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Resumen

La estimulacion eléctrica en urologia ha tenido un desarrollo muy
importante desde los afios 70, los sistemas implantables de
estimulacién del aparato urinario se utilizan para el vaciamiento
vesical en vejigas neurégenas (Neuroestimulacién) o la modulacién
de la transmisién eléctrica del ciclo miccional por disfuncion
vesicoesfinteriana crénica (Neuromodulacion).

Ambas técnicas tienen en comin el estimulo directo de la raiz sacra
responsable del arco reflejo miccional, en el primer caso mediante
estimulo externo sobre una antena implantada; y en el segundo por
estimulo permanente a través de un marcapasos implantado. En éste
articulo realizamos una revisiéon de las indicaciones, técnica y resul-
tados de ambas terapias, con especial atencion a la experiencia
espafola.

Palabras clave: Neuromodulacién. Neuroestimulacién. Vejiga neu-
régena. Disfuncién vesical crénica. Urgeinconti-
nencia.

Introduccion

La neuroestimulacién y la neuromodulacién son técnicas
distintas para indicaciones diferentes, sin embargo tienen en
comun que son tratamientos quirlrgicos implantables para la
estimulacion eléctrica de las raices sacras que controlan el
reflejo miccional S3. La utilizacién del estimulo eléctrico en
urologia ha ido de la mano de otras aplicaciones como el cora-
z6n o el tratamiento del dolor, iniciandose en los afos 60! ha
seguido un camino ascendente hasta convertirse en una alter-
nativa a la cirugia de ampliacién vesical en determinadas veji-
gas neurdgenas, en el caso de la neuroestimulacién; y para
disfunciones vesicales crénicas cuando han fracasado los trata-
mientos mas conservadores, la neuromodulacion.

La neuroestimulacién también conocida como SARS
(Sacral Anterior Root Stimulation) ha tenido en los ultimos afios
un periodo de estancamiento debido a que la técnica requiere
la rizotomia dorsal para conseguir sus mejores resultados, y los
Ultimos avances en regeneracién neuronal ha hecho que los
pacientes se muestren mas reticentes a ésta alternativa tera-

Summary

Electric stimulation in Urology has undergone considerable develop-
ment since the 1970s. The implantation methods for urinary system
stimulation are used for bladder emptying in neurogenic bladders
(Neurostimulation) or the modulation of the electrical transmission
of the voiding cycle caused by chronic detrusor-sphincter dysfunction
(Neuromodulation).

Both techniques have in common the direct stimulation of the sacral
roots, responsible for the urinary reflex arc. The first of them works
via external stimulation over an implanted antenna, and the second
via permanent stimulation through an implanted pacemaker.

We review in this article the indications, technique and results of both
therapies, specially focused on the Spanish experience.

Key words: Neuromodulation. Neurostimulation. Neurogenic

Bladder. Bladder Chronic Dysfunction. Urge Incon-
tinence.

péutica. Sin embargo, la neuromodulacién desde su aprobacién
por la FDA, ha tenido un crecimiento exponencial hasta cele-
brar en el verano de 2003 los 10.000 implantes en el mundo.
De tal forma, que ha pasado de ser una alternativa considerada
cémo “experimental” hace poco tiempo a una alternativa que
debemos ofrecer a nuestros pacientes que sufren una disfuncion
miccional crénica, tanto de llenado con frecuencia, urgencia e
incontinencia por urgencia, cdmo de vaciado con residuos au-
mentados en ausencia de obstruccion, cuando hayan fracasado
las alternativas terapéuticas conservadoras y como paso previo
a tratamientos quirdrgicos mas agresivos (Figura 1).

Neuroestimulaciéon (SARS)

La contraccién del detrusor se produce fundamentalmente
a través del sistema parasimpatico, el conocimiento de las vias
anatémicas hace posible su estimulo a distintos niveles: el
detrusor?#, que como ventaja supone un estimulo selectivo, sin
embargo produce dificultad de fijacién de los electrodos, migra-
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Figura 1. Algoritmo terapéutico de la Disfuncién Miccional Crénica

cion® y fibrosis perivesical, dificultando procedimientos alterna-
tivos; el nervio pélvico, posible en animales®, pero la ramifica-
cion precoz en humanos lo hace inviable; y por uGltimo la
estimulacién de raices sacras de forma no selectiva, de facil
acceso, con minimos problemas de migracion, permite otros
procedimientos alternativos y con minima o nula pérdida de
funcioén a largo plazo’, demostrando los mejores resultados tan-
to experimentalmente® como en humanos; realizdndose los pri-
meros implantes, en 1976, por Bindley®, en Inglaterra, y en
1982, por Tanagho et al. en Estados Unidos.

