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Capítulo 12

DISFUNCIONES VESICALES
Dr. Carlos Finsterbusch R. (1), 1 Dra. Melissa Cifuentes A. (2)

(1) Hospital Barros Luco - Hospital Exequiel González Cortés - Universidad de Chile - (2) Hospital
Carlos van Buren - Complejo Asistencial Sótero del Río - Universidad de Valparaíso

Anatomía funcional y fisiología del tracto urinario
inferior

El tracto urinario inferior, cuya función es el almacenamiento y la eliminación de la orina, está
compuesto por dos elementos funcionales: vejiga y uretra, con sus mecanismos esfinterianos.

La vejiga consta de múltiples fibras de músculo liso o detrusor, cubierto externamente por
adventicia y serosa en el fondo vesical, y recubierto internamente por submucosa y epitelio
transicional. Dicha estructura le permite distenderse hasta cuatro veces su tamaño de reposo sin
aumentar la tensión lineal. Esto para cumplir con la tarea de acumular volúmenes progresivos de

orina, manteniendo una baja presión de llene, hasta que sea un momento adecuado para orinar(1,2).

La uretra es una estructura tubular, de aproximadamente 3 cm de largo en la mujer y 18 cm en el
hombre, cuya estructura varía según el nivel estudiado, pero, en general, consta de los siguientes
elementos: una capa externa de músculo estriado (llamada también esfínter urogenital), una capa
intermedia de músculo liso que se continúa con las fibras vesicales y se distribuyen de forma
longitudinal (las fibras más internas) y circular (las fibras más externas), además de una submucosa
y mucosa.

La uretra femenina se encuentra en estrecha relación con la pared anterior de la vagina. Por una
parte, la uretra proximal y media, con mayor movilidad, es fácilmente separable de la vagina
mientras que, en la uretra distal, más fija, ambas estructuras se funden. La uretra masculina se
origina en la vejiga, atraviesa la glándula prostática y después de cruzar el piso pélvico y el periné
corre a lo largo de toda la longitud del pene, terminando en el meato uretral. La membrana
perineal, o aponeurosis perineal media, divide la uretra masculina en anterior y posterior. La uretra
posterior está formada por el segmento que se extiende desde el cuello de la vejiga hasta el esfínter
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uretral externo y comprende la uretra prostática y la uretra membranosa. La uretra anterior se
extiende desde la porción distal del esfínter uretral externo hasta el meato urinario y se divide en

uretra bulbar, peneana y fosa navicular(1,3).

Ciclo miccional
Si bien los fenómenos fisiológicos que permiten mantener tanto la continencia como la micción en
el ser humano son complejos y no del todo conocidos aún, el ciclo miccional proporciona un
concepto simple y esquemático que orienta a su comprensión y nos permite una aproximación
clínica. Este consta de dos fases que son continencia y micción, cuyas principales características
describimos a continuación:

Fase de continencia: Corresponde a más del 99% del tiempo y está determinada por la relajación
de la vejiga y la contracción de la uretra, y los mecanismos de continencia anexos a ella (cuello
vesical y esfínter estriado). El fenómeno, llamado acomodación, permite que los volúmenes
progresivos de orina en la vejiga no repercutan en un significativo aumento de presión de la misma,
lo que se debe en gran parte a las propiedades viscoelásticas de la vejiga. Además, durante esta
etapa del ciclo existe una constante información al sistema nervioso central respecto al volumen
intravesical. Esto permite el desarrollo de reflejos fisiológicos que evitan el escape involuntario de
orina, como el reflejo guardián, que aumenta el tono del esfínter estriado en relación al aumento del
volumen vesical.

Fase de micción: Temporalmente abarca menos del 1% del ciclo y se caracteriza por la relajación
de la uretra y sus mecanismos anexos, y la simultánea contracción del detrusor. Junto con la acción
de la gravedad y la sumatoria de la presión intraabdominal, determinan una diferencia de
presiones que permite la eliminación de la orina. Esta coordinación está determinada a nivel del
sistema nervioso central (SNC) y su ejecución está a cargo del sistema nervioso periférico.

Describiremos brevemente la participación de cada uno (Figura 1) (4).

Sistema nervioso central: Consta de 3 principales centros de control.

