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Resumen.- OBJETIVO: Realizar una puesta al dia de
las indicaciones, técnica y resultadoes de la Newroestimu-
lacién de raices sacras en lesionados medulares, como
alternaiiva terapéutica en pacientes con vejigas de alta
presion ylo incontinencia a pesar de fratamiento conser-
vador, Estudiando del mismo modo la Neuromodulacion
de raices sacras con implante de estimuladores perma-
nentes, como tratamiento para disfunciones vesicales de
dificil manejo: Inestabilidad Vesical, Urgencia Sensorial,
Dolor Pélvico Crénico y Retencion Urinaria Crénica.

METODOS/RESULTADOS: Revisidn de la literatura
mundial, descripcion de ambas técnicas y presentacion
de los resultados de las series mds significativas con es-
pecial atencion a los grupos pioneros en estas técnicas.

CONCLUSIONES : Existe una importante experiencia
mundial en la aplicacién de estimulacién de raices sa-
cras, con resultados comparables a otros tratamientos de

Leleccion en la actualidad, como las Cistoplastias de Au-
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mento. Son técnicamente sencillas de realizar, tienen mi-
nimas complicaciones y no invalida otros tratamientos.

Palabras clave: Neuroestimulacion, vejiga neurégena,
incontinencia urinaria, inestabilidad vesical. Urodindmica

Summary.- OBJECTIVE: To describe the current
indications, technigues and results of sacral root
stimulation in patients with spinal cord lesions as a
treatment for patients with high pressure bladders and/or
urinary incontinence despite conservative management,
as well as sacral root neuromodulation with permanent
stimulators for complex bladder dysfunction: vesical
instability, sensory urgency, chronic pelvic pain and chro-
nic voiding dysfunction.

METHODS/RESULTS: The literature is reviewed, both
techniques are described and the results of the most
significant series are discussed, with special reference to
the first groups that utilized these techniques.

CONCLUSIONS: There is ample experience in the
application of sacral root electrical stimulation. The
reported results are comparable with those achieved by
other treatments, such as augmentation cystoplasty.
Neurostimulation and neuromodulation technigues are
simple, the complications are minimal and they do not
prelude the use of other therapies.

Keywords: Neurostimulation. Neurogenic bladder. Uri-
nary incontinence. Bladder instability. Urodynamics.
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INTRODUCCION

El conocimiento del control neuroldgico de la miccién
(1, 2, 3) ha hecho posible el desarrollo de técnicas de esti-
mulacién nerviosa para el tratamiento de la disfuncién
miccional. La aplicacién del estimulo eléctrico abolido
{Neuroestimulacién) o la influencia eléctrica externa de
un estimulo fisiolégico alterado (Neuromodulacién) se
han desarrollado desde los afios 60 (4) de la mano de
otras aplicaciones en electromedicina, como son los mar-
capasos cardiacos o el tratamiento del dolor. En urologia
se ha utilizado la estimulacién transcutdnea para ¢l con-
trol del dolor (5, 6), también mediante dispositivos exter-
nos para el tratamiento de la incontinencia (6-10) y como
prétesis implantables permanentes para Ia contraccidn de
la vejiga arrefléxica de los lesionados medulares y para ¢l
control sintomdtico de determinadas disfunciones miccio-
nales de dificil manejo. Son de estas dos altimas de las
que nos vamos a ocupar en este capitulo,

El control neurolégico de la miccién lo podemos es-
quematizar en tres arcos neurolégicos: el primero el arco
reflejo sacro que recoge los estimulos a los que se somete
el aparato urinario inferior, son integrados en los micleos
de la miccién sacros produciendo una respuesta efectora
motora. Esta actividad es permanente, y es inhibida por el
segundo arco que proviene de estructuras nerviosas su-
pramedulares para el control voluntario ¢ involuntario de
la miccién. El tercer arco lo forma el tronco cerebral yel
cerebelo que se ocupan de coordinar las eferencias vési-
co-esfinterianas. La influencia sobre el control neuroldgi-
co la podemos realizar sobre el primer arco, mediante la
secci6n de la via aferente, con lo que desaparece la efe-
rencia exacerbada de la vejiga hiperrefléxica, convirtién-
dose asi en arrefléxica, y estimulando posteriormente la
via eferente para conseguir la contraccién del detrusor.
También controlaremos o "modularemos” el funcionalis-
mo vesical produciendo estfmulos externos sobre la efe-
rencia, fundamentalmente el suelo pélvico, que por res-
puesta refleja fisiolégica produzea la inhibicién detruso-
riana,

