11.4%,
resolucion de fistula uretroescrotal 11.4%, cirugieetral 8.6%,

nefrectomia 5.7% y orquiectomia 5.7%. Un 0.59% ake pacientes ha
requerido alargamiento del pene. Ninguno de nuegiezientes ha sido
sometido a ninguna de las otras nuevas técnicasvel wesical o

esfinteriano.

La insuficiencia renal ha sido la primera causanu@talidad en las
personas con lesién medular. Su frecuencia haiginituyendo de forma
progresiva desde el 70% de los afos 60 a las @omadebajo del 20% de
los registros actuales, de manera que ya no esniena causa de muerte
en estos pacientesAlgunos estudios afirman que la presencia de
proteinuria e insuficiencia renal progresiva se dsaciado al uso de
sondaje vesical permanente, nimero de Ulcerasresiop, edad elevada e
hipertensién arterial®. Otros estudios, sin embargo, aportan cifras de
disfuncion renal similares en el uso de todos lstemas de vaciado
vesical y encuentran como factores de riesgo lari@sedular cervical, la
litiasis renal previa, la edad avanzada y el sexoehind®. Actualmente,
por tanto, se considera que con un seguimientadgicad apropiado la
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funcion renal a largo plazo en los lesionados nadalse puede preservar
con cualquier tipo de técnica de vaciado vesicaledttos resultados
confirmarian esta consideracion, ya que durante éb@studio ninguno de
nuestros pacientes ha presentado insuficiencid cedraca.

El 7.94% de los pacientes se encuentran afectosridgomielia en el
momento de la valoracion, con una variacion ang#igu aparicion, desde
el afio hasta los 13 afios, con una media de 6 afios.

La incidencia de siringomielia postraumatica esalde en la literatura,
desde un 0.02% a un 4.489%°° con una aparicién desde los 6 meses a
los 15 afios y una media de 5 afos (similar a latra)e Exactamente no se
conoce la incidencia, porque en multiples ocasiomese diagnostica, al
atribuir las alteraciones sensitivas de los paegerd su propia lesion
medular. La siringomielia se presenta con mayaukacia en pacientes
con lesion completa dorsal. La clinica varia destiraciones sensitivas,
dolor, alteracién de los reflejos o déficits mosoneievos.

Algunos autoreS%*? propugnan realizar un screening de cancer vesical
mediante cistoscopia anual a partir de los 5-10s afi® cateterizacion
permanente, para detectar cambios malignos dedasaudebido al riesgo
de cancer vesical en los pacientes con lesion raetratados con sondaje
permanente. Sin embargo, no hay un consenso g€né¥aén este aspecto
debido al alto coste y el bajo porcentaje de deiac®e todos nuestros
pacientes, sélo uno ha padecido un cancer vesicaltry ha sido
diagnosticado de metaplasia uretral. Esto pareweocdar con los estudios
recientes que confirman que la incidencia de tumoresicales en
pacientes con lesiones medulares parece haberndisimien los ultimos
afios®. West et at®, por ejemplo, encuentran una incidencia del 0.39%,
Pannek® un 0.11%. Esto puede ser debido en parte al mesordel
sondaje vesical permanente (existe una clara as®ciaentre cancer
vesical y cateterismo permanente como factor degd® y al
reconocimiento y posterior tratamiento correctdeganfecciones urinarias
de repetici6f™.

Existen pocos estudios sobre los habitos socialesexuales de los
pacientes lesionados medulares a largo plazo.

En el momento de la valoracion tras el largo pedesion, comprobamos
gue la proporcion de pacientes que viven en urideresia ha aumentado
(un 7.14% respecto a un 0.79% previo), ha aumergbdorcentaje de los
pacientes que viven solos (un 23.02% respecto a7.ad%) y ha
disminuido el porcentaje que vive con sus padresl@u84% respecto a un
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46.83% previo). El resto de porcentajes de viveehdbitual es similar al
previo a la lesion: viven en pareja el 47.62%, bgos el 0.79% y con
amigos el 1.59%.

