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RESUMEN

NEUROMODULACION DE RAICES SACRAS. EXPERIENCIA DE NUESTRO CENTRO 1998-2003.
A PROPOSITO DE 18 IMPLANTES DEFINITIVOS DE NEUROMODULACION

OBJETIVO: La neuromodulacion de raices sacras es una técnica eficaz para el tratamiento de la Disfuncion Miccional
Crénica (DMC), refractaria a tratamientos convencionales. En la actualidad estan surgiendo nuevas indicaciones en el @&mbito
urolégico, como el dolor pélvico crénico y la cistitis intersticial. Diversos grupos de cirujanos digestivos estan optando por esta
técnica para el tratamiento de patologia rectal (estrefiimiento, disfuncion esfinteriana). Este trabajo aporta nuestra experien-
cia en el tratamiento de pacientes con DMC y los resultados comparativos al afio del implante de todos los pacientes.

MATERIAL Y METODOS: Desde diciembre de 1998 a julio del 2003 hemos realizados 18 implantes definitivos de neuromod-
ulacion. La indicacién principal fue la DMC, en un 62,5% de los pacientes. El seguimiento de los pacientes lo realizamos al mes,
tres meses, y posteriormente cada seis meses. Este se realiza mediante diario miccional y cuestionario de calidad de vida. El
implante del electrodo en los 16 primeros pacientes se ha realizado mediante cirugia abierta, mientras que los 2 siguientes se ha
colocado el electrodo mediante técnica percutanea, utilizando el kit “Tined Lead”.

RESULTADOS: Comparamos resultados al afio del implante en todos los pacientes. Se han realizado 18 implantes de neu-
romodulacion de los cuales 14 (77,7%) han sido en mujeres y 4 (22,3%) en varones. La edad media es de 52,56 afios. La indi-
cacion del implante en un 72,2% de los pacientes fue por DMC, un 22,1% por incontinencia mixta (urinaria y fecal), y un 5,5%
fue por cistopatia intersticial. La mejoria de los sintomas al afio del implante, medidos por el calendario miccional y el cues-
tionario de calidad de vida fue de 76,4%. La mejoria clinica fue mayor en los pacientes con sintomas de urgencia, que los
pacientes con predominio de la sintomatologia de vaciado.

PALABRAS CLAVE: Neuromodulacién. Raices sacras. Disfuncién miccional crénica. Electroestimulacion.

ABSTRACT

SACRAL ROOT NEUROMODULATION. EXPERIENCE IN OUR SITE: 1998-2003, CONCERNING 18 DEFINITE
NEUROMODULATION IMPLANTS

OBJECTIVE: Sacral root neuromodulation is an effective technique for the treatment of Chronic Micturition Dysfunction
(CMD) refractory to conventional therapy. New indications such as chronic pelvic pain and interstitial cystitis are currently mak-
ing their way within the urologic setting. Several groups of gastric surgeons are now choosing this technique for the manage-
ment of rectal diseases (constipation, sphincter dysfunction). This paper contributes our experience in the treatment of patients
with CMD and the comparative results at one year from implant in all patients.

MATERIAL AND METHODS: From December 1998 through July 2003, 18 neuromodulation definite implants were per-
formed. The main indication was CMD in 62.5% patients. Follow up of patients was done at one month and three months, and
every six months thereafter. Follow up is conducted through a micturition diary and QoL questionnaire. Electrode implant in
the first 16 patients was achieved by open surgery. The next 2 patients had the electrode placed by a percutaneous technique
using the “Tined Lead” Kit.

RESULTS: Results at one year after implant were compared in all patients. The total number of neuromodulation implants
placed was 18, 14 (77.7%) of which were women and 4 (22.3%) men. Mean age was 52.56 years. Implant indication was CMD
in 72.2% patients, mixed incontinence (urinary and faecal) in 22.1%, and interstitial cystic disease in 5.5%. Symptoms improve-
ment at one year from implant, as determined by a micturition diary and QoL questionnaire was 76.4%. Clinical improvement
was greater in patients with urgency symptoms than in patients with predominance of voiding symptoms.

KEY WORDS: Neuromodulation. Sacral roots. Chronic micturition dysfunction. Electrostimulation.
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La Neuromodulacién de raices sacras (NMRS),
progresivamente se va imponiendo como téc-
nica de eleccién en los pacientes con disfuncion
miccional cronica (DMC) refractaria a tratamien-
to farmacoldégico convencional. La principal indi-
cacién de esta técnica es la DMC, aunque paula-
tinamente se va abriendo el abanico de indicacio-
nes terapéuticas como, el dolor pélvico crénico, la
cistopatia intersticial, el estrefiimiento, la incon-
tinencia fecal. EIl correcto diagnostico de la enfer-
medad, una adecuada orientacidn terapéutica, y
aun mas importante una correcta indicacion de
esta técnica; hacen de la NMRS una técnica de
eleccion y efectiva en pacientes con DMC.