La contraccién del detrusor depende fundamentalmen-
te del sistema parasimpético, y su estimulacién se puede
realizar a distintos niveles: directamente sobre ¢] detrusor
(3, 11, 12) que conlleva una estimulacién selectiva, pero
produce dificultad de fijacién de electrodos, migracién
(13) y fibrosis perivesical que dificultarfa procedimientos
alternativos: directamente sobre el nervio pélvico, factible
en modelos experimentales (14), pero en humanos la ra-
mificacion precoz del nervio hace imposible su implanta-

cién; y por tltimo la estimulacién de las rajces sacras de
forma no selectiva, que plantea problemas técnicos que
veremos mds adelante, pero de relativo facil acceso, con
minimos problemas de migracién, permite otros procedi-
mientos alternativos, produce minima o nula pérdida de
funcién a largo plazo (15), demostrando los mejores re-
sultados tanto experimentalmente (16) como en humanos;
realizdndose los primeros implantes en 1976 por Brindley
(17) en Inglaterra y en 1982 por Tanagho y Schmidt (18)
en Estados Unidos.

La estimulcién del svelo pélvico para la modulacién del
contro] neuroldgico de la miccion se desarrollé gracias a
los avances de la neuroestimulacion; la inervacion de la
musculatura pelviana y periuretral depende del sistema
nervioso somdtico y se conduce por ¢l nervio pudendo.
Desarrolldndose procedimientos para aislar el nervio para
implante de electrodos o su bloqueo (19), mostrandose
¢stos muy complejos, se impuso el estimulo de las rafces
sacras a través de foramen sacro implantado por el grupo
de Tanagho en la Universidad de California en San Fran-
cisco (UCSF).

NEUROESTIMULACION
Vejiga Neurdgena por Lesion Medular

Segiin Garcia Reneses y cols. (20) la prevalencia esti-
mada de lesionados medulares en Espaia seria de 12.000

(3/100.000 habitantes), con una incidencia de 1.017 casos
nuevos el afio 1991, siendo el 66% de causa traumética y
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Fig. I: Esquema de las eferencias de las rafces sacras $2, 3 v4.
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una edad media de 33 afios. Una vez estabilizada la lesién
neurolégica, la vejiga neurégena asociada evoluciona, ha-
ciendo necesario el confrol uroldgico de por vida de estos
pacientes. La vejiga neurégena tipica del lesionado medu-
lar es aquella descentralizada de sisteras supramedulares
o por lesién de neurona motora superior, por fanto Hipe-
rrefléxica, con Acomodacidn vesical disminuida y asocia-
da 0 no a Disinergia vesicoesfinteriana, que da como re-
sultado miceidn a altas presiones, residuos altos y pérdi-
da de la continencia. Por tanto vejigas de muy alto riesgo
de afectacion del aparato urinario superior y con €l la fun-
cién renal. El tratamiento es médico en inicio, anticoli-
nérgicos y cateterismos intermitentes; si falla por empeo-
ramiento de la afectacidn urinaria superior, infecciones
urinarias incontroladas o incontinencia inaceptable, el tra-
tamiento quirdrgico mediante esfinterotomia es una aiter-
nativa en desuso pero muy itil, siendo las Plastias Vesica-
les de Aumento asociado o no a t€cnicas de Incompeten-
cia Esfinteriana, el tratamiento de eleccion, y con el cual
deben compararse posibles alternativas terapéuticas.