Encontramos diferencias significativas en los mesale 40 afios que
viven en menor proporcidon en pareja y con mayocuiacia con los
padres, en los comprendidos entre las edades y&3hios que viven en
menor proporcion con sus padres, y en los may@esbdanios que viven
mas frecuentemente en pareja. También encontramferentias
significativas en los pacientes con lesidon cervicple viven mas
frecuentemente en la casa paterna, y en los lefsriambares que viven
en mayor proporcion en pareja. Antes de la lesi@dutar, las mujeres
vivian solas con mayor frecuencia que los homhraslg.38% versus un
5%), con diferencias significativas. Tras el tiemg® evolucion de la
lesion medular, viven solas en menor proporcionlguaedia, aunque sin
diferencias estadisticamente significativas.

DeVivo®® refiere que un 4.3% de pacientes lesionados meswéven en
residencias en Alabama, encontrando diferenciasorapies segun los
grupos de edad de los paciefitten los comprendidos entre 16 y 30 afios
un 1.4% viven en residencias, en los mayores daf® un 22.2%.
Nuestro porcentaje de pacientes que residen etlergsas es mayor, un
7.14%, y mas teniendo en cuenta que la media dd ddanuestros
pacientes es de 46 afos.

El 41.27% de los pacientes permanecen solterd®.88% vive en pareja,
el 9.52% se ha separado de su pareja y el 2.38%@s. Encontramos
diferencias significativas en la proporcion de wasidnas frecuente en la
mujer, en la proporcion de solteros mas frecuergiecomo vida en pareja
con menor incidencia en los menores de 35 afios pdoientes entre 36 y
40 afos, en la menor proporcion de solteros y mayoporcion de
casados y viudos en mayores de 55 afios, y en larnpagporcion de
casados en los lesionados lumbares. En seriescama&si encuentran una
mayor incidencia de divorcios en pacientes afedtesion medular que
en la poblacién general; DeVitf, en un estudio del afio 1996pestra en
sus pacientes una tasa de divorcio del 20.25%l¢savdeniendo en cuenta
gue la tasa de divorcios en la poblacién geneteamericana en el afio
95 se encontraba en torno al 12%, segun los célddbautor), encuentra
menor tasa de divorcios en los lesionados lumbosapre en los pacientes
con lesiones altas, con una tasa parecida en msnp@s casados antes o
después de la lesion. En nuestra serie no encardragiferencias
significativas en los diferentes niveles de lesida los pacientes
divorciados/separados y €stos no suponen un pajeemiayor que en la
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poblacidn general, al contrario, es discretamarftior, ya que la tasa de
divorcios en Espafia esta en torno al 22.2% y estrosepacientes es del
20.7%.

El 41.3% de los pacientes no tiene pareja tragfas de evolucion de la
lesion. Entre los pacientes que si tienen pasgbke, hemos diferenciado
aguellos que mantienen la misma pareja que antiesle&ion de los que la
tienen nueva. Aunque la mujer tiene pareja en €%6&de los casos y el
hombre en el 62%, las diferencias no resultan &tie@mente
significativas. Si encontramos diferencias segledkd: los menores de 35
afios tienen en mayor proporcion una pareja estaldea (el 55.2%), los
pacientes entre 36 y 40 afios son el grupo con mmyoero de pacientes
sin pareja estable (el 76.2%) y el menor con lanmaipareja que antes de
la lesién (4.8%), y los pacientes de mas de 55 aéndos que tienen en
mayor proporcién la misma pareja (el 78.6%). Retspecla lesion del
paciente, también encontramos diferencias sigtifiga en los pacientes
gue menos parejas nuevas estables tienen (losnpagicon lesion dorsal
D7-D10 y con lesiéon a nivel de charnela) y los gnenenor proporcion no
tienen pareja estable (los pacientes con conodmtaaballo, que presentan
en un 90% de los casos pareja estable).

