
Actas Urológicas Españolas 2011;35(6):325—330

Actas Urológicas Españolas

www.elsevier.es/actasuro

ARTÍCULO ORIGINAL

Rizotomía sacra percutánea por radiofrecuencia en el
tratamiento de la hiperactividad del detrusor neurogénico
en pacientes con lesiones de la médula espinal

R. S. Ferreiraa,b, C.A. Levi d’Anconac, V.P. Dantas-Filhoc,
N. Rodrigues Netto Jr.c y R. Miyaokac,∗

a Departamento de Urología, Hospital General de Goiânia, Goiânia — GO, Brasil
b Departamento de Urología, CRER, Centro de Rehabilitación, Goiânia — GO, Brasil
c Departamento de Urología, Universidad Estatal de Campinas, UNICAMP, Campinas, SP, Brasil

Recibido el 15 de noviembre de 2010; aceptado el 11 de diciembre de 2010
Accesible en línea el 8 de abril de 2011

PALABRAS CLAVE
Vejiga neurógena;
Lesión de la médula
espinal;
Urodinámica;
Rizotomía sacral;
Incontinencia
urinaria;
Hiperactividad
neutrogénica del
detrusor;
Radiofrecuencia

Resumen
Objetivo: Evaluar los efectos de la rizotomía sacral percutánea por radiofrecuencia en pacien-
tes con lesión de la médula espinal sobre parámetros urodinámicos (capacidad cistométrica
máxima [CCM] y presión del detrusor a capacidad cistométrica máxima [PdetCCM]).
Material y Métodos: En este estudio prospectivo se evaluó a 8 pacientes con LME (4 hombres y
4 mujeres) con una media de edad de 31,3 años (de 22 a 41). El intervalo medio entre la lesión
de la médula espinal y la rizotomía fue de 53,5 meses (entre 20 y 96). A todos los pacientes se
les practicó un bloqueo anestésico bajo control fluoroscópico de la tercera raíz sacral de forma
bilateral con bupivacaína 0,5%. Se eligió para rizotomía sacral percutánea por radiofrecuencia
a los que respondieron con un aumento en la capacidad vesical. Se procedió a la evaluación
urodinámica de todos los pacientes a los 6 y los 12 meses tras la realización del procedimiento.
Se consignaron tanto la CCM como la PdetCCM.
Resultados: Todos los pacientes mostraron una mejora significativa en la CCM a los 12 meses. El
volumen vesical medio aumentó de los 100,2 ± 57,1 a 282,9 ± 133,4 ml (p < 0,05). La PdetCCM se
redujo de 82,4 ± 31,7 a 69,9 ± 28,7 cm H2O (p = 0,2). Tres pacientes con disreflexia autonómica
experimentaron un alivio total de los síntomas tras el procedimiento. A los 12 meses se observó
una reaparición de la hiperactividad del detrusor en todos los pacientes. Un paciente presentó
abolición de las erecciones reflejas tras el procedimiento. No se observaron complicaciones de
importancia en relación con la rizotomía.

Conclusiones: La rizotomía sacral percutánea por radiofrecuencia es una técnica mínimamente
invasiva, de baja morbilidad, que puede aumentar la CCM. Existe una tendencia hacia la reduc-
ción de la PdetCCM en pacientes con LME a los 12 meses, a pesar de que no se alcanza un nivel
estadísticamente significativo.
© 2010 AEU. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Percutaneous radiofrequency sacral rhizotomy in the treatment of neurogenic
detrusor overactivity in spinal cord injured patients