Corteza cerebral: A nivel de la corteza del lóbulo frontal encontramos la primera zona de
control, de predominio inhibitorio (promueve la continencia), que permite integrar los ámbitos
emotivos y sociales a la “decisión de orinar”.
Tronco encefálico: El “centro pontino” de la micción, que son en realidad varios núcleos
funcionales integrados. Tiene en global un rol efector (promueve la micción) y también
determina la información aferente que logra ascender hasta el encéfalo respecto al volumen
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vesical.
Los núcleos medulares: Dan origen a los nervios periféricos y su principal función es facilitar
y ejecutar el reflejo miccional.

Sistema nervioso periférico: Ejecuta reflejos que permiten la coordinación del almacenado y
vaciado de la vejiga a través de los nervios somáticos y nervios autonómicos tanto simpáticos como
parasimpáticos.

Los nervios somáticos se originan en los centros medulares a nivel sacro (raíces dorsales de S2
a S4). Sus neuronas transcurren por el nervio pudendo y utilizan el neurotransmisor
acetilcolina para estimular los receptores nicotínicos presentes en el esfínter externo. Su
principal rol radica en contraer la musculatura estriada, aumentando la presión uretral y
promoviendo la continencia. Sus fibras sensitivas entregan información al SNC respecto al
cuello vesical y la uretra.
Los nervios autonómicos simpáticos se originan en la médula a nivel toracolumbar (raíz dorsal
de T10 a L2). Sus neuronas, posterior a las sinapsis que se realizan principalmente en la
cadena paravertebral, transcurren por el nervio hipogástrico y utilizan el neurotransmisor
noradrenalina para estimular los receptores alfa a nivel del cuello vesical y esfínter uretral
interno, gatillando su contracción y beta a nivel del cuerpo de la vejiga promoviendo su
relajación. Este fenómeno es esencial durante la fase de continencia. Las aferencias del nervio
hipogástrico, por otro lado, contribuyen a la sensación de llene vesical.
Los nervios autonómicos parasimpáticos nacen desde la médula a nivel sacro (raíz dorsal de S2
a S4), viajan por el nervio pélvico y sinaptan, en su mayoría, con los ganglios intramurales de
vejiga y uretra. Las neuronas eferentes postganglionares liberan principalmente acetilcolina,
que estimula receptores muscarínicos y a través de estos la contracción de las fibras del
detrusor. También liberan oxido nítrico, cuyo efecto directo es la relajación de la musculatura
uretral. De similar forma, el nervio pélvico es la principal ruta de información aferente en

relación a la distención vesical(5).
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Fig. 1. Principales rutas de control neurológico del ciclo miccional.
 

Mecanismos de soporte de la vejiga y uretra
La posición de la vejiga y de la uretra depende de sus conexiones con otras estructuras, órganos,
fascias y ligamentos, y a través de estas con la pelvis ósea. Este soporte determina tanto su

morfología como su función(6). Los principales elementos que determinan el soporte del tracto
urinario inferior corresponden a (Figura 2):

Fascia endopélvica: Amplio y complejo sistema de tejido conectivo que tiene zonas más laxas y
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zonas más fibrosas llamadas ligamentos, dentro de los que destacan los ligamentos cardinales y
uterosacros. Esta estructura compleja se sostiene mediante su unión a las paredes laterales de la
pelvis a nivel del arco tendíneo de la fascia endopélvica. Sus principales zonas funcionales

corresponden a(7):

Parametrio, que le da suspensión al útero y ha sido denominado nivel I de De Lancey.
Paracolpo, que permite la fijación lateral que sostiene vagina, vejiga y recto y corresponde al
nivel II de De Lancey. La porción de la fascia endopélvica que se denomina fascia
pubocervical, o vésico vaginal, es la principal encargada del soporte de la vejiga. Sus lesiones
se asocian a la aparición de prolapso genital del compartimiento anterior (cistocele) y a
algunas disfunciones vesicales como hiperactividad idiopática del detrusor.
Nivel de fusión, que da soporte a la uretra, cuya disfunción causa la incontinencia urinaria de
esfuerzos.

Diafragma pélvico: Dependiendo del autor, considera exclusivamente el músculo elevador del ano
(MEA) o incluye, en un sentido más amplio y funcional, los tres fascículos del MEA más el músculo
coccígeo, así como sus fascias circundantes. De forma operativa se pueden agrupar en:

Fascículos que forman el hiato urogenital (pubococcígeo y puborrectal del MEA). Estos
permiten la amplia comunicación, en reposo, de uretra, vagina y recto con el exterior. Ante la
inminencia de un fenómeno que cause hiperpresión abdominal, como Valsalva o tos, si los
músculos se encuentran sanos y el reflejo guardián conservado, se contraen contra el pubis
causando un desplazamiento hacia anterior del cuerpo perineal y una disminución en el
diámetro del hiato genital con cierre secundario de la uretra.
Fascículos que forman el plató de los elevadores (isquiococcígeo del MEA y músculo coccígeo).
Fascículos son más amplios y posteriores que se funden en el rafe anococcígeo. Su rol es el de
dar soporte mecánico al recto, vagina, útero y vejiga, debido a que estas estructuras se
encuentran, en reposo, con una angulación oblicua hacia posterior. Durante la actividad
hiperpresiva, cuando el hiato se desplaza hacia el pubis, aumenta la angulación de estos
órganos aumentando la presión sobre el plató de los elevadores.