Los hombres se mantienen interesados en la adtigeeual tras la lesion
medulaf®® pero su nivel de deseo se ha demostrado disnofitic\ la
hora de valorar la existencia de relaciones seguddenuestros pacientes,
se les ha interrogado por la relacion en parepaodose la masturbacion.
El interrogatorio ha sido dirigido a la presenagardlaciones sexuales en el
momento actual, tras la larga evolucion de la tesido se les ha
interrogado sobre las posibles relaciones sexuplespudieron mantener
inicialmente tras la lesion. Un 49.21% de nuespasientes no mantiene
relaciones sexuales (la proporcion es discretamani@®r en las mujeres,
un 57.69%, frente a los hombres, un 47%, sin difges estadisticamente
significativas), un 17.46% las mantiene de formaoegdica y un 33.33%
de forma regular. Encontramos diferencias sigaiifi@s en los pacientes
intervenidos de CED que presentan relaciones sexuah menor
proporcion (los operados no mantienen relacionesne61.11% frente al
40.38% de los no operados), los operados de CEDanan relaciones de
forma regular solo en el 24.07% de los casos freah#.28% de los no
operados, los menores de 35 afios presentan magporeion de
relaciones sexuales de forma regular (un 51.728%)nlayores de 55 afios
presentan un porcentaje mayor de pacientes queantiamen relaciones
sexuales (un 71.43%), los pacientes con lesiorbdupresentan mayor
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proporcion de relaciones sexuales regulares (Usd8d), y los pacientes
con lesiébn a nivel de charnela D11-L1 presentaaci@hes sexuales
regulares en menor proporcion (solo un 11.11%).

Existen estudios que objetivan una disminucion aeffrécuencia de los
actos sexuales de los hombres lesionados medutaresje 3 o 4 veces
por semana con anterioridad a la lesion pasan @ Yexes después de la
lesiort®”. Algunos estudios afirman que las razones deskaidiicion en la
frecuencia de la actividad sexual incluyen prinkcignte la existencia de
pocas oportunidades de s&ppero el nivel o el grado de la lesién no se
ha encontrado que afecte a la frecuencia de laidati sexudf®. En
nuestro estudio, al valorar las relaciones sexualesando las relaciones
regulares con las permanentes, tampoco encontradifesencias
estadisticamente significativas en cuanto a loslesviesionales; a pesar de
gue son los lesionados a nivel de cono/cola delloalws que con mas
frecuencia las mantienen, no encontramos signiboaestadistica (los
pacientes cervicales mantienen relaciones sexealaa 50% de los casos,
los dorsales D1-D6 en un 50%, los dorsales D7-Dia041.83%, los
lesionados a nivel de charnela un 27.78%, los luesban 69.23% y los
lesionados a nivel de cono/cola de caballo en 9a)88n un estudio en la
poblacién coreana, encuentran que los pacientesnemos de 2 afios de
evolucion de la lesidn mantienen relaciones sesusdo en un 17.1% de
los casos, mientras que los pacientes que llevas dea2 afios de
evolucion las mantienen en un 45.8% de los casts, similar a la
nuestrd®. Esta disminucién de relaciones sexuales en afptie mas
cercano a la lesion la correlacionan con el es@@®cional por la
aceptacion de la discapacidad, que va disminuyeondforme pasan los
afos, hecho que justificaria el aumento de laziorlas en los pacientes
con mas tiempo de evoluc@Bfi?’t En el estudio de Wh#& con
poblacién norteamericana, un 67% de los paciem@stiene relaciones
sexuales, la misma cifra que recoge DackSaal valorar las relaciones
sexuales so6lo en las mujeres con lesibn medular.priogporcion de
pacientes con relaciones sexuales en nuestro esiglie siendo baja, a
pesar de que sea éste un tema en el que médicaseeedtc ampliando el
interés y las opciones de tratamiento.