Abstract
Introduction: To evaluate the effects of percutaneous radiofrequency sacral rhizotomy in spinal
cord injured (SCI) patients on urodynamic parameters (maximum cystometric capacity — MCC
and detrusor pressure at maximum cystometric capacity - PdetMCC).
Material and Methods: This prospective study assessed eight patients with SCI (four men and
four women) with a mean age of 31.3 years (22 to 41). Mean interval period between spinal cord
lesion and rhizotomy was 53.5 months (20 to 96). All patients underwent an anesthetic block
of the 3rd sacral root bilaterally using 0.5% bupivacaine under fluoroscopic control. Those who
responded with an increase on bladder capacity were selected to undergo the percutaneous
radiofrequency sacral rhizotomy. All patients underwent urodynamic evaluation at 6 and 12
months following the procedure. MCC and PdetMCC were recorded.
Results: All patients presented a significant improvement on MCC after 12 months. The
mean vesical volume increased from 100.2 ± 57.1 to 282.9 ± 133.4 ml (p<0.05). The PdetMCC
reduced from 82.4 ± 31.7 to 69.9 ± 28.7 cmH2O (p = 0.2). Three patients with autonomic dys-
reflexia had complete relief of symptoms after the procedure. At 12 months, recurrence of
detrusor hyperactivity was observed in all patients. One patient presented abolishment of
reflex erections after the procedure. No major complications related to the rhizotomy were
noted.
Conclusions: Percutaneous radiofrequency sacral rhizotomy is a minimally invasive technique
with low morbidity able to increase MCC. There is a trend towards the reduction of the PdetMCC
in SCI patients at 12 months, although statistical significance was not reached.
© 2010 AEU. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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ntroducción

as lesiones de la médula espinal (LME) pueden afectar al
ormal funcionamiento de la vejiga urinaria y conducir a
iperactividad neurogénica del detrusor (HND). La incon-
inencia urinaria es un aspecto importante del control de
a vejiga en personas con LME, y supone un trastorno muy
esagradable que puede influir muy negativamente en sus
elaciones sociales y calidad de vida1.

El control del tracto urinario inferior en pacientes con
ME persigue conseguir un vaciado adecuado de la vejiga
el mantenimiento de presiones intravesicales bajas, al

iempo que se almacena un volumen adecuado y se con-
rola la incontinencia urinaria2. En términos didácticos las
pciones de tratamiento de la HND pueden dividirse en
os grupos: terapia para facilitar el llenado de la vejiga
el almacenamiento de la orina, y terapia para facilitar

l vaciado de la vejiga3. El tratamiento de primera línea
ara la HND secundaria a una LME consiste en una com-
inación de cateterización intermitente con técnica limpia
CIC) y medicación anticolinérgica4, y debe optimizarse en
a máxima medida posible antes de plantearse cualquier tipo
e intervención quirúrgica. Sin embargo, en aquellos pacien-
es que no responden al tratamiento clínico o muestran
fectos secundarios no tolerables se hace necesario recurrir
opciones quirúrgicas. El enfoque quirúrgico de referencia

ara tratar pacientes con presión vesical elevada y función
eficiente incluye cistoplastia de aumento y miomectomía

el detrusor5,6.

Descrita en principio por Mierowsky et al7 en los años
incuenta, la rizotomía sacral perdió popularidad por las
recuentes complicaciones con que solía estar asociada:

e
t
u
f

mpotencia, disfunción uretral y del esfínter rectal y atro-
a de las extremidades inferiores8. No obstante, estudios
ecientes han demostrado que en cohortes específicas de
acientes la rizotomía selectiva asociada o no con esti-
ulación de la raíz del nervio sacro puede aumentar la

apacidad de la vejiga, mejorándose la continencia9,10. La
aíz S3 parece ser el punto desencadenante de mayor impor-
ancia en cuanto a su contribución al control de la vejiga. El
loqueo de la raíz en la S4 aumenta el tono del esfínter en la
retra en reposo. Ello apunta a que participaría en la inerva-
ión inhibiendo el músculo liso de la uretra11. Asimismo, en
978 se describió un estudio de rizotomía sacral percutánea
or radiofrecuencia en 7 pacientes con el fin de facilitar la
ateterización intermitente con técnica limpia12.