Membrana perineal y músculos genitales externos: Corresponden a los músculos transverso
profundo y superficial, así como bulbo esponjoso e isquiocavernoso. Dentro de sus principales
funciones está dar soporte y continencia a la uretra,participar en la formación del cuerpo perineal y
dar morfología y simetría a los genitales externos.
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Fig. 2. Estructuras de soporte de vejiga y uretra.
 

Disfunciones vesicales
El funcionamiento del aparato vésico esfinteriano tiene como objetivo el eficiente almacenamiento
de orina durante la fase de continencia y el vaciado vesical completo y periódico durante la micción.
Cualquier alteración en el funcionamiento del detrusor o del tracto de salida durante última fase
puede llevar en último término a la retención completa de orina. A continuación, trataremos las
causas funcionales más frecuentes de retención urinaria.

Antes de hablar de retención urinaria, debemos comprender que el vaciado vesical es el resultado
de la acción de la fuerza expulsiva ejercida sobre la orina en contraposición a la resistencia del
tracto urinario inferior. La fuerza expulsiva tiene dos componentes, la presión generada por el
detrusor al contraerse y la fuerza ejercida por el abdomen sobre la vejiga. La resistencia del tracto
de salida está dada por componentes activos y pasivos; el cuello vesical, la uretra proximal, esfínter
externo y uretra distal. Por este motivo toda retención urinaria significará un desbalance entre
estos dos sistemas.

Alteraciones del detrusor
Las alteraciones vesicales durante la fase miccional implican una disminución de la capacidad del
detrusor para contraerse eficientemente, ya sea por falta de trabajo muscular propiamente tal o por
aumento de la visco elasticidad de la pared vesical, como lo que se observa en la presencia de un
divertículo vesical de gran volumen.

Como ya se dijo, la fuerza expulsiva se contrapone a la resistencia del tracto de salida, por lo tanto,
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una contracción poco eficiente puede ser capaz de vaciar completamente la vejiga si la resistencia
uretral es suficientemente baja. Este fenómeno lo observamos en algunas mujeres que orinan
principalmente gracias a la apertura esfinteriana. En la figura 3 podemos observar un ploteo
publicado por Park y cols en 2016, comparando flujo máximo y presión de detrusor a flujo máximo.
Se muestran casos en pacientes clasificadas como “sin disfunción miccional” (+, residuo post
miccional menor a 100 ml), que se registraron flujos máximos de más de 35 cm de agua con
presiones del detrusor a flujo máximo cercanas a 0 cm de agua. Esto nos sugiere que se requiere
escaso aporte en forma de contracción del detrusor si la resistencia del tracto de salida en
suficientemente baja.



Manual de Urología

Segunda Edición / Online

Capítulo 12 - Disfunciones vesicales

https://manualdeurologia.cl/capitulo-12-disfunciones-vesicales/

Page: 9

Fig. 3. Park y cols, 2016. Se grafican presiones de detrusor a flujo máximo de
distintas pacientes. Nótese que en pacientes que presentan residuos post

miccionales menores a 100 ml (+) se pueden observar casos en que la presión
del detrusor a flujo máximo es 0 o cercana a 0.

 

Alteraciones del tracto de salida
Al hablar de alteraciones del tracto de salida nos referimos a condiciones que aumenten la
resistencia de la uretra y el aparato esfinteriano, por lo que nos referimos a las distintas uropatías
obstructivas bajas. Nuevamente tenemos que observar este fenómeno como un desbalance en el
equilibrio entre fuerza expulsiva de la vejiga y resistencia del tracto urinario, pudiendo observar en
ciertos pacientes vaciado vesical completo y flujo urinario aparentemente normal, pero a expensas
de un trabajo exagerado del detrusor. En la figura 4 observamos un trazado urodinámico de la fase
de vaciado de un paciente de 14 años que logra vaciado completo con altas presiones del detrusor.
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Fig. 4. Trazado urodinámico (recortado). Se observa que una vez terminado el llene, a 460 ml, se
inició el vaciado observando flujo máximo de 19 ml/s y presión de detrusor a flujo máximo de 86 cm

