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5. CAMPO DE TRABAJO

5.1 Anatomia funcional del aparato urinario y digestivo excretor

El aparato urinario normal, se encuentra formado por los rifiones, que son visceras soélidas
situadas a ambos lados de la columna vertebral al inicio de su porcién lumbar, por los que pasa en
condiciones normales, la tercera parte del flujo sanguineo expulsado por el corazén (gasto
cardiaco) y que aproximadamente se sitla en 1,5 litros/minuto. La sangre filtrada regresa a la
circulacién y de ella solamente se habra extraido un volumen aproximado de 0,5 a 1 ml/minuto,
formado por agua y solutos que constituiran la orina. De los calices y pelvis renales, la orina
progresara por los uréteres, que con sus contracciones peristélticas la irAn almacenando en la
vejiga urinaria. Esta viscera hueca, formada por varias capas musculares lisas, permitira la
distension de sus paredes a minimas presiones (0-5 cm de agua), hasta que sus sensores de
presion/distension generen el deseo miccional. Habremos llegado a volimenes de 350-500 ml de
capacidad. La expulsién de la orina a través de la uretra se realizara previa relajacion del esfinter
(anillo muscular estriado con mecanismo de control para su cierre y apertura), que se encuentra al
inicio de la misma, y por la contraccion de la musculatura propia de la vejiga, denominada musculo
detrusor. El vaciado vesical sera completo en cada miccion, evitando con ello los fenémenos de
deterioro de la propia orina, que se producirian en caso de existir residuo urinario postmiccional.

Los mecanismos de control de todo el sistema descrito, radican en el sistema nervioso, a través de
sus vias y receptores. No vamos a hacer una descripcion exhaustiva de todos los mecanismos
implicados debido a su extrema complejidad, pero a modo esquematico podemos simplificarlos en la
siguiente forma:

En el aparato urinario convergen las dos grandes partes del sistema nervioso: voluntario o somatico
y vegetativo o autbnomo. La expresion del sistema somatico es fundamentalmente sobre el esfinter
estriado de la uretra de una forma directa. El sistema vegetativo, compuesto por el simpatico y
parasimpatico se expresan a nivel de receptores para el cuello vesical el primero y fibras motoras
para el musculo detrusor el segundo.

La parte sensitiva se integra a través de receptores propioceptivos fundamentalmente en la base de
la vejiga y de distension en la calota vesical, estos Ultimos dependientes del simpatico (receptores
), en complemento de los a situados en el cuello de la misma.

La integracion de todas las vias, tanto motoras como sensitivas, se realiza a través de cuatro
grandes circuitos descritos por Bradley y que relacionan el cerebro y tronco cerebral con la parte
final de la médula espinal (centro sacro de la miccién de BUDGE) y a través de éste con los
organos efectores (vejiga y esfinter) a través del plexo sacro. La modulacion de los circuitos
miccionales se debe al equilibrio entre al menos doce reflejos distintos, descritos por Mahony, y
que llevan por nombre el de la funcién que realizan, es decir, inhibicion o facilitacion de funciones
como la contraccién o relajacion de vejiga o uretra en concreto. La comprension de este equilibrio
de ordenes, tanto facilitadoras como inhibidoras, nos permite valorar que todo aquello que ocurre,
en todo momento, es un proceso activo. El resultado siempre se debera al equilibrio conveniente
para cada situacion (relajacién vesical para el almacenaje, contraccién vesical para el vaciado,
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relajacion esfinteriana para la miccion o contraccion esfinteriana, para evitar la incontinencia,
como ejemplos mas relevantes.

En consonancia con lo descrito para el aparato urinario, en el que hemos obviado la inervacion del
tramo superior, que no presenta interés para estos estudios, haremos lo mismo con el aparato
digestivo, que inervado por el sistema parasimpatico a través del décimo par craneal, controla las
funciones de la digestioén desde la boca hasta mas de la mitad del tramo final del intestino (colon).
La llegada del bolo fecal al tramo final del colon sigmoideo y recto, sera controlado por
mecanismos practicamente idénticos a los que gobiernan vejiga y uretra, incluso compartiendo
sus mismas vias nerviosas. Es por esto que practicamente sélo nos referiremos a ellos en casos
concretos, durante las exploraciones o los resultados de las mismas, sin hacer especial distincién
durante el resto de la exposicion.

La lesiébn de la médula espinal, desequilibrard estos sistemas descritos, de forma que segun el
resultado de los mismos, hablaremos de diferentes tipos de afectacién neurégena o neuropdtica,
tanto de vejiga o intestino como de sus respectivos esfinteres.