Diferentes publicaciones afirman que la satisfat@éxual del hombre
disminuye tras la lesion medular y que tras elk&figren el sexo oral, los
besos y los abrazos, al céftp*°8%"

La sexualidad en la mujer con lesién medular noehibido atencion hasta
los afios 90. Los estudios parecen objetivar queocen el hombre, el
deseo sexual en la mujer disminuye tras la lesiédubar. Charlifue et
al > encuentran que el 46% de las mujeres con lesiénlardddican que
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el sexo es menos importante después de la leSiski et af’®objetivan
gue el 44% de las mujeres con lesibn medular calfifisu deseo sexual
como nulo o bajo tras la lesibn medular, comparamoel 20% previo a la
lesion; asi mismo, objetivan un descenso en laéeca de las actividades
sexuales. Dentro de las preocupaciones en la radgihora de mantener
relaciones sexuales, y motivo a veces para estarencontramos
principalmente el temor a tener escapes urinaridecales durante las
relaciones sexuales, asi como el miedo a sufsiscde disreflexid>?""
De nuestros pacientes, tan solo un 1.56% ha méadf@scrisis de
disreflexia durante el coito.

En nuestros pacientes el motivo de la falta dei@i@s sexuales en pareja
es multifactorial, desde la falta de oportuniddd &alta de libido propia o
de la pareja (en el caso de algunos hombres, deeerehaber dejado de
tener relaciones sexuales desde la lesion poriqretde su pareja), o la
impotencia del paciente secundaria a la lesion taedule la pareja (en el
caso de alguna mujer, independientemente de sunlesdular).

Courtois et af’® demostraron que, con medidas objetivas y una
clasificacion adecuada, el 100% de los pacientas lesiones altas
mantienen una respuesta peneana secundaria alaston reflexégena, y
mas del 90% de los pacientes con lesiones inferiomediante
estimulacién psicégena. En nuestra serie, los hesnigue mantienen
relaciones sexuales no presentan ereccion en a8%7en los pacientes
intervenidos de CED y en los pacientes con lesigrsad D7-D10 esta
proporcion es significativamente mayor), preserdetciones completas
en un 35.94% de los casos (en los pacientes notisiosiea CED la
proporcion de éstos es mayor que en los operadecgion no completa
en el 29.69%.

La disfuncion eréctil esta descrita en un 2.8-64% lds pacientes
intervenidos de esfinterotonifa Los estudios que analizan la impotencia
de los pacientes tras ser sometidos a una estiotei en la posicion a las
3y 9 en puntf#928%28%¢gistran una incidencia del 2 al 56% , afirmando
unos que no afecta a la capacidad de erecciénrmafdo otros que la
esfinterotomia puede causar impotencia. La imptadriede la técnica a las
12 en punto podria haber reducido la incidenciargmtencia, aunque no
existen estudios randomizados que comparen uneaytéanica. Aun con
esta técnica, Carrion et &P documentan disfuncién eréctil en un 3% de
los casos y Chancellor et®8len un 7%.

En nuestros pacientes los operados de esfinteratoopresentan ereccion
en un 33.33%, frente al 12.49% de los pacientesntervenidos. El
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42.86% presenta una ereccion débil, frente al 34.86 los no operados.
Solo el 23.81% refieren ereccibn completa, frente5@&24% de los
pacientes no intervenidos. Con esto objetivamos Mg pacientes
intervenidos de esfinterotomia sufren de impotenoia mayor frecuencia
gue los no intervenidos, pero habria sido necesaiorar la ereccion
previa a la cirugia de los pacientes para podemafi que la disfuncién
eréctil es secundaria a la intervencion.

Estos pacientes no toman medicacion para la ereeciauun 53.13% de los
casos (en los menores de 35 afios la proporcionste grupo es
significativamente inferior, sélo un 30% no siglgla tratamiento para la

disfuncion eréctil), toman Viag@& o Levitra® en un 15.63% de los casos

(en mayor proporcion los menores de 35 afos) y1gei® en un 12.5%.