Hemos evaluado los efectos que la rizotomía sacral
ercutánea por radiofrecuencia tiene sobre parámetros uro-
inámicos tales como la capacidad cistométrica máxima
CCM) y la presión del detrusor a capacidad cistométrica
áxima (PdetCCM) en pacientes con lesión de la médula espi-

al.

aterial y métodos

eleccionamos 8 pacientes en nuestra clínica uroneurológica
ntre julio de 2003 y diciembre de 2004. Se sometió a todos
os sujetos a una evaluación urológica y física completa.
os procedimientos complementarios de valoración fueron

l análisis en sangre del nitrógeno ureico y la creatinina, cul-
ivo de orina, cistograma y sonografía del tracto urinario. La
rodinámica se realizó de acuerdo con las recomendaciones
ormuladas por la International Continence Society (ICS)13.
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Figura 1 A y B. Ubic

Como parámetros urodinámicos se compararon la capaci-
dad cistométrica máxima (CCM) y la presión del detrusor
a capacidad cistométrica máxima (PdetCCM) antes y después
del tratamiento. En pacientes con la sensibilidad deterio-
rada, la CCM se definió como el volumen a partir del cual se
observaban pérdidas de orina7.

El presente estudio fue aprobado por el Comité de Ética
para la Investigación Humana de nuestra institución, siendo
firmado por los pacientes.

Los criterios de inclusión para la rizotomía sacral per-
cutánea por radiofrecuencia fue de un aumento en la
capacidad vesical superior al 100% respecto al valor de

referencia consignado tras el bloqueo sacral por aneste-
sia. Los criterios de exclusión omitieron a los pacientes que
no aceptaron el tratamiento propuesto o no podían realizar
CIC.
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Figura 2 Generador de lesiones por radiofrecuen
del agujero de la S3.

Se localizó el agujero de la S3 bilateralmente a nivel del
orde inferior de la articulación sacroilíaca. Con el paciente
n posición prona, y bajo guía fluoroscópica, se introdujo
na aguja para raquianestesia calibre 22 en la superficie
utánea como marcador radioopaco para orientar el alinea-
iento de las apófisis espinosas de las vértebras lumbares

, de esa forma, determinar la ubicación precisa de la línea
edia. Se trazó una segunda línea para conectar el borde
ás inferior de las articulaciones sacroilíacas, utilizando

na vez más la aguja como marcador radioopaco. Estas dos
eferencias (las apófisis espinosas y el borde inferior de las
rticulaciones sacroilíacas) pueden verse con claridad y sin

onfusiones bajo fluoroscopia en todos los pacientes con
ndependencia de su peso. El agujero de la S3 se encuen-
ra en posición superior externa respecto a la intersección
e estas dos líneas imaginarias (figs. 1A y 1B). Debido a la

cia (MRFG-01B, MICROMAR, São Paulo, Brasil).
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uperficie angular del agujero de la S3 es preciso introducir
a aguja en la piel entre 1 y 4 cm por encima de la ubica-
ión prevista del agujero de la S3, dependiendo del tamaño
el sujeto (el grosor del tejido blando sobre el periostio
acral)11. Se inyectaron 3 ml de cloruro de bupivacaína 0,5%
n el agujero sacro bajo control fluoroscópico. Transcurridos
0 minutos se realizó un estudio urodinámico, consignándose
os efectos, tanto en la CCM como en la PdetCCM.

La rizotomía sacral percutánea por radiofrecuencia se
levó a cabo a la semana del bloqueo anestésico. El equipo se
omponía de un generador de lesiones por radiofrecuencia
MRFG-01B, MICROMAR, São Paulo, Brasil) (fig. 2) y un elec-
rodo 22G con una exposición de la punta de 5 mm (fig. 3).