Indicaciones

En toda vejiga neurdgena la intencién terapéutica persigue
preservar la funcion renal, las infecciones urinarias y la conti-
nencia por éste orden. El tratamiento mediante estimulacién
de raices sacras estara indicado cuando a pesar de las medidas
conservadoras, autocateterismos y anticolinérgicos, no conse-
guimos alguno de ésos tres propésitos.

La vejiga neurégena de mayor riesgo es aquella descentra-
lizada de sistemas supramedulares, por tanto hiperrefléxica,

con acomodacién disminuida y asociada o no a disinergia
vesicoesfinteriana, que originard micciones a altas presiones
con afectacion del aparato urinario superior, residuos
postmiccionales altos que favoreceran las infecciones, e inconti-
nencia al superar las presiones vesicales la capacidad de cierre
uretral. Los lesionados medulares presentan vejigas de éste tipo
una vez estabilizada la lesidn; seglin Garcia Reneses et al.!! la
prevalencia estimada de lesionados medulares en Espafa seria de
12.000 (3/100.000 habitantes) y una incidencia de 1.017 casos
nuevos el ano 1991, con una edad media de 33 anos.

Para controlar la hiperreflexia y la acomodacién se realiza-
ra rizotomia dorsal de las raices sacras, para convertir la vejiga
en arrefléxica, y por tanto de bajo riesgo, ésta medida es irre-
versible y es la que produce mas rechazo en la indicacién de
ésta técnica; posteriormente la colocacién de electrodos en
raices sacras de forma no selectiva para producir la contraccién
del detrusor y el vaciado vesical mediante estimulo eléctrico
externamente inducido.

La neuroestimulacion estd indicada por tanto como paso
previo o como sustituto de la plastia vesical de aumento. Siendo
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el candidato ideal aquel con: lesion medular completa!!3, por la
posibilidad de percepcion dolorosa a la amplitud necesaria para la
contraccion del detrusor, y por pérdida de sensibilidad tras la
rizotomia; lesién suprasacra, por las posibles alteraciones anaté-
micas; y mujer, porque el hombre tiene al menos el 40%7:'* de
probabilidades, dependiendo de las series, de no conseguir
erecciones electroinducidas, perdiendo las reflexogénicas por la
seccion del arco reflejo. Aunque no se excluyen otras causas de
lesién medular, la traumatica es la ideal por la estabilizacion de la
lesidn neurolégica, grupo de edad joven y cooperador.

Técnica

El primer paso a realizar es la comprobacién de la via
eferente parasimpética y el arco reflejo sacro: pudiéndose rea-
lizar mediante estimulacion transrectal segtin propone Brindley!®,
o mediante la estimulacion de raices sacras con agujas pro-
puesto por Schmidt y Tanagho!®, con monitorizacién de la pre-
sién vesical en ambos casos!?. Siendo el sistema de agujas el
mas utilizado porque explora toda la via eferente y selectivamente
las raices S2,3 y 4 seglin su respuesta somatica y vegetativa.

El paso siguiente serd la rizotomia dorsal S2,3,4 y 5si la
hubiere!’. La rizotomia es un tratamiento ensayado desde los
anos 5018 para la vejiga hiperrefléxica y acomodacién disminui-
da, abandonada en los afos posteriores por alto porcentaje de
recidivas!®, sin embargo estudios recientes han demostrado baja
incidencia de recidiva a largo plazo mediante rizotomia amplia-
da?°. Si la rizotomia es completa desaparece la disinergia
vesicoesfinteriana activa y la disrreflexia autonémica por sec-
cién del arco reflejo. Los inconvenientes son: pérdida de las
erecciones reflexogénicas y de lubricacién vaginal, asi como
abolicion de la motilidad del colon empeorando asi el estrefi-
miento de éstos pacientes; parcialmente subsanables con la
neuroestimulacién selectiva, como veremos mas adelante.