El hecho de que sean los menores de 35 afios losiguen en mayor
proporcién tratamiento para la disfuncién eréatilexplicaria porque en
este grupo de edad es donde los pacientes mangen@yor proporcion
relaciones sexuales de forma regular y porque ssndvenes los que
solicitan de forma mas directa asesoramiento méeit®sus problemas
sexuales, manifestando de forma abierta la prec@upgor las posibles
dificultades en sus relaciones sexuales.

Segun las estadisticas sobre el efecto de la lemédular en la
eyaculacion, el 4% de los hombres con lesion cample motoneurona
superior y el 32% de hombres con lesion incomptitamotoneurona
superior, mantienen la capacidad de eyacular. & d8 los hombres con
lesion completa de motoneurona inferior eyaculasistiendo una gran
probabilidad de eyaculacion asociada a la capacidateccion psicégena.
El 70% de los hombres con lesion incompleta de neatmna inferior
podran eyaculdf??®® Estas estimaciones estan basadas en eyacukcione
durante la masturbacion o los contactos sexuateg] siso de las técnicas
aumentativas que se utilizan con fines de fertlida

El Hospital Nacional de Parapléjicos de Toledo hilipado un porcentaje
del 6% de pacientes con eyaculacién demostradsepoinogram® .

Un 26.42% de los pacientes de nuestra serie c@tioaks sexuales,
consigue eyaculacion y un 70.31% coito. Los paegesbmetidos a CED
presentan proporcion menor de eyaculacion y castadisticamente
significativa.

Los pacientes con mayor porcentaje de eyaculagidnuestra serie, son
los afectos de cono/cola de caballo (un 100%) ypbkxsentes con lesion
lumbar (un 83.33%), ambos con significacion superddinguno de los
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pacientes con lesion dorsal D7-D10 o charnela Dl tefirio eyaculacion.
De los pacientes con lesién cervical la refirio 1in11% y los de lesién
dorsal D1-D6 un 11.10%. Son cifras similares aplesentadas en otras
estadisticas.

Como hemos comentado anteriormente, los estudiomasd que el
orgasmo es una respuesta refleja del sistema sengimpaticd® Un
42.19% de los pacientes de nuestra serie que mantrelaciones sexuales
no presentan orgasmo (los pacientes sometidos a €&EDmayor
proporcion), un 42.19% manifiesta un orgasmo plaren(los pacientes
sometidos a CED en menor proporcion) y un 10.94%orgasmo no
placentero. La presencia de orgasmo es también rneyonujeres (un
63.64% frente a un 37.74% en ellos) y en menore3bdafios. No hemos
encontrado diferencias significativas en cuanto nalel de lesién.
Diferentes estudios han interrogado a hombres esiari medular sobre la
existencia de orgasmos: entre un 429 un 479%°° manifiestan lograr el
orgasmo, aunque no especifican la sensacion asoeia&l. En lesiones
completas registran un 38% de pacientes con orga%tmanderson et al.
afirman que menos de la mitad de sus pacientesreafiorgasmo, y lo
correlacionan con el tiempo transcurrido tras sk,

En mujeres con lesion medular existen estudiosel de laboratorio sobre
el orgasmo. En éstos consiguieron que las mujaresssse provocaran a si
mismas un orgasmo en un 100% de los casos, en @ankdas mujeres
con lesiéon medular sélo lo consiguieron en un $3%ncontraron una
mayor latencia en la aparicion del orgasmo en lagems con lesion
medular que en las que no estaban afectas de'f¥sion

Las mujeres con lesién medular, segun este mishodiestienen menor
probabilidad de conseguir el orgasmo si tienen les&n completa de
motoneurona inferior que afecte a los segmentomsat por lo que
existe la hipotesis de que es necesario un argo seftejo intacto para
conseguir el orgasmo y que éste podria ser unaestprefleja del sistema
nervioso autonémico. Sin embargo, nuestros raefgtdiscrepan con esta
hipdtesis, ya que no hemos encontrado diferengagdisativas en cuanto
a la existencia de orgasmo en los diferentes grdpdssion medular y son
los pacientes con lesion a nivel de cono/cola thelalos que presentan
una mayor proporcién de sensacion orgasmica (WBV92.