Se sedó a los pacientes y el procedimiento se inició con la
unción percutánea del tercer agujero sacro bilateralmente
de acuerdo con la técnica antes descrita. Se identificó la

aíz del nervio sacro a ambos lados de la S3 mediante un
mpulso de estimulación de 1,0 ms, 30 Hz y 0,1 V. Se aumentó
radualmente la tensión en intervalos de 0,1 V hasta consta-
ar la contracción del detrusor en la urodinámica durante el
rocedimiento, o al observarse signos externos de estimula-
ión en la S3 (por ejemplo flexión plantar del dedo gordo del
ie y/o contracción del esfínter anal)12. La termocoagula-
ión se confirmó por comprobación de la corriente eléctrica
comparación de la impedancia tisular antes y después del
rocedimiento. El proceso de termolesión se extendió 15
egundos, después de los cuales se retiró el electrodo de
anera progresiva unos 5 mm. El procedimiento se repitió

res veces a cada lado. Se evaluó a los pacientes a uno, 6
12 meses tras la rizotomía, registrándose los parámetros

rodinámicos en cada visita.
Para el análisis estadístico se utilizó la prueba de la «t» de

tudent pareada. Se tomó en cuenta un nivel de significación
stadística de p < 0,05.
esultados

n un principio se incluyó en el estudio a 8 pacientes con
ME (4 hombres y 4 mujeres) con una edad media de 31,3

fl
t
r
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Tabla 1 Características demográficas de los pacientes

Paciente Sexo Edad (años) Lesión Nivel neuroló

1 F 27 Traumática T8
2 M 28 Traumática C6/C7
3 M 40 Traumática T9
4 F 41 Traumática C5/C6
5 M 22 Traumática C5/C6
6 F 37 Traumática T12
7 M 33 Traumática L1
8 F 23 Traumática C5

Tabla 2 Parámetros urodinámicos de pacientes sometidos a bloq

Referencia (n = 8) Bloq

CCM (ml) 99,2 (± 57,9) 330,
PdetCCM (cm H2O) 90,0 (± 25,0) 46,0

CCM: capacidad cistométrica máxima; PdetCCM: presión del detrusor a
igura 3 Electrodo 22 G con exposición de 5 mm de la punta
mpleado para la punción del agujero de la S3 y para estimula-
ión.

22-41) años (tabla 1). El intervalo medio entre el suceso
n que se produjo la lesión en la médula ósea y la fecha de
ealización del procedimiento fue de 53,5 (20-96) meses.

Los parámetros urodinámicos de los pacientes sometidos
bloqueo anestésico sacral se muestran en la tabla 2.
Los pacientes presentaron un aumento significativo

e la CCM, pasando de 99,2 ± 57,9 ml a 330,5 ± 139,3 ml
media ± DT), p < 0,05. La PdetCCM se redujo de forma sig-
ificativa de 90,0 ± 25,0 cm H2O a 46,0 ± 21,1 cm H2O (p <
,05).

Los parámetros urodinámicos de los pacientes someti-
os a rizotomía sacral percutánea por radiofrecuencia se
uestran en la tabla 3.
Al cabo de 12 meses del tratamiento los pacientes

xperimentaron un aumento significativo de la CCM, de
00,2 ± 57,1 ml a 282,9 ± 133,4 ml (p < 0,05), sin descenso
ignificativo de la PdetCCM (de 82,4 ± 31,7 a 69,9 ± 28,7 cm
2O; p = 0,2).

En tres de los cuatro pacientes (75%) que padecían disre-

exia autonómica los síntomas desaparecieron totalmente
ras el procedimiento. En un paciente se observó desapa-
ición total del reflujo vesicoureteral unilateral de grado
I a los 6 meses de la rizotomía sacral percutánea por

gico Puntuación ASIA Tiempo de la lesión (en meses)

A 72
A 72
A 60
A 24
A 60
A 96
A 20
A 24

ueo anestésico sacral

ueo anestésico del sacro posterior (n = 8) p

5 (± 139,3) < 0,05
(± 21,0) < 0,05

capacidad cistométrica máxima.