La rizotomia puede realizarse por via intradural, técnica-
mente mas sencilla al ser mas facil separar las raices ventrales
de las dorsales, con menor riesgo de lesion neurolégica, aunque
requiere un acceso de laminectomia mas alto en zona 6sea
mas movil'*2! y afade los riesgos de abrir la duramadre. Tam-
bién puede realizarse por via extradural, més dificil y con mayo-
res riesgos de lesionar raices ventrales, con la ventaja que se
realiza por equipos urolégicos, precisando de la asistencia de
neurocirujanos para el acceso intradural?!:22,

Seglin la técnica de la UCSF?! se colocan los electrodos
por via extradural mediante fijaciones helicoidales sobre cada
raiz nerviosa, no existiendo diferencias en la estimulacion al
colocarlo distal a la rizotomia??, eligiendo las raices en funcién
de la respuesta por monitorizacién vesical. Segln la técnica
disefiada por Brindley!5, la colocacién de los electrodos es
intradural sobre unos “libros” sobre los que descansan las raices
nerviosas por pares S2,3 y 4, pudiéndose estimular selectiva-
mente en éste sistema, lo que conlleva la utilizacién de programa
para ereccién electroinducida (S2) y defecacion electroinducida
(S4). Existe una tercera técnica disefiada por el Instituto Guttmann
de Barcelona grupo que aplica actualmente la neuroestimulacién
en Espafia®324, que consiste en realizar rizotomia dorsal intradural
y colocacién extradural del dispositivo Brindley, en ocasiones en
un segundo tiempo.

Una vez fijados los electrodos se realiza un tinel subcuta-
neo hasta el abdomen inferior donde se coloca en un bolsillo un

estimulador con bateria que se programa desde el exterior por
ondas de radiofrecuencia, o se coloca un receptor de emision
externa de impulsos (que utilizan ambas escuelas), aplicandose
un emisor transcutaneo cada vez que se realiza una miccién. La
monitorizacién peroperatoria y postoperatoria nos proporciona
los pardmetros necesarios para cada paciente, que suelen ser
mayores en las primeras semanas postoperatorias por fibrosis y
lesion neuroldgica reversible. Dichos impulsos eléctricos son
ondas rectangulares y monofasicas con una potencia méxima
de 10 voltios, duracion entre 50 y 500 microseg y una frecuen-
cia de 8 a 50 por seg.14?2252¢ siendo imprescindible un test de
estimulo postoperatorio temprano!4 para conocer los parametros
adecuados a cada paciente, aunque éstos varien con el tiempo
por degeneracién waleriana.

Las fibras sométicas del nervio pudendo que inervan la
musculatura periuretral son fibras mielinizadas de mayor dia-
metro que las parasimpéticas, y por ello precisa de mayor fre-
cuencia y amplitud la contracciéon del detrusor que la muscu-
latura periuretral'#?’, Por ello se han propuesto diferentes
soluciones para evitarlo cémo la seccién selectiva de fibras
somaticas ventrales?®, fatigar el esfinter mediante estimulo de
alta frecuencia®®, bloquear el estimulo del pudendo mediante
otro estimulo més distal?®, o el bloqueo anodal propuesto por el
grupo de Nijmegen3°. Sin embargo en la clinica sélo se ha
utilizado la miccién postestimulo introducido por Jonas y
Tanagho3!, produciéndose la miccién al agotarse las fibras
somaticas interrumpiéndose entonces el estimulo con intencién
de no agotar el detrusor, y reiniciarlo antes de terminar el flujo
miccional inducido, lo que da como resultado miccién intermi-
tente sobre resistencia uretral pasiva con presiones detrusorianas
progresivamente mayores?7:32,

Resultados

Brindley® divulgd su experiencia hacia otros grupos; Van
Kerrebroeck et al.33 revisaron la experiencia mundial con el
dispositivo desarrollado por Brindley, habiéndose colocado has-
ta entonces 572 implantes, pudiendo recoger datos completos
en 184, siendo continentes 159 (86%), con capacidad vesical
aumentada y residuo disminuido el 93%. El 69% de los pacien-
tes presentaban infecciones urinarias previas al implante, redu-
ciéndose al 14% tras su colocacion. Ocho pacientes sufrian
dilatacion del tracto urinario superior, desapareciendo en 7 tras
el implante. Refiriendo el 20% defecacién electroinducida vy el
23% erecciones; y reduciéndose la disrreflexia autonémica de
un 15% a un 5% postoperatoriamente.