de agua, solo dejando 5 ml como residuo post miccional.
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Vejiga hipoactiva y detrusor hipoactivo
A diferencia de vejiga hiperactiva y detrusor hiperactivo, ambas situaciones que típicamente
afectan la fase de continencia, vejiga hipoactiva y detrusor hipoactivo afectan la fase de vaciado o
miccional. Comparativamente son entidades a las que se la has dedicado escasos estudios y que
permanecen sub diagnosticadas.

Tomando como referencia lo reportado por la Sociedad Internacional de Continencia (ICS),
hablaremos de Vejiga hipoactiva como el cuadro caracterizado por chorro urinario lento, vaciado
con vacilación o necesidad de pujar para orinar con o sin sensación de vaciado incompleto, que
puede presentarse acompañado por síntomas de fase de almacenamiento.

En cuanto a los diagnósticos urodinámicos, detrusor hipoactivo se define como una contracción de
fuerza y / o duración reducida, que resulta en un vaciado de la vejiga prolongado y / o una
incapacidad para lograr el vaciado completo de la vejiga dentro de un intervalo de tiempo normal.
Adicionalmente, detrusor acontráctil se define como aquél que no se puede demostrar que se
contraiga durante los estudios urodinámicos.

Adicionalmente la ICS agrupa los síntomas predominantemente de miccionales en ausencia de
infección o una evidente patología distinta a obstrucción como “síntomas del tracto urinario
inferior sugerentes de obstrucción del tracto de salida”.

A manera de resumen conceptual, la tabla 1 muestra las distintas alteraciones del vaciado enfocadas
desde el punto de vista de disfunción del detrusor o del tracto de salida. Recordemos que todas las
alteraciones del de la fase miccional nos pueden conducir en último término a retención urinaria y
alteración del sistema urinario superior.

Alteraciones miccionales.
Detrusor.
Disminución o ausencia de la contractilidad del
detrusor.

Tracto de salida.
Uropatía obstructiva baja.
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- Neurógena
- Miogena

• Activas.
- Disinergia detrusor esfínter.
- Externo.
- Interno.
• Pasivas.
- Compresivas (adenoma prostático).
- Restrictivas (estrechez de uretra).
- Otros (acodadura uretral).
• Inhibición psicógena.

Tabla 1. Posibles alteraciones durante la fase miccional del detrusor y del tracto de salida.

En la tabla 2 se esquematizan conceptualmente las causas de detrusor hipoactivo según lo publicado
por Yoshida y Yamaguchi en 2014.

Detrusor Hipoactivo
Tipo. Causas

Idiopática Envejecimiento normal.
Causa desconocida en población joven.

Neurogénico

Enfermedad de Parkinson
Diabetes
Síndrome de Guillain-Barré
Esclerosis múltiple
Hernia de disco espinal-lumbar / lesión de la médula espinal / congénita.
Obstrucción congénita del tracto de salida.

Miogénica Obstrucción del tracto de salida.
Diabetes.

Iatrogénica

Prostatectomía radical
Cistectomía radical
Histerectomía radical
Medicamentosa.
Resección pelviana anterior, resección abdomino-perineal.

Tabla 2. Esquematización de las causas de detrusor hipoactivo.
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Retención aguda de orina
La retención aguda de orina es definida por la Sociedad Internacional de Continencia (ICS) como la
presencia de una vejiga palpable, percutible y dolorosa cuando el paciente no es capaz de orinar
espontáneamente.

Las causas del tracto del salida que pueden generar retención urinaria aguda son catalogadas como
uropatía obstructiva y esquemáticamente las podemos dividir por nivel de afectación en:

Causas de Retención
urinaria obstructiva
Nivel Origen
Vejiga Cálculos, tumores, hemorrágica.
Próstata Adenoma de próstata, cálculos, abscesos, tumores.

Uretra. Estreches/estenosis, cálculos, divertículos, valvas uretrales,
abscesos periuretrales.

Genitales externos
masculinos. Fimosis, parafimosis, estenosis de meato.

Genitales femeninos. Vaginitis atrófica, vulvovaginintis, prolapso de órgano pélvico.

Todo nivel. Tumores abdominales o pélvico, aneurisma aórtico, fractura de
pelvis.