MATERIAL Y METODOS

Desde diciembre de 1998 a julio del 2003 se
han implantado 18 neuromoduladores modelo
Interstim de la casa Medtronic. Comparamos
resultados al afo del implante en todos los
pacientes.

Desde agosto del 2003 hasta la actualidad,
abril del 2004, se han implantado 8 neuromodu-
ladores definitivos que no han sido incluidos en
la serie por no haber llegado al afio de segui-
miento.

El estudio previo al implante conlleva una his-
toria clinica general y urolégica exhaustiva, soli-
citando a los pacientes candidatos para el
implante: estudio urodindmico, estudio neurol6-
gico, cultivo de orina, citologia, estudios ecografi-
co y urogréafico. También proporcionamos al
paciente un calendario miccional y cuestionario
de calidad de vida (version modificada de King's
Health Questionnaire de 1993) que aportan datos
objetivos sobre la calidad de vida en relacién con
la clinica miccional del paciente.

La principal indicacion para el implante de
neuromodulaciéon de raices sacras en nuestra
serie ha sido la DMC en un 62,5% de los casos;
también se han realizando implante en pacientes
con incontinencia mixta (urinaria y fecal), cisto-
patia intersticial y con Sindrome de Fowler.

Las contraindicaciones para la neuromodu-
lacion no han variado desde el estudio de la
serie de Linares et all: gestacién, infeccion
aguda o crénica del tracto urinario, enfermedad
oncoldgica, presencia de enfermedad neuroldgi-
ca, alteraciones de la anatomia o funcionalidad
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de la regién sacra, incontinencia urinaria de
esfuerzo, enfermedades sistémicas con reper-
cusion neurolégica, alteraciones mentales (psi-
quiatricas o intelectuales) que no capaciten al
paciente para un correcto manejo del estimula-
dor.

Previa la realizacién del implante, realiza-
mos test de estimulacion de nervios periféricos,
para verificar la integridad del arco reflejo
sacro, manteniendo posteriormente el electrodo
de manera temporal no mas de una semana,
para evaluar la respuesta clinica a la estimula-
cion. Si existe mejoria de los sintomas superior
al 50% procedemos al implante del neuroesti-
mulador.

El seguimiento de los pacientes lo realizamos
al mes, tres meses, y posteriormente cada seis
meses. Este se realiza mediante diario miccional
y cuestionario de calidad de vida.

El implante del electrodo en los 16 primeros
pacientes se ha realizado mediante cirugia abierta,
mientras que los 2 siguientes se ha colocado el
electrodo mediante técnica percutanea, utilizando
el kit “Tined Lead”. Los 8 implantes que no hemos
incluido en la serie también se han realizado
mediante técnica percutanea. La técnica percuta-
nea utilizando el Tinead Lead es la siguiente:

1° Localizacion de la raiz S3 (Fig. 1).

2° Puncion de S3 con aguja de puncion.
(Figs. 2y 3).

3° Estimulacién eléctrica y comprobacion de
reflejo plantar flexor y contracciéon anal.
(Figs. 4 y 5).

Figura 1
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FIGURA 2 FIGURA 5

FIGURA 3
FIGURA 6

FIGURA 4 FIGURA 7

4° Paso de estilete a través de aguja de pun- 7° Retirada de estilete.
cién. (Figs. 6y 7). 8° Introduccion del electrodo por medio del
5° Retirada de aguja de puncién. kit introductor. (Figs. 10 y 11).
6° Paso del kit introductor a través del estile- 9° Retirada del kit introductor, y fijacion del
te. (Figs. 8y 9). electrodo.
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FIGURA 8

periosteum

tascia

FIGURA 9

10° Comprobacion de correcta localizacion del
electrodo. (Figs. 12).
Si mejoria de los sintomas superior al 50% a
las tres semanas:
11° Implante de neuromodulador definitivo.
(Figs. 13).

RESULTADOS

Los ultimos datos del grupo espafiol de neuro-
estimulacion son de abril del 2003, habiéndose
realizado hasta ese momento un total de 235
pacientes que han sido sometidos a una pruebas
de neuroestimulacion (PNE), siendo el 65% muje-
res (154), un 34% hombres (79), no recogiéndose
el sexo en dos de los pacientes. La edad media del
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paciente testado fue de 47 afos. De los 235
pacientes testados un 32% de los pacientes fue-
ron implantados (76 pacientes), siendo 55 muje-
res y 21 hombres. La sintomatologia mas fre-
cuente por la que se realizé el implante fue incon-
tinencia por urgencia.
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FIGURA 12

FIGURA 13

De los 76 pacientes implantados 18 han sido
realizados en nuestro centro, los 10 primeros se
implantaron entre diciembre de 1998 y enero del
2002 hasta julio del 2003. En este periodo se han
realizado un total de 49 pruebas de neuroesti-
mulacion (PNE), y un total de 18 implantes lo que
supone una tasa de implante del 36,73%. Los
pacientes incluidos en esta serie, presentado
como minimo un afio de seguimiento; siendo los
resultados aqui presentados al afio del implante.