En 1992 el grupo de Tanagho y Schmidt?® presenté los
resultados en 17 pacientes con la técnica extradural, obtenien-
do un significativo aumento de la capacidad vesical postopera-
toria, de los cuales 14 estaban completamente secos, preser-
vando 7 de 9 varones las erecciones, no refiriendo alteraciones
en el ritmo intestinal.

En 1995 Borau et al.?* presentaron su serie de 21 pacien-
tes con magnificos resultados del grupo del Instituto Guttmann.
Obteniendo 19 pacientes completamente continentes, y los dos
restantes sélo con leves fugas con el esfuerzo, normalizandose
las alteraciones del tracto urinario superior, 4 de 6 varones con
erecciones, desapareciendo la disrreflexia autonémica y la
disinergia vesicoesfinteriana, mejorando la acomodacion vesical
en un 40%, buena capacidad vesical, con flujos maximos de
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Figura 2. Localizacién del foramen sacro S3 con anestesia local para la estimulacién percutanea de la tercera raiz sacra

12,6 ml/seg de media con residuos que no alcanzaban en nin- En la técnica intradural las cefaleas son frecuentes, pero poco
gln caso los 50 ml. importantes. La fistula de liquido cefalorraquideo es una compli-
. cacién seria pero ya rara, que la mayoria de las veces se puede
Complicaciones manejar conservadoramente. La lesion de fibras ventrales que ya
Las complicaciones con el aumento de la experiencia se hemos apuntado es por neuropraxia en la inmensa mayoria y se
han reducido de forma importante332%.14; |as infecciones a pesar puede esperar su reversion entre 6 semanas y 6 meses después.
de la utilizacion de material protésico son excepcionales desde la Quiza la complicacion més frecuente es el fallo de algiin elemen-
utilizacién rutinaria de antibiético pre y postoperatoriamente, y el to del sistema, también en claro descenso, que Van Kerrebroeck
lavado de todo el material implantado con solucién antibiética. et al. estimaront* en 1 fallo por cada 18 implantes y afo.

78 REV MED UNIV NAVARRA/NOL 48, N° 4, 2004, 75-84 251




Neuroestimulacion y neuromodulacién en la incontinencia urinaria

Neuromodulacién

Entendemos por neuromodulacion la estimulacién eléctri-
ca definitiva de la raiz sacra S3, que por mecanismos aln no
bien conocidos, restablece el balance excitatorio-inhibitorio del
ciclo de la miccién que encontramos en disfunciones miccionales
crénicas (DMC).

La DMC abarca un grupo de enfermedades que se caracte-
rizan por alteraciones en el llenado o vaciado vesical, manifes-
téandose clinicamente por cuadros de incontinencia de urgen-
cia, sindrome de urgencia frecuencia, alteraciones en el vaciado
vesical, y dolor pélvico con la miccién, sin causa organica o
neuroldgica.

Indicaciones

La DMC es la indicacién principal de la neuromodulacién
de raices sacras. Clasicamente hemos dividido la DMC en tres
grupos clinicos para su evaluacién: incontinencia por urgencia,
sindrome de urgencia frecuencia y dificultad de vaciado. Estara
indicado cuando hayamos agotado los tratamientos conserva-
dores a nuestro alcance (Figura 1) y cémo paso previo a deriva-
ciones urinarias agresivas que son demandadas por la gran afec-
tacién de la calidad de vida del paciente. Aquel paciente
candidato se sometera a una prueba de estimulacién temporal
percutanea, y en el caso que la respuesta sea mayor del 50%
de su sintomatologia, por acuerdo, sera candidato a implante
definitivo34,

Desde el afo 1999 se cred en Espafia el Grupo Espafiol de
Neuromodulacién Sacral (GENS) en el que participan mas de
12 grupos nacionales, para realizar un registro de los casos
implantados en nuestro pais y sus resultados estan disponibles
hasta abril de 2003 (datos comunicados y no publicados), abierto
a todos los grupos que quieran participar en la neuromodulacion.

En la actualidad las indicaciones de la neuromodulacion
se van ampliando, en muchos grupos abarcan enfermedades
como el dolor pélvico crénico, el sindrome de Fowler, la cistopatia
intersticial, vejiga neurégena y trastornos fecales, tanto por in-
continencia cémo por estrefiimiento.

Técnica

La localizacién del tercer foramen sacro y la colocacion de
un electrodo en la raiz sacra S3 se realiza de modo muy senci-
llo con anestesia local, comprobandose su correcta colocacion
por la respuesta motora y sensitiva o con la ayuda de rayos x si
se cree necesario (Figuras 2 y 3).