Indicaciones

[.a Neuroestimulacion estd indicada por tanto como pa-
0 previe o como sustituto de 1a Plastia Vesical de Au-
mento. Siendo el candidato 1deal aquel con: lesién medu-
lar completa (21, 22), per la posibilidad de percepcién
dolorosa a la amplitnd necesaria para la contraccidn del
detrusor y pérdida de sensibilidad tras la rizotomia; lesion
suprasacra, por las posibles alteraciones anatémicas; y
mujer, porque el hombre tiene al menos el 40% (15,23)
de probabilidades, dependiendo de las series, de no con-
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Fig. 2: Esquema Urodindmico de la miccién electroinducida tras
rizotomta dorsal S2-4.

seguir erecciones electroinducidas. Aunque no se exclu-
yen otras causas de lesién medular, la traumitica es la
ideal por la estabilizacién de la lesion neurol6 glca grupo
de edad joven y cooperador.

Es obligada la evaluacidn urclogica comp]eta medlante
Urografia Intravenosa, Cistograffa Miccional seriada, es-
tudio Urodindmico con especial atencién sobre la compe-
tencia esfinteriana, bien con video-urodindmica y presidn
vesical de escape o perfil uretral y presion uretral de cie-
rre. Si existe patologia uroldgica como litiasis vesical o
renal debe tratarse antes de indicar neuroestimulacion; y
si diagnosticamos incompetencia esfinteriana no conse-
guiremos continencia sin asociar también tratamiento pa-
ra ella. Cuando se iniciaron estas técnicas era mandatoria
la evaluacién de la columna lumbo-sacra mediante Reso-
nancia Magnética para descartar alteraciones anatomicas,
actuatmente el grupo de la UCSF no la realiza de forma
rutinaria si no existe sospecha de malformacién,

Técnica

El primer paso para la realizacién de esta técnica es la
comprobacién de la integridad de la via eferente del arco
reflejo sacro y la contraccién del detrusor: la podemos
realizar mediante la estimulacion transrectal disefiada por
Brindley (24) monitorizando 1a presién vesical (21) o me-
diante estimulacién de las raices sacras a través del fora-
men Sacro con agujas propuesto por Schmidt y Tanagho
(25). Siendo éste el mds utilizado porque explora toda la
via eferente y selectivamente las raices 52, 3 y 4, identi-
ficando cada raiz segiin su respuesta somdtica por grupos
musculares, asi como vegetativa monitorizando 1a presién
del detrusor (Fig. 1) (25, 26, 27).

El siguiente paso es la Rizotomia Dorsal 52, 3,4y 5 st
la hubiere (28). La rizotomia es un tratamiento ensayado
desde los afios 50 (29) para la vejiga hiperrefléxica y aco-
modacion disminuida, abandonada en los afios posterio-
res por alto porcentaje de recidivas (30), sin embargo, es-
tudios recientes han demostrado la baja incidencia de 1e-
cidiva a largo plazo mediante rizotomia ampliada (31).
Conseguiremos, por tanto una vejiga arrefléxica con bue-
na acomedacion {32), salvaguardando el aparato urinario
superior de altas presiones, desapareciendo, si la rizoto-
mia es completa, {a disinergia vesicoesfinteriana activa y
la disrreflexia atuondmica por seccién del arco reflejo.
Los inconvenientes son: pérdida de las erecciones refle-
xogénicas v de lubricacidn vaginal, asi como abolicion de
la motilidad del colon empeorando asi el estrefitmiento de
estos pacientes; parcialmente subsanables con la neuroes-
timulacion selectiva, como veremos mds adelante,
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Fig. 3: Posicicn para la puncién percutdnea de las raices sacras a
través del foramen sacro.

La rizotomia puede realizarse por via intradural, téc-
nicamente mds sencilla al ser mds facil separar las raices
ventrales de las dorsales, con menor riesgo de lesién
neurologica, aunque requiere un acceso de laminecto-
mia mds alto en zona Gsea mas mévil (23, 33), y afiade
los riesgos de abrir la duramadre. También puede reali-
zarse por via extradural, més dificil y con mayores ries-
£0s de lesionar rafces ventrales, con la ventaja que se re-
aliza por equipos urolégicos, precisando de la asistencia
de neurocirujanos para el acceso intradural (33, 34).