5.2 Bases para la electro-estimulacion de las raices sacras

Es sabido que la membrana de las células nerviosas se encuentra polarizada en estado de reposo,
por la diferencia de concentracién i6nica que presenta respecto al exterior. La polaridad es negativa
en el interior (debida a la riqueza del medio en potasio) y positiva en el exterior debida al sodio. Esta
diferencia se mantiene por la permeabilidad propia de la membrana y los efectos de la bomba de
sodio, que mantiene una diferencia de potencial valorable de aproximadamente -80 milivoltios.

Si se producen cambios en la polaridad, suficientes para que dicha diferencia de potencial se
reduzca a tan solo -50 mV, habremos llegado al umbral de excitacidn para dichas células, con lo que
de forma brusca y debido a cambios en la permeabilidad de la membrana, se producira un estado de
despolarizacién, llegando a invertirse la relacion con resultado de polaridad incluso positiva
resultante, de hasta +30 mV. Este estado de despolarizacion, se propagara a lo largo de las células,
hasta que tras un periodo de tiempo variable (periodo refractario), se recupere de nuevo el equilibrio.
La propagacion del estimulo se debera a la creacion de los denominados potenciales de accion y la
velocidad con que éstos generen despolarizacion en zonas contiguas dependera del grosor de las
fibras y de la mielinizacién de las membranas.

Asi, ante un estimulo eléctrico determinado, las fibras que inervan el detrusor, finas y amielinicas
(propias del sistema nervioso vegetativo) responden de forma mas lenta y con menor intensidad que
las somaticas que inervan el esfinter externo (gruesas y mielinicas). A estimulos bajos,
probablemente sélo obtendremos respuestas somaticas (esfinter externo, anal y esqueléticas),
apareciendo respuestas viscerales (contraccidn vesical, rectal y ereccién) al ir incrementando la
intensidad del estimulo.

La estimulacion eléctrica se efectia mediante corriente continua, monoféasica de pulso cuadrado
(definicion de corriente faradica). (Figura 10)

La forma y frecuencia del pulso de la corriente, definirdn las caracteristicas y el efecto estimulador.
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Figura 10. Esquema de corriente para estimulacion.

El equilibrio entre la altura del pulso (intensidad) y la duracion del mismo, permite ajustar la
frecuencia, consiguiendo una estimulacion practicamente continua respetando los periodos
refractarios y con ello evitando la fatigabilidad y deterioro de las fibras nerviosas.

La caja de control del aparato externo (Figuras 11 y 12) nos permitird obtener unas gamas de
intensidad entre 15 y 40 mA, con duraciones del pulso entre 30 y 720 ps (0,3 a 0,7 ms) y frecuencias
entre 8 y 46 Hz (pulsos por segundo). La gama de voltajes puede alcanzar los 45 voltios, pero hay que
tener en cuenta que dado que la transmision de la corriente generada es a través de induccion electro-
magnética y que entre emisor y receptor pueden existir un grosor muy variable de tejidos fibrosos, la
cantidad de corriente a nivel de los electrodos y por tanto de las raices nerviosas puede ser entre 1,5y
10 veces menor que la generada. El conocer la densidad de corriente real a nivel de las fibras no tiene
interés clinico, ya que las caracteristicas de los aparatos no permiten densidades lesivas para las
mismas, pero para otros estudios, se dispone de dispositivos que interponen resistencias intercaladas
de 400Q, que corresponderan a 80Q de resistencia para los cables electrodos y 300 a 350Q (*) la
generada por los tejidos alrededor del receptor en el implante real, al cabo de 3 meses.

(*) El autor de esta Tesis ha podido determinar en dos ocasiones y en dos casos distintos, la
impedancia de los cables implantados a los 3 y 5 afios, siendo en ambos casos de 800Q y no de 80
como en realidad se expresa en los manuales. Por tanto, la impedancia final de implante es muy
probable que supere el doble de esta cifra.

La estimulacion simultdnea de todas las raices nerviosas Utiles para la contraccién tanto del detrusor
como del recto o los esfinteres traducird su efecto a través de las distintas caracteristicas
contractiles de los mismos.

Mientras que los esfinteres presentan una contraccion y relajacion rapidas, al iniciarse y ceder el
estimulo (musculo estriado organizado en haces y unidades motoras), los érganos formados por fibras
musculares lisas (transmision fibra a fibra, sincitio), se contraeran de forma lenta pero sostenida. Esta
diferencia hace mantener un gradiente de presion desde el interior de la viscera hacia el exterior, al
encontrarse los esfinteres rapidamente relajados, pero si después de este estimulo inicial no se
produjeran otros, la presién también caeria gradualmente al ceder la contraccion.