En la actualidad podemos realizar la prueba con un elec-
trodo sencillo conectado a un estimulador externo (Figura 4)

Figura 3. Esquema de las diferentes respuestas a la estimulacién de
las tres raices sacras
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Figura 4. Esquema de la estimulacion percutanea temporal de la raiz sacra S3 con electrodo sencillo. Y Rx simple del electrodo tetrapolar

correctamente colocado en S3 conectado al generador permanente
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Figura 5. Colocacién percutdnea con anestesia local del electrodo tetrapolar con autofijacién (“Tined Lead”)

monitorizando la respuesta por un periodo no superior a 7 dias3®;
también tenemos la posibilidad de colocar el electrodo definitivo,
tetrapolar, y que permite varias combinaciones de estimulo segtn
la localizacién del electrodo, mediante un sistema percutédneo
con guia que se fija mediante el estiramiento de unos ganchos
elasticos en forma de ancla (“Tined Lead”) (Figura 5). Esto per-
mite una prueba mas fiable, disminuyendo los falsos negativos,
permite un periodo de estimulo mas amplio, hasta 30 dias y si la
prueba resulta positiva se coloca el marcapasos también con anes-
tesia local y se conecta, mediante las adecuadas extensiones, al
electrodo (Figura 4). Es lo que llamamos implante en dos tiem-
pos, y que nos permite en el momento actual realizar todo el
procedimiento sélo con anestesia local y ambulante.

Resultados

Realizaremos un repaso de los resultados obtenidos en los
tres grupos clasicos en la literatura y la experiencia del GENS,
asicomo unas pinceladas de las nuevas indicaciones o de enfer-
medad especifica, como el caso del Sindrome de Fowler.

Incontinencia urinaria de urgencia

Se caracteriza por contraccién involuntaria del detrusor,
que conlleva perdida involuntaria de orina con sensacion de
urgencia. La neuromodulacién ha demostrado ser efectivo en la
incontinencia de urgencia refractaria al tratamiento convencio-
nal, considerandose como efectivo cuando existe reduccion de
mas del 50% de los sintomas en un plazo entre 18-72 meses
después del implante3®. Estudios multicéntricos han demostra-
do una efectividad del tratamiento del 41 al 100%%. La
estimulacién de las raices sacras produce modulacién de los

reflejos sacros estabilizando la funcién del detrusor aumentando
el tono y equilibrando la musculatura del suelo pélvico.

El GENS ha obtenido en 29 pacientes con una media de
5,85 escapes diarios de orina mejorias mantenidas en el tiem-
po (Figura 6) al igual que en el numero de compresas, con
seguimientos alin escasos pero siendo las mejorias muy impor-
tantes cémo se observa en la gréfica.

Sindrome de urgencia frecuencia

Es otra manifestacion de hiperactividad de la vejiga. Se
caracteriza por una imperiosa necesidad de orinar, con mini-
mas cantidades de orina vaciadas; ocasionalmente este cortejo
se puede acompafar de dolor y de incontinencia, siendo este
ultimo un hecho secundario en la clinica. Urodinamicamente
estos pacientes, no presentan hiperactividad del detrusor. La
teoria de este sindrome es incierta, siendo una de las mas
aceptadas alteraciones del arco reflejo sacro. En el estudio de
Hassouna et al.38 se observd un beneficio en el 56%; aumen-
tando la cantidad de volumen con cada vaciado y disminucién
de la frecuencia miccional. Otros estudios objetivaron beneficio
del 43-83% en el sindrome de urgencia frecuencia con la
neuromodulacién de raices sacras®:3°,

La experiencia espafiola (Figura 7) en 29 pacientes obsér-
vese la evolucioén del nimero de micciones diurnas y nocturnas
con medias iniciales de 15,10 de media diurnas y 5,65 de
media en la noche.

Dificultad miccional
La etiologia funcional de ésta disfuncion miccional crénica
la hace dificil de tratar ya que habitualmente desconocemos la
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Figura 6. Incontinencia de Urgencia: seguimiento de los pacientes implantados
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causa. Fisiopatolégicamente es un detrusor hipoactivo o existe
una disinergia vesicoesfinteriana. La clinica varia desde reten-
cién urinaria completa a parcial, pasando por diversos trastor-
nos miccionales de caracteristicas obstructivas (debilidad de
calibre miccional, estranguria..). Mediante la modulaciéon se
intenta conseguir estabilizar los reflejos miccionales logrando
una miccion coordinada. De un total de 177 pacientes, 69% de
ellos dejaron de precisar sondaje para el vaciamiento vesical,
frente a so6lo el 9% del grupo control*.