Tabla 3. Causas de Retención urinaria obstructiva

Dentro de las causas que afectan el detrusor, se deben destacar los fármacos con efecto
anticolinérgico como atropina, ciclopentolato, ipratropio, escopolamina, antihistamíncos,
analgésicos opioides, benzodiacepinas, antidepresivos, antisicóticos, antiparkinsonianos, anti
arrítmicos, alfa agonistas como fenilefrina o pseudoefedrina, beta agonistas como isoprotenerol,
epinefrina, norepinefrina y relajantes musculares como baclofeno o ciclobenzaprina.

Al realizar la evaluación de nuestros pacientes debemos estar alerta de una posible falla renal o
presencia de infecciones que gatillen el cuadro, como una prostatitis aguda.

La imagenología aydará a identificar sobredistensión vesical e hidronefrosis, siendo de gran
utilidad el ultrasonido focalizado y métodos más complejos como tomografía computarizada y
resonancia magnética.

El tratamiento se basa en la descompresión vesical con drenaje de la vía urinaria. Cuando es posible
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identificar una causa farmacológica, por ejemplo después del uso de anestesia espinal o agonistas
alfa adrenérgicos, generalmente es necesario esperar que finalice el efecto de estos fármacos para
recuperar la función vesical normal, pudiendo ser necesaria la cateterización vesical.

Se puede cateterizar la uretra con un catéter con balón de retención (sonda Foley) o un catéter para
uso intermitente (ej. Sonda nelaton). Si no es posible utilizar la vía uretral, se deberá instalar un
catéter suprapúbico, idealmente guiado por ultrasonido. En caso de que la retención aguda de orina
sea el resultado final de un proceso crónico, recomendamos utilizar un catéter que se pueda dejar
en forma permanente hasta que se pueda resolver el cuadro de base.

Especial atención debemos poner en pacientes que por causas ambientales sufran retenciones de
orina. Esto sucede por ejemplo en pacientes que habitualmente orinan en el baño y producto de una
hospitalización deben orinar en cama o en presencia de otras personas. En esta situación
intentaremos adecuar los factores ambientales para favorecer el vaciado vesical.

En los casos que se produzca una retención urinaria por descompensación aguda secundaria a
crecimiento prostático benigno, el uso de tamsolusina previo al retiro del catéter ha aumentado las
posibilidades de orinar espontáneamente luego de la retención, idealmente en esquemas cortos de
menos de tres días.

Retención crónica de orina
Existen cuadros que generan dificultad permanente del vaciado. Muchos son de origen neurológico
por lo que parte importante de nuestro manejo será descartar enfermedades que generen vejiga
neurogénica hipoactiva.

Cuadros funcionales como el envejecimiento normal está mencionado como una causa de pérdida
de función del detrusor. En pacientes sintomáticos mayores de 65 años, se detectó hipoactividad del
detrusor en 40% de los hombres y 13 % de las mujeres, pero no es posible tener una cifra clara de su
real prevalencia.

En adultos mayores se describe el cuadro caracterizado por hiperactividad del detrusor con
alteración de la contractilidad, DHIC por su sigla en inglés. Esta condición se caracteriza por
urgencia miccional y aumento de frecuencia miccional secundaria a hiperactividad del detrusor
durante la fase de llene, pero al momento de orinar el detrusor no genera una contracción
adecuada. En este cuadro los pacientes pueden experimentar tanto incontinencia de orina como
retención urinaria.

En mujeres destaca el síndrome de Fowler, una alteración que no permite el vaciado vesical
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correcto por una alteración en la función y anatomía del esfínter estriado. No está clara la causa
pero se plantea que existe una sobreestimulación esfinteriana por información aferente aberrante
como también alteración de factores hormonales que interactúan en la función del tracto urinario
inferior. El cuadro clínico clásico se caracteriza por retención urinaria sin aparente explicación en
mujeres jóvenes que puede estar acompañado de síndrome de ovario poliquísitico. Esta retención
puede ser gatillada por un evento agudo, por ejemplo una cirugía, encontrando un gran residuo
post miccional, mayor a 1000 ml. Los estudios urodinámicos muestran vejigas de gran capacidad
con disminución de la sensibilidad vesical. Durante la micción se observa disminución de la
capacidad de contracción del detrusor con flujo urinario bajo o ausente. Si se realiza video
urodinamia durante la micción se observará cuello vesical abierto con una zona estrecha a nivel del
esfínter. El perfil uretral mostrará una presión máxima de cierre uretral elevada. La electromigrafía
esfinteriana con aguja concéntrica debería mostrar el patrón característico de descargas repetitivas
complejas y ráfagas de desaceleración. El tratamiento consiste en el vaciado vesical que se puede
lograr con cateterismo limpio intermitente, sin embargo el uso de neuromodulación sacra
permitiría mejorar significativamente el vaciado con menor necesidad de realizar cateterismo
intermitente.