a) Serie de diciembre de 1998 a enero del 2002
(10 implantes):

Del primer estudio de nuestro hospital (1998-
2001) el 80% eran mujeres y un 20% hombres,
siendo la edad media de 49 afios ( rango de 13-71
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anos). La indicacién para el implante en 8 de ellos
fue por disfuncién miccional crénica (DMC): 2 de
ellos por retencién urinaria (20%), en 3 trastor-
nos miccionales mixtos (30%), y en 3 (30%) pre-
sentaban trastornos de frecuencia e incontinen-
cia por urgencia. Los otros dos pacientes implan-
tados fue por incontinencia mixta (fecal y urina-
ria (20%)).

b) Serie de enero del 2002 hasta julio del 2003
(8 implantes):

Entre enero del 2002 hasta julio del 2003 se
han implantado 8 neuromoduladores definitivos
de estimulacién de raices sacras. La media de
edad fue de 57,4 afios con un rango de 29 a 74
afios. De estos ocho pacientes seis eran mujeres
y dos hombres, lo que supone respectivamente
el 75% y el 25 %. El 75% de los pacientes (6)
habian recibido tratamiento con anticolinérgicos,
un paciente (12,5%) estaba con cateterismos
intermitente, y un (12,5%) paciente referia insti-
laciones previas con Dimetil sulfoxido (DMSO).
Dos de las pacientes (25%) habian sido sometidas
a cirugia de incontinencia, mediante implante
vaginal de malla de propileno (TVT), y un varén
(12,5%) se habia sometido a una cérvico-prosta-
totomia. (Gréfico 1).

Tratamiento Previos 2002-2003
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GRAFICO 1

Respecto a la etiologia de su disfuncion mic-
cional existian tres pacientes con disfuncién mic-
cional crénica (37,5%), tres pacientes con vejiga
neurdgena (37,5%), un paciente con cistopatia
cronica (12,5%), otro paciente con sindrome de
Fowler (12,5%). De estos ocho pacientes dos
(25%) presentaban alteraciones en la continencia
fecal asociadas al trastorno miccional.

Tras la realizacion de la prueba de neuroesti-
mulacion ambulante, se procedié a colocar bajo
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anestesia general el neuromodulador definitivo,
colocandose en el 100% de los casos a nivel sub-
cutédneo derecho, con el electrodo estimulando el
haz anterior de la raiz derecha de S3. De los 8
implantes 6 se realizaron con cirugia abierta y dos
mediante técnica percutanea. Las revisiones se
realizaron en los pacientes implantados al mes,
tres meses y afo. La mejoria de la clinica miccional
fue del 76,4% de media, con respecto a la situacion
clinica previa al implante. En los dos pacientes en
gue se les realiz6 un implante por incontinencia
mixta (urinaria y fecal), la mejoria de la clinica mic-
cional fue del 92,5%, mientras que la mejoria de la
clinica de la incontinencia fecal fue entorno al 70%.

En cuanto a los efectos secundarios: un
paciente (12,5%) presento dolor sacro en el area
del implante, que cedi6é con toma de analgésicos;
y dos (25%) de ellos refirieron sensaciones pares-
tésicas en miembro inferior derecho, que desapa-
recieron con la reprogramacion del neuromodula-
dor. Una (12,5%) de nuestras pacientes presenté
reagudizacién de cuadros pseudoclusivos digesti-
VoS, previamente conocidos, no pudiendo demos-
trar relacion causa efecto entre el implante del
neuromodulador y la reagudizacion de la clinica
digestiva. En una paciente fue necesario la reti-
rada del neuromodulador por infeccién.

c)Resultados globales de nuestro centro;
diciembre de 1998 a julio del 2003 (18 implantes):

Los resultados globales de los 18 implantes rea-
lizados en el Hospital Ramén y Cajal, entre diciem-
bre de 1998 y julio del 2003, son los siguientes:

Se han realizado 18 implantes de neuromodula-
cion de los cuales 14 (77,7%) han sido en mujeres y
4 (22,3%) en varones. La edad media es de 52,56
afios con un rango de 13 a 74 afos. La indicacion
del implante en un 72,2% (13) de los pacientes fue
por DMC, en un 22,1% (4) por incontinencia mixta
(urinaria y fecal), en un 5,5% (1) fue por cistopatia
intersticial. La mejoria de los sintomas al afio del
implante, medidos por el calendario miccional y el
cuestionario de calidad de vida fue de 76,4%. De los
13 pacientes con DMC, siete (38,8%) presentaban
cuadro de frecuencia con urgencia mejorando en
estos su cuadro miccional en un 79,5% de media;
los otros 6 pacientes con DMC presentaban predo-
minio de los sintomas de vaciado, alcanzando una
mejoria de los sintomas entorno 72,3% (Grafico 2).
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GRAFICO 2

Los cuatro pacientes que presentaban inconti-
nencia mixta obtuvieron una mejoria de la fre-
cuencia del 92,5% de media, siendo la mejoria de
la clinica fecal entre el 65 al 70%. La paciente con
cistopatia intersticial presenté una mejoria de su
sintomatologia del 73% (Grafico 3).