En Espafna se implantaron 23 pacientes recogidos por el
GENS con la evolucién que podemos ver en la (Figura 8) con
una media de 3 cateterismos y 232 ml de volumen residual
previo al implante.

Sindrome de Fowler

Descrito por primera vez en 1988 por Fowler, se observa en
mujeres jovenes, manifestdndose en un cuadro clinico caracteri-
zado fundamentalmente por retencién urinaria, secundario a un
aumento de la contraccion del esfinter uretral estriado. La
electromiografia se aprecia contraccion elevada del esfinter uretral,
que se define acusticamente como “ruido de ballenas” que deno-
ta una actividad de tipo miotonico. Fowler también observé que
las mujeres con este sindrome presentaban en su mayoria ovarios
poliquisticos sugiriendo que la contraccién anormal o ausencia y/
o alteracién dela relajacion del esfinter podia estar mediada
hormonalmente. Las pacientes con este sindrome son buenas
candidatas para la neuromodulacién siendo para muchos autores
un factor predictivo de buen resultado de la neuromodulacién®!.

Incontinencia urinaria de urgencia por vejiga neurégena

Forma parte de los reflejos miccionales, que la estimulacion
de la aferencia sacra puede inhibir |a hiperactividad del detrusor,
siendo S3 el haz nervioso més adecuado para la estimulacion
cronica. Diversos estudios han ofrecido dptimos resultados en
pacientes con lesion medular y esclerosis multiple. La eficacia
de la neuromodulacion en pacientes con vejiga hiperrefléxica
secundaria a esclerosis multiple o seccion incompleta de la
médula esta alrededor del 50% segln las series*?#3; mientras
que Hohenfellner et al. no encontraron ningln tipo de respuesta
en pacientes con lesion completa de la médula espinal®*.

Cistitis intersticial

Es un diagnoéstico de exclusion siendo un cuadro que gené-
ricamente se caracteriza por dolor pelviano crénico y sindrome
miccional con intensa frecuencia y urgencia, sin identificarse su
causa. La diversidad de etiologias en esta entidad hace que la
mayoria de los tratamientos sean empiricos. El mecanismo de
actuacion de la neuromodulacién sobre la cistitis intersticial se
desconoce, aunque ha demostrado que disminuye los sintomas
de urgencia y de frecuencia®®.

Dolor pélvico

El diagndstico del sindrome de dolor pélvico crénico, es por
exclusion de patologia inflamatoria, irritativa, o tumoral. La inci-
dencia en las mujeres en edad fértil es de hasta el 15%, siendo la
incidencia del hombre desconocida, ya que muchos de estos cua-
dros se catalogan de prostatitis abacteriana o prostatodinia. La
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Figura 7. Sindrome de Urgencia-Frecuencia: evolucién de los pacientes implantados
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Neuroestimulacion y neuromodulacién en la incontinencia urinaria

patogenia de este sindrome es desconocida, pero es habitual
encontrar dos hechos comunes, |a hiperactividad del suelo pélvico
y la congestion pelviana. Usualmente estéan asociados a clinica
diversa como la dificultad en el vaciado vesical, dispauremia,
estrefiimiento. La eficacia de la neuromodulacion en pacientes
con esta dolencia, se basa en el bloqueo de la transmisién del
dolor en las vias espinotaldmicas. Evidenciaron disminucion del
dolor en alrededor de un 50% de los pacientes, no encontrandose
a los 36 meses fracasos en el tratamiento.