Estudios asocian de forma positiva la presenciaodgsmo con la
presencia de sensacién gefitalaportando cifras del 50% de lesionadas
medulares que refieren tener orgasmos.
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El impacto de la lesion medular en la procreaci®sm@s severo en los
hombres que en las mujeres. La mayoria de los hesmbon lesion
medular tiene una calidad de esperma pobre juntana disfuncion
eyaculatorid™. Las alteraciones en el esperma parecen ocumantiilas
primeras semanas tras la lesion medular, sin gistaexna progresion en
el deterioro del esperma a lo largo de los &RosEl metaanélisis de
Pagliacci recoge un total de 13 estudios, con ucentaje del 51% de
embarazos en las parejas de los hombres con lesdolar, y un ratio de
nacimientos vivos en lesionados medulares dePZ1%l contrario que en
el hombre, en la mujer la posibilidad de concebirsa ve alterada. En el
estudio de Charlifue et &f°, a pesar de que la fertilidad de la mujer podria
haber retornado a niveles normales, el ratio deaeszb era de 0.34 por
persona, comparado con el 1.3 de embarazos poongei@ntes de la
lesion. Encuentran también que las pacientes guertiun nivel de lesiéon
mas alto y completo tienen menos embarazos congmi@xh los de las
pacientes con lesiones menos discapacitantespedtt reflejar el hecho
de que las mujeres evitan tener nifios por todadifi@siitades que tienen
para cuidar de si mismas tras la lesién, no pandapacidad de procrear
en si misma.

Un 11.11% del total de nuestros pacientes han demids tras la lesion
medular. En nuestro estudio no hemos encontra@goedifias en cuanto a
sexo o nivel de lesién medular, confirmando, comm&os estudios, que
las mujeres lesionadas a nivel medular, a pesarodener la capacidad
reproductiva alterada, tienen hijos en menor praparque la poblaciéon
normal (sélo un 15.38% de ellas tienen hijos). Nossresultados son
similares al de otras series en los que obtienaentasa de embarazos del
149% "3 A pesar de esta impresién sobre la capacidadatescsus hijos en
las mujeres, existen estudidsen los que se ha valorado la adaptacién de
las mujeres con lesion medular al cuidado de sjos lyi la relacion de
éstos con sus madres, no encontrando diferenciess e€stos nifios y los
hijos de madres no discapacitadas respecto a sie apdlividual, la actitud
hacia sus padres, los roles de género y el funcimmo de la familia.
Todos estos resultados sobre la procreacion enrosgmcientes se deben
valorar teniendo en cuenta que en nuestro hosptakiste una unidad de
fertilidad especializada en este tipo de pacientsspacientes deben ser
derivados a otros centros cuando necesitan técniepsoductivas
especificas.

Cabe destacar también que 3 de nuestros paciemesibptado nifios.

Los métodos de provocacion de eyaculacion en losbhes, han sido la
electroestimulacion en el 0.79%, el vibrador enl&9% y la puncion
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testicular en el 0.79%. Los pacientes que en mayoporcion no han
utilizado ningun sistema de provocacion de la elg@idn han sido los
pacientes con lesion a nivel de cono/cola de aabalbn diferencias
estadisticamente significativas. Cabe recordar ukvan que en nuestra
unidad no hay una unidad de fertilidad especifig@ @stos pacientes, lo
gue justifica la baja tasa de uso de éstos métodos.