De los 18 implantes, 16 se realizaron con ciru-
gia abierta y dos mediante técnica percutanea.
En los 18 implantes, hemos tenido una complica-
cién mayor que llevé a la extracciéon del implante,
con complicaciones menores en el 27,7% (5 pa-
cientes), como parestesias en miembro inferior
ipsilateral, dolor mecéanico en la zona del implan-
te, y seroma postquirudrgico (Grafico 4).
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DISCUSION

La neuromodulacion (NM) de raices sacras es
un tratamiento efectivo y resolutivo en pacientes
con disfuncién miccional cronica (DMC), refracta-
ria al tratamiento convencional. La DMC es la
principal indicacion para la NM, siendo otras
indicaciones la cistitis intersticial, dolor pélvico
croénico, incontinencia fecal, estrefiimiento...

En los 20 dltimos afos ha existido un progre-
sivo cambio, en el enfoque terapéutico de la dis-
funcién del tracto urinario inferior, abandonan-
dose técnicas como la ampliacion vesical y sur-
giendo nuevas como la electroestimulacion. De
manera genérica el mecanismo de actuacion de la
estimulacioén eléctrica de raices sacras es por su
capacidad de estabilizar, modular, reestablecer
los reflejos miccionales alterados.

La electroestimulaciéon consiste en aplicar
impulsos eléctricos para modificar el comporta-
miento de un arco neuronal deficiente. La elec-
troestimulacion se divide en central y periférica.
La central o neuroestimulacion, estimula las vias
eferentes nerviosas para crear una respuesta
motora, siendo utilizada en pacientes con lesio-
nes medulares. La electroestimulacion periférica o
neuromodulacién crea un campo eléctrico que
estimula las raices aferentes, consiguiendo modi-
ficar el comportamiento del detrusor, esfinter
uretral externo, y musculos del suelo pélvico. El
mecanismo de accién de la neuromodulacién se
basa en la estimulacion de las fibras aferentes
somaticos, modulado los reflejos miccionales, y
vias nerviosas en médula espinal.

El centro de la miccién a nivel medular se
encuentra entre los segmentos S2-S4, siendo S3
el sitio de mas habitual de localizacion. En la
sustancia gris pontomesencefalica se encuentran
los ndcleos de origen para la via comun de las
neuronas motoras de la vejiga; recibiendo estos
centros impulsos nerviosos superiores. La mic-
cion se consigue por una correcta coordinacion
entre la actividad del detrusor y los esfinteres,
tanto vesical como el estriado.

En el siglo dieciocho Luigi Galvani demostro
en sus experimentos con ranas la capacidad con-
tractil del musculo al aplicarse electricidad, sir-
vieron para asentar las bases que en el futuro,
servirian para elaborar las teorias sobre el poten-
cial transmembrana y la conduccion eléctrica
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nerviosa. Posteriormente en 1800 los estudios de
Alessandro Volta demostraron que la contraccion
muscular es debida a la estimulacion nerviosa.
En 1820 los ensayos realizados por Oersted y
Faraday sobre la relacion existente entre el mag-
netismo y la electricidad, sirven en la actualidad
como base de la neuromodulacién. Saxtorph en
1876, realiza la primera estimulacion transure-
tral en un paciente con retencién aguda de orina.

En 1960 Mcguire y posteriormente Boyce, rea-
lizaron modelos experimentales de electroestimu-
lacion sobre perros, demostrando la importancia
del tamario del electrodo, y que la estimulaciéon a
ambos lados de la vejiga producian la maxima
respuesta. En 1963 Bradley et al. realizan elec-
troestimulacion sobre distintos animales, y
observo que en vejigas grandes se necesita mayor
potencia y mayor area de contacto entre los elec-
trodos y la zona a estimular.

Nashold y Friedmanson, son los primeros que
investigan sobre la estimulacién nerviosa espinal
para alteraciones miccionales, observando que el
area optima de estimulacion eléctrica son de S1 a
S3. Jonas et al. observaron que la estimulacion
de los centros nerviosos produce contraccion del
musculo liso uretral, del detrusor y del esfinter
estriado. Posteriormente Thurhoff determiné la
existencia de dos nucleos, el parasimpético y el
nucleo pudendo; siendo el primero el responsable
de la contraccion del detrusor, y el segundo del
esfinter estriado; asi la estimulacion indepen-
diente del parasimpatico produciria solo estimu-
lacion del detrusor sin estimular el esfinter
estriado. En 1976 Brindley descubre que la ter-
cera raiz sacra (S3) es la que mas influye en el
control miccional. Tanhago et al. demuestra que
no existe diferencia entre la estimulacion del lado
derecho o del izquierdo, también apreci6é que la
estimulacion de las raices ventrales sacras es
mas eficaz. El estudio histoldgico de las fibras
estimuladas no evidencié alteraciones respecto a
las fibras contralaterales no estimuladas.