Rizotomía sacral percutánea por radiofrecuencia en el tratamiento de la hiperactividad del detrusor neurogénico 329

Tabla 3 Datos de los pacientes sometidos a rizotomía sacral percutánea por radiofrecuencia

Referencia (n = 8) 6 meses (n = 8) 12 meses (n = 8)

CCM (ml) 100,2 (± 57,1) 313,7(± 103,1) p < 0,05 282,9 (± 133,4) p < 0,05
64
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PdetCCM (cm H2O) 82,4 (± 31,7)

radiofrecuencia. En otro paciente se encontró una abolición
total de las erecciones reflejas tras el procedimiento.

Discusión

En el tratamiento de la HND el principal objetivo es conser-
var la funcionalidad del tracto urinario superior. El uso de
anticolinérgicos para fomentar la estabilización de las con-
tracciones involuntarias es la primera línea de tratamiento5.
No obstante, los sorprendentes efectos secundarios de
la terapia anticolinérgica, como son sequedad de boca,
estreñimiento, visión borrosa, debilidad y somnolencia son
factores que ponen en compromiso el cumplimiento de la
terapia de mantenimiento por parte del paciente. Asimismo,
los efectos que estos fármacos tienen sobre la vejiga no sue-
len ser suficientes para promover una mejora total de los
síntomas clínicos14.

Mierowsky et al7 fueron los primeros en proponer la
desnervación quirúrgica de la vejiga urinaria con el fin de
mejorar su función como depósito. En nuestros días la des-
nervación vesical se lleva a cabo mediante una rizotomía
dorsal de las raíces del nervio sacro (S2-S4/5), que suele
realizarse junto con la implantación de un neuroestimulador
de las raíces sacrales ventrales15.

Para evaluar el estado del detrusor antes de la rizoto-
mía sacral se llevó a cabo un bloqueo de las raíces del
nervio sacro con el fin de seleccionar a los pacientes. Tras
dicho procedimiento podría producirse un aumento signi-
ficativo de la capacidad vesical, con lo que mejoraría su
función como depósito y se permitiría la realización de
cateterización intermitente con técnica limpia en intervalos
regulares16.

El bloqueo anestésico a nivel del sacro es un método
muy válido en la selección de pacientes para rizotomía
sacral16. No obstante, el procedimiento no siempre va a
predecir cuál será el resultado final de la cirugía. El aná-
lisis de los cambios en la capacidad vesical tras el bloqueo
anestésico sacral no siempre se corresponde con los resulta-
dos del seguimiento postoperatorio de la rizotomía en fases
tardías17.

En nuestro estudio, en el que sólo se bloqueó bilateral-
mente la tercera raíz nerviosa sacra (S3), se observó un
aumento significativo de la capacidad de la vejiga tras la
realización del procedimiento en todos los pacientes, vién-
dose también una reducción de la presión del detrusor. Estos
datos concuerdan con lo manifestado por otros autores, que
informaron de un bloqueo combinado de las raíces a nivel
S2-S4/510,16—18.
Al cabo de un mes 6 de los 8 pacientes (75%) mostra-
ban una mejora significativa de los patrones urodinámicos.
No obstante, a los 6 meses de seguimiento se produjo una
recaída en la hiperactividad del detrusor.

p

s
s

,5 (± 18,8) p = 0,1 69,9 (± 28,7) p = 0,2

Tras neurectomía sacral total puede observarse una
educción en la distensibilidad vesical. Algunos autores
puntan a que una de las posibles causas de la falta de
daptación de la vejiga sería el impacto mecánico que tiene
na pared distendida que ha estado anteriormente con-
raída, o los efectos de algún componente neural generado
partir de la desnervación19,20. Durante el seguimiento no

e observaron cambios en la adaptación vesical en nuestra
ohorte.