Incontinencia Fecal

La indicacién inicial de esta técnica es sobre pacientes
con incontinencia fecal secundaria a disminucién de la activi-
dad del musculo estriado en la que han fracasado la cirugia; en
la actualidad se estan incluyendo otras indicaciones como le-
siones parciales post quirdrgicas del esfinter, alteraciones
esfinterianas post traumatismo medular, lesiones no completas
de ambos esfinteres, lesiones del muisculo liso del esfinter inter-
no*¢47, El mecanismo de actuacién es multifactorial: la eleva-
cién del angulo colorrectal, y aumentando la presion de cierre
del esfinter anal mediante la estimulacién del musculo estriado
del suelo pélvico. Existen dos haces nerviosos que producen
estimulaciéon de la musculatura estriado del suelo pélvico, la
cual favorece la continencia anal, siendo el sitio de estimulacién
mas distal de ellos las raices sacras. Durante la prueba de
estimulacién se observa la respuesta del esfinter anal a la
estimulacion selectiva de cada raiz sacra, siendo la prueba po-
sitiva cuando se observa movimiento del esfinter anal, del suelo
pélvico o se observa respuesta en la electomiografia o en la
manometria anal*®. Si los sintomas disminuyen con la prueba
de estimulacién, o el paciente recurre su sintomatologia al re-
tirarlo, se considera al paciente como buen candidato para im-
plante definitivo. La mejoria sintomatica con la neuromodulacién
varia de un 85%-100% segun las series*®*°.

Estrenimiento

Existen diversas causas de estrefiimiento que pueden ser
corregidas mediante cirugfa (rectocele, prolapso rectal...), pero
la disfuncién o la pérdida de coordinacién entre el recto y la
tonicidad del esfinter anal puede ser causa de estrefiimiento
cronico. Este Gltimo caso puede ser corregido mediante
estimulacion de raices sacras. En el estudio realizado por Aga-
chan et al.%°, demostraron una disminucién del indice de Wexner,
disminucion de la dificultad de vaciado rectal, disminucién del
tiempo en la evacuacién y disminucién en la dificultad de la
evacuacién; concluyendo este estudio que los pacientes con
estrefiimiento crénico secundario a disfuncién esfintero-rectal
se pueden beneficiar de la estimulacién de raices sacras, aun-
que todavia queda camino por recorrer. En la actualidad se
estudian otras indicaciones de la neuromodulacion rectal como
en el sindrome de Ulcera rectal solitaria y el estrefiimiento del
colon inertia.

Complicaciones

Las complicaciones de esta técnica varian segln las series
del 22 al 43%5%2, con una incidencia de reintervencion varia-
ble segln las series del 6 al 50%53:54,

El estudio multicéntrico de la firma Medtronic (MDT-103),
en Norteamérica y Europa, que sirvié para la aprobacién por la
FDA, englob6 a 633 pacientes siendo implantados 250 de ellos.

En 157 (62%) de los pacientes implantados se detecto un total
de 368 efectos adversos. Del total de los efectos adversos un
15,2% no requirieron actitud alguna, un 41% se les realizo
terapias no quirdrgicas, y en el 43% de los pacientes fue nece-
saria la reintervencién quirlrgica; siendo el problema resuelto
en el 89,4% de los casos.

De los pacientes que necesitaron reintervencién quirdrgica
la causa mas frecuente fue por alteraciones en la funcién o
situacion del electrodo o extension, debido a migracion del elec-
trodo, alteraciones sensitivas o motoras de las piernas, pérdida
de eficacia o dolor en la zona del implante; siendo solucionado
en la mayor parte de los casos reimplantando el aparato con
anestesia local. En otros casos fue necesario extraer tempo-
ralmente el neuromodulador siendo ocasionando por diversas
causas entre las que hay que resefar infeccion, dolor pélvico
crénico, alteraciones sensitivas rectales. También fue necesa-
rio cambio del electrodo sobre todo por pérdida de eficacia,
descargas eléctricas y problemas técnicos del aparato.

Conclusiones

La neuroestimulacién es una técnica compleja que resuel-
ve una situacién grave de pacientes neurdégenos ademés de la
continencia urinaria, sin embargo sus maniobras agresivas esta
haciendo que su aplicacién sea actualmente muy restringida.

La neuromodulacién de las raices sacras es una técnica
sencilla y eficaz para el tratamiento de la DMC, en pacientes en
los que no existe mejoria o curacién con los tratamientos con-
vencionales emos agresivos. Desde el primer implante en 1981
por Tanagho las indicaciones van siendo mas amplias, incluyen-
do dolor pélvico crénico, incontinencia fecal, cistitis intersticial.

En la actualidad, por la experiencia con la técnica y por
los datos de la literatura ha dejado de ser un tratamiento expe-
rimental para convertirse en una alternativa soportada por la
evidencia cientifica de eficacia para nuestros pacientes, lo que
creemos nos obliga a incorporarla al arenal terapéutico urolégico.
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