En el mismo tiempo se colocan los electrodos por via
extradural segin la técnica de 1a UCSF con la casa Med-
tronic (33) mediante fijaciones helicoidales sobre cada
raiz nerviosa, no existiendo diferencias en la estimula-
cién al colocarlo distal a la rizotomia (34), eligiendo la
raices seglin respuesta por monitorizacién vesical. Se-
gun la técnica disefiada por Brindley de la casa Fine-
tech, la colocacién de los electrodos es intradural sobre
unos "libros" sobre los que descansan las raices nervio-
sas por pares 52, 3 y 4, pudiéndose estimular selectiva-
mente en este sistema, lo que conlleva la utilizacién de
programa para ereccion electroinducida (S2) y defeca-
cién electroinducida (S4). Existe una tercera técnica di-
sefiada por el Instituto Guttmann de Barcelona tinico
grupo que, seglin nuestras noticias, aplica actualmente
la neuroestimulacion en Espana (35, 36), que consiste
en realizar rizotomia dorsal intradural y en un segundo
tiempo colocacién extradural del dispositivo Finetech-
Brindley, con muy buenos resultados como veremos
después.

Una vez fijados los electrodos se realiza un ttinel sub-
cutdneo hasta el abdomen inferior donde se coloca en un
bolsillo un estimulador con bateria que se programa des-

de el exterior por ondas de radiofrecuencia (Medtro-
nic), o se coloca un receptor de emisién externa de im-
pulsos (que utilizan ambas escuelas), aplicindose un
emisor transcutineo cada vez que se realiza una mic-
cion. La monitorizacion peroperatoria y postoperatoria
nos proporcionard los pardmetros necesarios para cada
paciente, que suelen ser mayores en las primeras sema-
nas postoperatorias por fibrosis y lesién neurolégica re-
versible. Dichos impulsos eléctricos son ondas rectan-
gulares y monofésicas con una potencia mixima de 10
voltios, duracién entre 50 y 500 microseg y una fre-
cuencia de 8 a 50 por seg. (23, 27, 34, 37), siendo im-
prescindible un test de estimulo postoperatorio tempra-
no (23) para conocer los pardmetros adecuados a cada
paciente, aunque estos varien con el tiempo por degene-
racién waleriana.

Para conseguir la estimulacién parasimpética y asi la
confraccion del detrusor, son necesarios estimulos con
mayor frecuencia y amplitud que las fibras somdticas
(23, 38), de modo que el estimulo del detrusor se acom-
paiia de la contraccién de la musculatura periuretral, au-
mentando asi las resistencias al vaciado vesical, y aun-
que se ha ensayado la seccion selectiva ventral de las fi-
bras somiticas (37), la miccién se consigue porque las
fibras somdticas se agotan antes, interrumpiéndose el
impulso al agotarse la musculatura periuretral y reini-
cidndolo antes de determinar el flujo inducido (Fig. 2),
produciéndose miccidn intermitente sobre resistencia
uretral pasiva con presiones del detrusor progresivamen-
te mayores (38, 39).

Fig. 4: Orientacién del trécar para la estimulacion percutdnea
de la raiz §3.
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Resultados y Complicaciones

En 1993 Van Kerrebroek (40) presenta la experiencia
Mundial con el dispositivo de Finetech-Brindley, habién-
dose colocado hasta entonces sobre 372 implantes, pu-
diendo recoger datos completos en 184, siendo continen-
tes 159 (86%), con capacidad vesical aumentada y resi-
duo disminuido el 93%. Presentando el 69% de los pa-
cientes infecciones urinarias preimplante, reduciéndose al
14% tras su colocacién. Ocho pacientes sufrian dilatacién
del tracto urinario superior, desapareciendo en 7 tras el
implante. Refiriendo el 20% defecacion electroinducida y
el 23% erecciones; y reduciéndose la disreflexia autond-
mica de un 15% a un 5% postoperatoriamente.

Recientemente Borau y cols. (36) han presentado su se-
rie de 21 pacientes con magnificos resultados, destacando
19 continentes con leves fugas con el esfuerzo los dos
restantes, normalizindose las alteraciones del tracto supe-
rior, 4 de 6 varones con erecciones, desapareciendo la
disreflexia antonémica y la disinergia vesicoesfinteriana,
mejorando la acomodacién vesical en un 40%, buena ca-
pacidad vesical, flujos midximos de 12,6 ml/seg de media
con residuos que no alcanzaban en ningtin caso los 50 ml.