Por ello, la estimulacion se efectia de forma intermitente con periodos de estimulo (1 a 7 seg. para
el detrusor y 2,5 a 17 seg. para el recto), seguidos de pausas, cuya duracion dependera de la
velocidad con la que vaya cediendo la contraccion util y con ello disminuyendo la presién. Dichos
periodos de pausa oscilan entre 2 a 14 seg. para el detrusor y 5 a 35 seg. para el recto.
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La estimulacion para conseguir ereccidn o lubricacion vaginal se efectiia de forma continua.

Figura 11. Esquema situado en la tapa
de la Caja de Control

Figura 12. Caja de Control (primer modelo)

5.3 Seleccion de pacientes

Probablemente, el éxito de cualquier técnica o tratamiento, se basa en que la seleccion de pacientes
a tratar, sea lo mas adecuada posible. Hay que considerar la incontinencia del lesionado medular
como una alteracién que acompafa a un estado peculiar, de por si complejo, y serd necesario
valorar de manera especial, las ventajas e inconvenientes que la nueva situacion pueda generar.

De la historia clinica general haremos algunos apuntes sobre los siguientes datos:

Edad: Inicialmente, no deberian operarse individuos por debajo de los 18 afios, ya que las extensas
laminectomias que precisan algunas técnicas pueden generar deformidades del raquis en fase de
crecimiento.

Sexo: Para los pacientes varones, la continencia significard poder prescindir del colector
externo y la bolsa adosada a una de sus piernas, pudiendo orinar en una botella o pasandose al
WC. Para las mujeres la transferencia al WC es obligada, y con ello surge el problema de la
escasez de lavabos publicos de estas caracteristicas (aeropuertos, autopistas o grandes centros
comerciales exclusivamente), pero a cambio se prescinde de la sonda permanente, con sus
complicaciones en el crénico de todos conocidas.

Nivel lesional: Habra que valorar las ventajas del sistema en lesiones altas (tetraplejias) en las que
se depende de terceras personas tanto para poner en marcha el aparato, como para transferir el
paciente al WC, 3 6 4 veces al dia generalmente. La rizotomia sensitiva elimina siempre las
manifestaciones de la disfuncién neurovegetativa que acompafan a las lesiones por encima de D-5
en algunos casos. Este es un dato a favor del sistema.

Probablemente no haya ventajas desde el punto de vista urinario para el varén tetrapléjico, que no

tenga clinica asociada a la miccién y que sea portador de un colector urinario externo efectivo, con o
sin la practica de una esfinterotomia endoscopica previa.
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Grado lesional: Los pacientes con lesion sensitivo-motora completa solo deberan considerar la
pérdida de la ereccion y eyaculacion reflejas, en el caso de los varones. La ereccién se recupera en
el 60 % de casos, efectiva y a voluntad , mediante el implante. El resto son candidatos a drogas
intra-cavernosas, a las que se sigue respondiendo, o al empleo de aparatos de vacio.

Para la eyaculacién se dependerd de estimulaciones selectivas del plexo hipogastrico, o se
recomienda efectuar varias extracciones previas mediante vibro o electro eyaculacién, antes de
operarse, para ser congeladas.

En lesiones incompletas, la desconexion sensitiva del area perineo-genital comporta anestesia de
dichas zonas, no siendo despreciable el valor de la misma de cara a las relaciones sexuales, a
pesar de que la preservacion sensitiva esté en algunos casos reducida a la minima expresion
(sensibilidad tactil exclusiva, de forma muy parcial).

Con la técnica extradural en su variante selectiva que actualmente desarrollamos, es posible,
respetando algunas fibras sensitivas, preservar la sensibilidad de algunas areas o bien de casi todas
en algunos casos. Esta posibilidad, abre un campo de nuevas indicaciones en aquellos lesionados
medulares incompletos.

Tiempo de lesion: El tiempo fijado para lesiones completas es de 1 afio, y de 2 para las
incompletas, a fin de agotar todas las medidas rehabilitadoras (reeducacién, farmacologia) antes de
optar por el sistema.

Etiologia: Patologias médicas que no se encuentren en curso evolutivo pueden considerarse para
la aplicaciéon del sistema. Mielitis transversas, malformaciones vasculares o tumores de estirpe
benigna intervenidos, pueden valorarse. Las lesiones traumaticas ocuparan la mayoria de las
indicaciones.