En Espafia en 1980 los Drs. Tallada, Perales y
Romero realizan un estudio en estimulacién de
raices sacras en gatos investigando; que raiz esti-
mulada produce mejor respuesta vesical, y que
parametros son los mas efectivos para la estimu-
lacion. En 1998 Bosch et al. demuestran que la
estimulacion cronica vesical, no disminuye el
efecto regulador.
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En 1981 los profesores Tanagho y Schmidt de
la universidad de California realizan el primer
implante de neuromodulacién en un paciente con
trastornos de la miccién. En agosto de 1997 la
FDA americana aprueba la neuroestimulacion
como técnica valida para el tratamiento de la
incontinencia por urgencia. En 2002 la FDA ame-
ricana aprueba la utilizacion del Tined Lead. En
Espafia en 1998 el Dr. Tallada implanta el primer
neuromodulador. Actualmente hay en el mundo
mas de 10.000 pacientes implantados.

La DMC es un grupo de alteraciones miccio-
nales que se caracterizan por alteraciones en los
sistemas facilitadores e inhibidores de la miccién.
La DMC abarca un grupo de enfermedades que
se caracterizan por alteraciones en el llenado o
vaciado vesical, manifestandose clinicamente por
cuadros de incontinencia de urgencia, sindrome
de urgencia frecuencia, alteraciones en el vaciado
vesical, y dolor pélvico con la miccién, sin causa
organica o neurolégica. La DMC es la indicacion
principal de la neuromodulacién de raices
sacras. En la actualidad las indicaciones de la
neuromodulacién abarcan enfermedades como el
dolor pélvico cronica, el sindrome de Fowler, la
cistopatia intersticial, empezando progresiva-
mente a emerger nuevas indicaciones para esta
técnica.

Las principales indicaciones para la estimula-
cion de los nervios sacros, son pacientes con dis-
funcion miccional crénica refractaria al trata-
miento convencional. Las indicaciones mas usua-
les son?:

— Incontinencia urinaria de urgencia secunda-

ria a vejiga neurdgena.

— Sindrome urinario de frecuencia urgencia.

— Trastornos en el vaciado vesical.

— Retencion urinaria de repeticidon sin objeti-

vacion de patologia obstructiva.

— Dolor pélvico croénico.

- Vejiga neurdgena.

- Cistitis intersticial.

- Trastornos fecales ( incontinencia, retencion

cronica).

a) Incontinencia urinaria urgencia por vejiga
neurdégena: Cuando se instaura una interrupcion
entre la neurona superior con la vejiga se produ-
ce hiperreflexia del detrusor. En los pacientes en

739

que el tratamiento con anticolinérgicos, asociado
0 no a autosondajes, se ha demostrado la efecti-
vidad de la neuroestimulacién mediante la esti-
mulacion de las fibras somaticas3#, ya que pro-
duce una inhibicién de la contractibilidad vesi-
cal, siendo S3 el haz nervioso mas adecuado
para la estimulacidon crénica. Diversos estudios
han ofrecido Optimos resultados en pacientes
con lesiéon medular y esclerosis multiple. La efi-
cacia de la neuromodulaciéon en pacientes con
vejiga hiperrefléxica secundaria a esclerosis mual-
tiple o secciéon incompleta de la médula esté alre-
dedor del 50% segun las series®®; mientras que
Hohenfellner et al. no encontraron ningdn tipo
de respuesta en pacientes con lesion completa
de la médula espinal”.

b) Incontinencia urinaria de urgencia: Puede
ser debida a vejiga hiperrefléxica o inestable,
caracterizandose ambas por contraccion involun-
taria del detrusor, que conlleva a pérdida invo-
luntaria de orina con sensacién de urgencia. NRS
ha demostrado ser efectivo en la incontinencia de
urgencia refractaria al tratamiento convencional,
considerandose como efectivo cuando existe
reduccion de mas del 50% de los sintomas en un
plazo entre 18-72 meses después del implante8.
Estudios multicéntricos han demostrado una
efectividad del tratamiento del 41 al 100%°. La
estimulacién de las raices sacras produce modu-
lacion de los reflejos sacros estabilizando la fun-
cién del detrusor aumentando el tono y equili-
brando la musculatura del suelo pélvico.