Otra entidad similar es la micción disfuncional. A diferencia del síndrome de Fowler, en este cuadro
se observa un flujo urinario intermitente o fluctuante secundario a una contracción involuntaria
tanto del esfínter urinario externo como de los músculos del piso pélvico durante la micción. Se cree
que corresponde a un comportamiento aprendido luego de un evento gatillante como puede ser una
infección urinaria, trauma, inflamación o un evento con impacto psicológico. . El estudio
urodinámico muestra durante el llene capacidad cistométrica conservada, sensación normal.
Durante el vaciado se observa bajo flujo con alta presión del detrusor y aumento de la actividad
electromiográfica perineal. En la video urodinamia se puede observar dilatación de la uretra
proximal y contracción intermitente de la zona esfinteriana y el piso pélvico. El tratamiento consiste
en rehabilitación del piso pélvico junto con terapia cognitiva y farmacológica.

En niños destaca el síndrome de Hinman como alteración funcional del vaciado vesical. Se describe
como una vejiga neurogénica no neurogénica que se caracteriza por disfunción miccional sin
evidente causa de origen neurológico. Su severidad puede llevar a la falla renal terminal. Se
considera una expresión extrema de la micción disfuncional pero recientemente se han observado
alteraciones a nivel del plexo lumbosacro que la podrían catalogar como una alteración neurológica
del tracto urinario inferior.
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Retención urinaria neurogénica
Hablamos de disfunción neurogénica del tracto urinario inferior o vejiga neurogénica ante
cualquier alteración neurológica conocida sistema nervioso central, periférico o autonómico que
tenga impacto en el aparato vésico esfinteriano. Debido a las repercusiones que pueden tener estas
patologías en nuestros pacientes, nuestras acciones estarán enfocadas con los siguientes objetivos:

Realizar un manejo acorde a los objetivos del paciente.
Eliminar o controlar la aparición de infecciones.
Preservar la función del tracto urinario superior.
Mantener una vejiga de baja presión que permita un adecuado vaciado.
Evitar el uso de catéteres permanentes.

En la tabla 4 se enumeran las principales causas de alteración neurológica del tracto urinario
inferior:

Enfermedades neurológicas que afectan el
tracto urinario inferior.

Causas Suprapontinas

Accidentes Vasculares
Traumatismo encéfalo craneano Enfermedades
degenerativas
Enfermedad de Parkinson
Atrofia multisistémica
Enfermedad de Alzheimer Hidrocefalia,
hidrocefalia normotensiva
Parálisis cerebral
Neoplasias
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Causas infrapontinas – suprasacras

Desmielinización
Esclerosis múltiple
Mielitis transversa
Trauma medular
Lesiones vasculares
Malformaciones arterio venosas Infartos
medulares
Neoplasias
Metástasis
Disfunción primaria
Disfunción hereditaria
Paraparesia espástica hereditara
Paraparesia espástica tropical (HTLV-1)
Espina bífida

Causas infrasacras

Daño de cauda equina
Diabetes mellitus
Causas hereditarias
Neuroatía motora sensorial hereditaria.
Cirugía pélvica.

Tabla 4. Alteraciones neurológicas con repercusión en el tracto urinario inferior.

La evaluación urológica temprana de estos pacientes tendrá como objetivo el determinar el grado
de impacto que la enfermedad basal ha tenido en el tracto urinario. En este sentido la evaluación
clínica integral apoyada por estudios de laboratorio, imágenes y estudios urodinámicos es
primordial. Estos pacientes se presentan con grados variables de retención urinaria, siendo en
general el cateterismo vesical limpio intermitente la opción más adecuada para vaciar la vejiga,
debiendo recurrir a otros métodos solo si no existe mejor alternativa.

Dentro de las nuevas alternativas la neuromodulacíon sacra y periférica podrían tener buenos
resultados en restaurar la función del tracto urinario en los pacientes neurogénicos. . Por otra parte,
especialmente en pacientes con lesiones medulares completas y detrusor hiperactivo, la
estimulación eléctrica de raíces sacras anteriores (SARS) ha logrado recuperar la micción en
pacientes seleccionados.
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