El proceso de obtencion de semen con el vibradoeg® parece ser
superior al del electroeyaculador porque es manasivo y la calidad del
semen obtenido es mejot ademas puede realizarse en el domicilio. Es el
método que se recomienda como primera elettion el mas utilizado
por nuestros pacientes.

Como dato interesante, destacar que existe algioulat™ en el que se
objetiva una disminucion significativa de la higdlexia del detrusor, una
disminucién de la presion intravesical y un aumeeto la capacidad
vesical tras la eyaculacion mediante el vibraderepeo, no esta claro si
por una inhibicién del detrusor por los impulsdsratorios o por el propio
papel inhibitorio que puede ejercer la eyaculaeidrsi.

El 11.54% de las mujeres han tenido un parto vagireh 3.85% ha sido
sometida a una ceséarea. La paciente que fue s@retidsarea presentd
crisis de disreflexia. Las crisis de disreflexiansana de las mayores
complicaciones que deben tener en cuenta los odssteta hora de atender
a las mujeres embarazadas con lesion medular.te&m &smas frecuente la
dilatacion y el trabajo preparto prematuros, y etfaso de crecimiento
intrauterino, pero no son mas frecuentes los afSttde hecho, ninguna
de muestras pacientes ha sufrido ningan aborto.nugisres con lesion
medular pueden tener partos vaginales sin compices, excepto por el
riesgo de disreflexia autonémica en pacienteslesiones por encima de
D6, por lo que debe administrarse analgesia eraleajp preparto de una
forma precoz para preveniffa La induccién, por este mismo motivo, esta
contraindicada. Cuando es necesario practicar esare€a se debe realizar
una anestesia adecuada (espinal o epidtiral)

Estudios a largo plazo de paises desarrolladoscaimduna buena
supervivencia en los pacientes lesionados medulares et af®

estudiaron la mortalidad de 1453 lesionados meelsiian un periodo de 40
afios. Encontraron que la supervivencia en lospiégacos completos era
el 70% de la poblacion normal, la de los parapdgjicompletos el 84% y
la de los lesionados medulares incompletos el 92%.estudio sobre
supervivencia en lesionados medulares de DeéVAvmuestra que la
supervivencia a los 12 afios de seguimiento en asianedulares con
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una media de edad de 19 afios es del 95% parad@nigs incompletos
parapléjicos y del 87% para los completos parajgji mientras que la
supervivencia para el mismo periodo en pacientesuca media de edad
de 59 afios es del 72% para los lesionados pardédjicompletos y del
18% para los tetrapléjicos completos. Estas pubibogs muestran que
aunque la mortalidad relacionada con enfermedaal tem descendido al
3%, las muertes por sepsis (en las que no se teespar algunas de ellas
pudieran tener un origen uroldgico) estan alredel@r9% y por causas
indeterminadas alrededor del 8% (sin poder descque tenga relacion
con problemas renales).

Todavia deben mejorarse muchos aspectos en el@gttrdtamiento de la
vejiga neurogena de nuestros pacientes. Aunque ntidencia de
insuficiencia renal cronica actual en nuestro asted practicamente nula
y no existen graves complicaciones del tracto uonen comparacion con
otras series (debido al estricto control de loSguaes), debemos revisar
las técnicas de vaciado que utilizan y explicadedorma exhaustiva los
beneficios e inconvenientes de cada una de ellasndgejo ideal del
paciente debe basarse en la prevencion de la gaalel tracto urinario a
la vez que se le ofrezca una buena calidad de delananera que el
sistema de vaciado interfiera lo menos posible ®rvida y se pueda
conseguir la continencia en la medida de lo postbl@endo en cuenta no
solo el tipo de lesion medular y comportamientdoadsiel paciente, si no
también su entorno social, laboral y familiar. Bleterismo intermitente es
el método mas aconsejado en todas las publicacigess el resto de
métodos siguen siendo ampliamente utilizados p@&stnos pacientes y
éstos deben conocer todas las ventajas, inconvegign riesgos de cada
una de las técnicas existentes. Asi mismo, se idétrenar al paciente de
los cambios que puede experimentar en sus relacieexuales y de las
alternativas de las que dispone para mejorarlas.
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CONCLUSIONES
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El perfil mas frecuente de los pacientes de nuestiadio esta constituido
por varones (con una relacion de 4 a 1), con lasiédular completa ASIA

A, en su mayoria con afectacion cervical o dorsatundaria a accidente
de tréfico.