¢) Sindrome de urgencia frecuencia: Es otra
manifestacion de hiperactividad de la vejiga. Se
caracteriza por una imperiosa necesidad de ori-
nar, con minimas cantidades de orina vaciadas, y
una frecuencia cada 15 minutos; ocasionalmente
este cortejo se puede acompanar de dolor y de
incontinencia, siendo este ultimo un hecho se-
cundario en la clinica. Urodinamicamente estos
pacientes, no presentan hiperactividad del detru-
sor. La teoria de este sindrome es incierta, siendo
una de las mas aceptadas alteraciones del arco
reflejo sacro. En el estudio de Hassouna et all?,
se observé que con NRS era beneficioso en el
56%; observando que aumenta la cantidad de la
diuresis con cada vaciado, disminucion de la
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frecuencia miccional. Otros estudios objetivaron
beneficio del 43-83% en el sindrome de urgencia
frecuencia con la neuromodulacién de raices
sacras® 11,

d) Dificultad miccional: Problemas de vaciado
vesical pueden ser debidos por falta de contrac-
cion vesical, y/o elevada resistencia uretral. La
etiologia puede ser organica o funcional, pudien-
do ser a la primera resuelta en la mayoria de los
casos mediante cirugia. La etiologia funcional es
dificil de tratar ya que habitualmente se desco-
noce la causa. Fisiopatolégicamente es un detru-
sor hipoactivo o existe una disinergia vesicoesfin-
teriana. La clinica varia desde retencién urinaria
completa o parcial, pasando por diversos trastor-
nos miccionales de caracteristicas obstructivas
(debilidad de calibre miccional, estranguria...).
Mediante la modulacion se intenta conseguir
estabilizar los reflejos miccionales logrando una
miccién coordinada.

e) Sindrome de Fowler: Descrito por primera vez
en 1988 por Fowler, que se observa en mujeres
jovenes, manifestandose en un cuadro clinico
caracterizado fundamentalmente por retencion
urinaria, secundario a un aumento de la contrac-
cién del esfinter uretral estriado. La electromiogra-
fia se aprecia contraccion elevada del esfinter ure-
tral, que se define acusticamente como “ruido de
ballenas” que denota una actividad de tipo mioté-
nico. Fowler también observé que las mujeres con
este sindrome presentaban en su mayoria ovarios
poliquisticos sugiriendo que la contraccidon anor-
mal o ausencia y/0 alteracion de la relajaciéon del
esfinter podia estar mediada hormonalmente. Las
pacientes con este sindrome son buenas candida-
tas para la neuromodulacioni?.

f) Cistitis intersticial: Es un diagnostico de exclu-
sién siendo un cuadro que genéricamente se carac-
teriza por dolor pelviano crénico y sindrome mic-
cional con intensa frecuencia y urgencia, sin iden-
tificarse su causa. La diversidad de etiologias en
esta entidad hace que la mayoria de los tratamien-
tos sean empiricos. El mecanismo de actuacién de
la neuromodulacion sobre la cistitis intersticial se
desconoce, aunque ha demostrado que disminuye
los sintomas de urgencia y de frecuencials.
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g) Dolor pélvico: El diagnéstico del sindrome de
dolor pélvico crénico, es por exclusion de patologia
inflamatoria, irritativa, o tumoral. La incidencia en
las mujeres en edad fértil es de hasta el 15%, sien-
do la incidencia del hombre desconocida, ya que
muchos de estos cuadros se catalogan de prostati-
tis abacteriana o prostatodinial4. La patogenia de
este sindrome es desconocida, pero es habitual
encontrar dos hechos comunes, la hiperactividad
del suelo pélvico y la congestion pelviana. Usual-
mente estan asociados a clinica diversa como la
dificultad en el vaciado vesical, dispauremia, estre-
fiimiento... La eficacia de la neuromodulacion en
pacientes con esta dolencia, se basa en el bloqueo
de la transmision del dolor en las vias espinotala-
micas. Evidenciaron disminucion del dolor en alre-
dedor de un 50% de los pacientes, no encontran-
dose a los 36 meses fracasos en el tratamiento.

h) Incontinencia fecal: La indicacion inicial de
esta técnica es sobre pacientes con incontinencia
fecal, secundaria a disminucion de la actividad
del musculo estriado en la que han fracasado la
cirugia; en la actualidad se estan incluyendo otras
indicaciones como lesiones parciales post quirdr-
gicas del esfinter, alteraciones esfinterianas post
traumatismo medular, lesiones no completas de
ambos esfinteres, lesiones del mudsculo liso del
esfinter interno>16, EI mecanismo de actuacion
es multifactorial, siendo dos de ellos: la elevacion
del angulo colorrectal, y aumentando la presién
de cierre del esfinter anal, mediante la estimula-
cién del mudsculo estriado del suelo pélvico.
Existen dos haces nervios que producen estimu-
lacion de la musculatura estriado del suelo pélvi-
co, la cual favorece la continencia anal, siendo el
sitio de estimulacion mas distal de ellos las raices
sacras. Durante la prueba de estimulacién se
observa la respuesta del esfinter anal a la estimu-
lacion selectiva de cada raiz sacra, siendo la prue-
ba positiva cuando se observa movimiento del
esfinter anal, del suelo pélvico o se observa res-
puesta en la electromiografia o en la manometria
anall’. Si los sintomas disminuyen con la prueba
de estimulacién, o el paciente recurre su sinto-
matologia al retirarlo, se considera al paciente
como buen candidato para implante definitivo. La
mejoria sintomatica con la neuromodulacién varia
de un 85%-100% segun las series®18,
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i) Estrefiimiento: Existen diversas causas de
estrefiimiento que pueden ser corregidas median-
te cirugia (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 crénico. Este ultimo caso
puede ser corregido mediante estimulacion de
raices sacras. En el estudio realizado por
Agachan et al'®, demostraron una disminucién
del indice de Wexner, disminucion de la dificultad
de vaciado rectal, disminucién del tiempo en la
evacuacion y disminucion en la dificultad de la
evacuacion; concluyendo este estudio que los
pacientes con estrefiimiento cronico secundario a
disfuncién esfintero rectal se pueden beneficiar
de la estimulacion de raices sacras, aunque toda-
via queda camino por recorrer. En la actualidad
se estudian otras indicaciones de la neuromodu-
lacion rectal como en el sindrome de Ulcera rec-
tal solitaria, y el estrefiimiento del colon inertia.