Transcurridos 12 meses todos los pacientes mostraron
ecaídas en la hiperactividad del detrusor, aunque en todos
e observó el mantenimiento del aumento significativo en
a capacidad vesical anteriormente conseguido. Este pro-
lema puede tener su causa en el desarrollo de vías reflejas
lternativas, o en la proliferación de terminaciones alfa-
drenérgicas en el cuerpo de la vejiga tras la desnervación
arasimpática21,22. Por otra parte, Kerrebroeck et al han
ado cuenta de 52 pacientes sometidos a rizotomía que no
ostraron recaída en la hiperactividad del detrusor a los dos

ños15.
Tras la rizotomía sacral percutánea se observó una

ejora significativa de los síntomas de disreflexia autonó-
ica en tres pacientes durante la fase de almacenamiento,
ero con persistencia de episodios de incontinencia urinaria.
a disreflexia autonómica es una complicación potencial-
ente letal y propia de pacientes cuyas lesiones medulares

e sitúan por encima de la T615,19,23. Las fibras aferentes del
eflejo viscerovascular de la vejiga afectan a los nervios pél-
ico e hipogástrico; por consiguiente, la preservación de los
ervios hipogástricos podría explicar por qué la disreflexia
utonómica no desaparece tras la rizotomía sacral, sobre
odo durante la fase de vaciado23.

Uno de los pacientes mostró la total resolución de un
eflujo vesicoureteral de grado bajo a los 6 meses de segui-
iento, y ninguno de los pacientes mostró empeoramiento
el estado del tracto urinario superior tras el procedimiento.
tros investigadores han relatado que la dilatación del
racto urinario superior puede desaparecer a las 6 semanas
e la cirugía. En tres de los 6 uréteres con reflujo vesicou-
eteral preoperatorio se produjo la resolución total a los 6
eses de seguimiento. Otros tres mostraron una reducción

l grado del reflujo. En esta serie no se observó un progreso
e las lesiones del tracto urinario superior15.

Inmediatamente después de la rizotomía sacral percu-
ánea por radiofrecuencia, uno de los pacientes presentó
isfunción eréctil, que se mantendría a lo largo de los
2 meses de seguimiento. Algunos investigadores mencio-
an la pérdida de erecciones tras la rizotomía sacral19. Por
tra parte, otros informan del mantenimiento de la función
réctil en todos los pacientes sometidos a rizotomía sacral

osterior8,24,25.

En el estudio actual fue posible destacar que la rizotomía
acral percutánea por radiofrecuencia es un procedimiento
encillo y mínimamente invasivo asociado con una baja



3

i
c
f
h
c

r
s
c
e
s
r
d

C

L
p
i
c
1
c
e
h
m

F

E
P

C

L

B

30

ncidencia de complicaciones, aunque sus resultados pare-
en ser temporales. Esta técnica puede practicarse de
orma ambulatoria, e incluso podría repetirse en casos de
iperactividad recurrente del detrusor, así como la termo-
oagulación de raíces distintas a la S3 (raíces S2 y S4/5)26.

Pensamos que un procedimiento invasivo como la ente-
ocistoplastia debe mantenerse como último recurso para
olucionar problemas de presión elevada en vejigas disfun-
ionales. La rizotomía sacral percutánea por radiofrecuencia
n pacientes con hiperactividad del detrusor puede no
er la conclusión de un plan terapéutico, sino conside-
arse como una de las etapas en dirección al tratamiento
efinitivo.

onclusiones

a rizotomía sacral percutánea por radiofrecuencia es un
rocedimiento sencillo y seguro que se asocia con una baja
ncidencia de morbilidades, por lo que puede emplearse
omo procedimiento clínico habitual. Los resultados a los
2 meses demuestran un aumento significativo de la capa-
idad cistométrica máxima; dichos resultados parecen sin
mbargo ser temporales, y esperándose la reaparición de la
iperactividad del detrusor transcurrido un año del procedi-
iento.
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