De los datos obtenidos de su seguimiento, de m&8 déos de evolucién,
llegamos a las siguientes conclusiones:

Condiciones urologicas

1-. La mujer utiliza con mayor frecuencia la sondsical permanente,
mientras que el colector es el sistema de vaciadwal mas utilizado por
los hombres en todos los niveles lesionales. Cdraescurso de los afios
aumenta el uso del colector y el del sondaje vepmamanente, mientras
gue disminuye el uso del cateterismo intermitente.

2-. Una alta proporcion de nuestros pacientes zatili maniobras
facilitadoras de la miccion: estimulacion suprapahi28%), maniobra de
Credé (28%) y prensa abdominal (14%).

3.- La media de infecciones urinarias, sin indiéacide ingreso
hospitalario, es de 1,4 infecciones/paciente/afo.

4-. Las complicaciones uroldgicas constituyen éo2fe los motivos de
reingreso. Las que se presentan con mayor freaedarante el
seguimiento son: la litiasis renovesical (18%),reflujo vesicoureteral
(13%), la hidronefrosis (11%), la orquitis (12%)ps| diverticulos
vesicouretrales (10%), la pielonefritis (9%) y [BUI de repeticion con
necesidad de antibiotico profilactico (6%).

La presencia de litiasis vesical es mas frecuemtelae mujer, con
independencia del sistema de vaciado vesical emple

5-. Durante el ingreso hospitalario, una cuartdepede los pacientes son
sometidos a cirugia endoscépica desobstructiva JCéifba que asciende
al 43% durante todo el periodo de seguimiento.@b He los pacientes
sometidos a CED son reesfinteromizados; de éstostéal han precisado
una segunda reesfinterotomia.
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6-. El 28% de los pacientes han precisado de atresvenciones

quirargica urologicas diferentes a la CED (circgman, litotricia, cirugia

prostética, resolucion de fistula uretroescrotaligéa uretral, nefrectomia
y orquiectomia).

Condicién social

7-. La mitad de los pacientes vive en pareja y auata parte vive solo.
Sélo una pequefia proporcién precisara una resaeoai el transcurso de
los afios de evolucion.

Vida sexual

8-. El 41% de los pacientes no tiene pareja estable los afios de
evolucion, sin diferencias entre sexos.

9-. La mitad de nuestros pacientes no mantien€iogles sexuales, sin
diferencias en cuanto a sexos. Los que mantienkgiores sexuales
regulares en mayor proporcion son los menores @35y los lesionados
a nivel lumbar.

10-. De los pacientes que mantienen relacionesatewin 66% presenta
ereccion (la mitad de ellos no completa). La miadlos hombres que
mantienen relaciones sexuales no sigue tratamipata la disfuncion
eréctil y son los menores de 35 afios los que leesigon mas frecuencia.
Los pacientes intervenidos de CED presentan en menaporcion
ereccion.

11-. Una cuarta parte de los pacientes con relasigexuales consiguen
eyaculaciéon y tres cuartas partes coito. Los psesesometidos a CED
presentan proporcion menor de eyaculacion y coito.

12-. Un 42% de los pacientes que mantienen relasigexuales no
presentan orgasmo. La presencia de orgasmo esestadé& en mayor
proporcion en mujeres, en menores de 35 afios y ammenies no
intervenidos de CED.

13-. Una baja proporcién de los pacientes tiengas hiras la lesion
medular, sin diferencias en cuanto a sexo o nieéésion medular.
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