Las complicaciones de esta técnica varian
segun las series del 22 al 43%?2%21, con una inci-
dencia de reintervencion variable segun las series
del 6 al 50%322-23,

El estudio The Medtronic (MDT-103), multi-
céntrico en Norteamérica y Europa englob6 a 633
pacientes siendo implantados en 250 de ellos un
NRS. En 157 (62%) de los pacientes implantados
se detectd un total de 368 efectos adversos. Del
total de los efectos adversos un 15,2% no requi-
rieron actitud alguna, a un 41% se les realiz6
terapias no quirdrgicas, y en el 43% de los
pacientes fue necesaria la reintervencién quirdr-
gica; siendo el problema resuelto en el 89,4% de
los casos. Los efectos adversos mas habituales
son los que se nombran en la Tabla 1.

Tabla 1

MDT-103 Serie
Ramoén y Cajal

Efecto adverso n/%

Dolor en implante 60 (14,2%) 1 (5,5%)
Otros dolores 50 (10,8%) 3 (16,5%)
Infeccion 28 (7%) 1 (5,5%)
Dolor en trayecto electrodo 18 (5,5%)
Alteraciones intestinales 12 (3%) 1 (5,5%)
Migracion del electrodo 39 (9,1%)

Pérdida de eficacia 13 (3,53%)

De los pacientes que necesitaron reinterven-
cion quirdrgica la causa mas frecuente fue por
alteraciones en la funcién o situacion del electro-
do o extensioén, debido a emigracion del electrodo,
alteraciones sensitivas o0 motoras de las piernas,
pérdida de eficacia o dolor en la zona del implan-
te; siendo solucionado en la mayor parte de los
casos reimplantando el aparato con anestesia
local. En otros casos fue necesario extraer tem-
poralmente el neuromodulador siendo ocasiona-
do por diversas causas entre las que hay que
resefiar infeccion, dolor pélvico crénico, alteracio-
nes sensitivas rectales. También fue necesario
cambio del electrodo sobre todo por pérdida de
eficacia, descargas eléctricas y problemas técni-
cos del aparato.

CONCLUSIONES

La neuromodulacién de las raices sacras es
una técnica eficaz para el tratamiento de la DMC,
en pacientes en los que no existe mejoria o cura-
cion con los tratamientos convencionales. La
neuromodulacién en nuestra serie ha sido méas
efectiva en pacientes con sintomatologia de ur-
gencia/frecuencia (mejoria alrededor del 80%)
que pacientes con alteraciones del vaciado vesi-
cal (mejoria del 72%).

Desde el primer implante en 1981 por el pro-
fesor Tanagho las indicaciones van siendo mas
amplias, incluyendo dolor pélvico crénico, incon-
tinencia fecal, cistitis intersticial. En la actuali-
dad existen estudios controvertidos sobre la apli-
cacién de la neuromodulacién en trastornos mic-
cionales secundarios a enfermedades neurolégi-
cas como la esclerosis multiple, parkinson; y
lesiones medulares parciales, lo que abre un
futuro prometedor para la aplicacién de esta téc-
nica en maltiples patologias que hasta el momen-
to actual no tenia un tratamiento efectivo?4.

REFERENCIAS

1. Linares Quevedo Al, Jiménez Cidre MA, Fernandez
Fernandez E. et al. Nuromodulacién de raices Sacras poste-
riores en el tratamiento de la disfuncién miccional crénica.
Actas Urol Esp 2002;26:250-260.

2. Scheepens WA, Van Kerrebroeck PEV. Indications and pre-
dictive factors. Cap 9. In: New perspectives in sacral nerve
stimulation. Ed. Martin Dunitz UK. 2002.

3. Hassouna MM, Siegel SW, Nyeholt AA, Elhilali MM. Sacral
neuromodulation in the treatment of urgency-frequency
symptoms: a multicenter study on efficacy and safety. J
Urol. 2000 jun;163(6):1849-1854.