Complicaciones previas: La presencia de material de osteosintesis implantado en el raquis o las
extensas Ulceras por presién en la regién sacra, condicionardn en algunos casos la técnica
quirargica o los abordajes a emplear. Siempre debera valorarse la estabilidad del raquis al retirar
ciertos fijadores, si ademas las laminectomias a practicar deben ser extensas.

La presencia de contraste liposoluble empleado en las mielografias, o las aracnoiditis al generar
fibrosis, contraindicaran las técnicas con tiempos de ejecucion intradural.

Como complicaciones uroldgicas en el estudio previo, convendria sefalar la presencia de dilatacion
del T.U.S. (tramo urinario superior), reflujo vesico-ureteral o las grandes pérdidas de capacidad y
compliance vesical, ya que en estos casos la rizotomia selectiva previa, actuara como tratamiento
de las mismas. En la técnica en dos tiempos que practicamos, podemos valorar estos beneficios
antes de decidir si proseguimos con el implante, o éste queda aplazado durante un cierto tiempo,
hasta lograr la normalizacion de los parametros.

El estudio mediante catéter epidural con anestesia continua durante una semana, puede ofrecer
datos suficientes para admitir algunos pacientes que a priori serian descartables, al mostrar altos

grados de desfuncionalizacion en sus vejigas.

Criterios urodinamicos de inclusion: La vejiga neuropatica con detrusor hiperactivo, demostrada
durante la cistomanometria (Figura 13) por su contraccién espontdnea, o mediante pruebas de
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provocacién (percusion hipogastrica o test de agua helada), que alcance una presion detrusor
minima de 50 cm agua en el varon o de 35 en la mujer, es a priori candidata al sistema que
proponemos.

Si la contraccion es demostrable por electroestimulacion transrectal, las presiones minimas admisibles
seran de 35 y 25 cm de agua respectivamente para hombres y mujeres. La presencia de disinergia
vesico-esfinteriana, incluso en el tipo 3, no serd obstaculo para obtener miccion, ya que la estimulacién
va seguida de relajacion esfinteriana, si se ha practicado una rizotomia posterior previa.

Habra que ser muy cautos en las indicaciones de pacientes con esfinterotomia previa, ya que ante la
denervacion, la continencia quedara confiada exclusivamente a la competencia del cuello vesical. Si
éste ha sido dafado y su reparacion (pexias, colageno, etc.) no parece factible, cabra esperar la
incontinencia de esfuerzo como hecho constante.

Figura 13. Registro urodinamico (cistomanometria)

Se aprecian numerados los canales: 1 volumen, 2 flujo, 3 capacidad, 4 presién vesical, 5 presion
abdominal, 7 presion detrusor, 8 actividad EMG del esfinter externo. El canal 6 no se expresa en
esta gréfica porque estéa reservado para las pruebas de presién uretral.
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5.4 Control postoperatorio (paciente ingresado)

« Los primeros controles se derivan de la propia intervencién: heridas, estado
general, etc.

¢ Radiologia de abdomen para determinar la ubicacién del receptor subcutaneo y de
los cables, asi como para observar el estado de repleccién del colon.

e Al cuarto dia, primeras estimulaciones y controles urodinamicos, para fijar las
pautes de miccion, evacuacién y ereccion.

e Controles miccionales, de residuo urinario y forma de flujo, para modificar, si hace
falta, los pardmetros de estimulacién, al tiempo que se va instruyendo al paciente
sobre la localizacién del receptor y las respuestas esperadas.

5.5 Controles ambulatorios

Al cabo de un mes de la implantacién, convendra practicar un control ecografico, tanto del aparato
superior como valordndose el residuo. Se observara una miccién y se registraran las incidencias de
la respuesta observada, variaciones, etc.

Al tercer mes se puede esperar que el receptor esté definitivamente fijado a los planos
aponeuréticos, para la creacion de adherencias fibrosas. En este momento, se debe determinar con
controles urodinamicos, si la transmisién a través de la piel, ha sufrido cambios significativos,
determinando las presiones obtenidas en la vejiga, y reajustando las pautas si se precisara.

En el caso que, durante la implantacion, se haya producido alguna lesién de raices, se controlaran

las respuestas a los 6 y a los 9 meses. Si no se detecta lesion, los controles pasaran de los 6 meses
al afo, y después cada afio, coincidiendo con la revisibn médica periddica.
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