10.

11.

12.

13.

14

15.

|I. Gbmez Garcia, et al./Actas Urol Esp. 28 (10): 732-742, 2004

. Walsh IK, Johnston RS.Transcutaneous sacral neurosti-

mulation for irritative voiding dysfunction. Eur Urol. 1999;
35(3):192-196.

. Ishigooka M, Suzuki Y, Hashimoto T. A new technique for

sacral nerve stimulation: a percutaneous method for uri-
nary incontinence caused by spinal cord injury. Br J Urol
1998 feb;81(2):315-318.

. Chartier-Kastler EJ, Ruud Bosch JL, Perrigot M. Long-

term results of sacral nerve stimulation (S3) for the treat-
ment of neurogenic refractory urge incontinence related to
detrusor hyperreflexia. J Urol 2000 nov;164(5):1476-1480.

. Hohenfellner M, Dahms SE, Matzel K. Sacral neuromodu-

lation for treatment of lower urinary tract dysfunction.
BJU Int 2000 may;85 Suppl 3:10-19; discussion 22-23.
Review.

. Weil EH, Ruiz-Cerda JL, Eerdmans PH. Sacral root neuro-

modulation in the treatment of refractory urinary urge
incontinence: a prospective randomized clinical trial. Eur
Urol 2000 feb;37(2):161-171.

. Weil EH, Ruiz-Cerda JL, Eerdmans PH. Clinical results of

sacral neuromodulation for chronic voiding dysfunction
using unilateral sacral foramen electrodes. World J Urol
1998;16(5):313-321.

Hassouna MM, Group NSS. Effect of sacral neuromodula-
tion on urinary urgency frecuency. J. Urol 1999,162: 254.
Shaker H, Hassouna MM. Sacral root neuromodulation in
the treatment of various voiding and storage problems. Int
Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct 1999;10(5):336-343.
Review.

Swinn MJ, Kitchen ND, Goodwin RJ. Sacral neuromodula-
tion for women with Fowler’'s syndrome. Eur Urol 2000
oct;38(4):439-443.

Chai TC, Zhang C, Warren JW:Percutaneous sacral third
nerve root neurostimulation improves symptoms and nor-
malizes urinary HB-EGF levels and antiproliferative acti-
vity in patients with interstitial cystitis. Urology 2000
may;55(5):643-646.

. Stones RW, Selfe SA, Fransman S, et al. Phsychosocial and

economic impact oc chronic pelvic pain. Baillieres best
pract res clinobstet Gynaecol 2000;14:415-431.

Matzel KE, Stradelmaeier U, Hohenfellner M. et al.
Electrical stimulation of sacral spinal nerve for treatment
of faecal incontinence. Lancet 1995;346;1124-1127.

742

16.

17.

18.

19

20.

21.

22.

23.

24.

Matzel KE, Stradelmaeier U, Hohenfellner M. et al.
Cronical sacral nerve stimulation for faecal incontinence :
long term results with foramen and cuff electrode. Dis
colon Rectum;44:59-66.

Vaizey CJ, Kamm MA, Turner IC, et al. Effect of short term
sacral nerve stimulationon anal and rectal function in
patients with anal incontinence. Gut 1999;44:407-412.
Malouf AJ, Vaizey CJ, Nicholls RJ, et al. Permanent sacral
nerve stimulation for faecal incontinence. Ann Surg
2000;232:143-148.

. Agachan F, Chen T, Pfeifer J, et al. A constipation score

system to simplify evaluation and management of consti-
pated patients. Dis Colon Rectum 1996;39:681-685.
Dijkema HE, Weil EH, Mijs PT, et al. Neuromodulation of
sacral nerves for incontinence and voiding dysfunctions.
Clinical results and complications. Eur Urol 1993;24:72-
76.

Grunewald V, Hoéfner K, Thon WF et al. Sacral electrical
neuromodulation as an alternative treatment option for
lower urinary tract. Restol Neurol Neurosci 1999;14:189-
193.

Bosch R, Groen J. Sacral segmental nerve stimulation as
a treatment for urge incontinence in patiens with detrusor
instability: results of chronic electrical stimulation using
and implantable neural prsthesis. J Urol 1995;154:504-
507.

Koldewijn EL, Meuleman EJ, Bemelmans BLH, et al.
Neuromodulation effective in voiding dysfunction despite
high reoperation rate. J Urol. 255 (abstract 984).

Ruiz Cerda JL, Martinez Agullé E, Jiménez Cruz F,
Arlandis Guzméan S. Neuromodulacién, una nueva alter-
nativa terapéutica para los trastornos del tracto urinario
inferior. Tema Monografico LXV Congreso Nacional de
Urologia. Mayo 2000.

Dr.

I. Gbmez Garcia

Maria Tubau, 15 - portal 3, 1° 3
28050 Madrid

(Trabajo recibido el 15 abril de 2004)