En 1992 el grupo de la UCSF (31) presentd los resulta-
dos de 17 pacientes con la técnica extradural, obteniendo
un significativo aumento de la capacidad vesical postope-
ratoria, 14 completamente secos, preservando 7 de 9 va-
rones las erecciones. Y sin presentar variaciones en el rit-
mo intestinal.

Las complicaciones con el aumento de la experiencia
se han reducido de forma importante (23, 31, 40): las in-
fecciones a pesar de la utilizacién de material protésico
son excepcionales desde la utilizacidn rutinaria de anti-
bidtico pre y postoperatoriamente, y el lavado de todo el

Fig. 5: Localizacién y orientacion de las agujas de estimulacion
bilateral §2 y 53.

material implantado con solucién antibiética. Con la uti-
lizacién de la via intradural las cefaleas son frecuentes.
La fistula de liquido cefalorraquideo es una complicacién
seria pero ya rara, que la mayoria de las veces se puede
manejar conservadoramente. La lesién de {ibras ventrales
que ya hemos apuntado es por neuropraxia y se puede es-
perar su reversion entre 6 semanas y 6 meses después.
Quiz4 la complicacién mds frecuente es el fallo de algiin
elemento del sistema, también en claro descenso, que Van
Kerrebroeck estimé en 1991 (23) en | fallo por cada 18
implantes y afio.

NEUROMODULACION

La neuromodulacidén consiste en la estimulacion de la
raiz S3 a través del foramen sacro, mediante la implanta-
cién permanente de un generador de impulsos eléctricos.
Técnica ya descrita en los 60 por Markland (41), pero de-
sarrollada por el grupo de la UCSF. Los principios fisio-
patologicos de esta terapéutica son cuatro: 1. la contrac-
cion de la musculatura uretral genera una respuesta inhi-
bitoria de la contraccidn del detrusor a través del arco re-
flejo sacro y el arco inhibitorio supramedular (42); 2. el
estimulo aferente puede inhibir la sensacién dolorosa por
interconexiones neuronales intramedulares (43); 3. se
cree que la estimulacion de la raiz §3 puede "controlar” 1a
actividad espdstica del suelo pélvico (44, 45); y 4. el con-
trol voluntario de relajacidn, por aprendizaje al desconec-
tar el estimulador.

Indicacién

Existen una serie de cuadros clinicos susceptibles de
tratamiento mediante neuromodulacién, una vez agotadas
todas las medidas conservadoras a nuestro alcance; y son:
Sindromes irritativos miccionales idiopdticos, como la
Inestabilidad Vesical o la Urgencia Sensorial; Retencién
Urinaria Crénica y Dolor Pélvico Crénico. Todos ellos re-
quieren una evaluacidn urolégica completa de exclusion
de otras causas: Historia clinica completa, evaluacién del
tracto urinario superior, citologias urinarias, cultivo infec-
ciones especificas, cistoscopia, estudio Neuro-urodindmi-
co completo, evaluacion de la anatomia sacra, Calendario
Miccional que servird para cuantificar la sintomatologia y
la respuesta al tratamiento, y por tltimo Test de Prueba
con Estimulacién Temporal percutdnea para decidir im-
plante definitivo (46-49).
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Fig. 6: Trdcar, electrodo y estimulador externo de Medtronic para el
Test percutdneo y temporal.

Técnica

El Test se realiza con cardcter ambulante en deciibito
prono con elevacién del pubis (Fig. 3), se localiza anaté-
micamente el tercer foramen sacro a una "pulgada" de la
linea media y otra por debajo de la linea que une las dos
espinas iliacas postero-superiores (Fig. 4), con inclina-
cion de 70° caudalmente. Se localizan dos agujeros sa-
cros de forma bilateral (Fig. 5), y se localiza S3 segiin
respuesta (Fig. 1): la estimulacién de S2 produce contrac-
¢ién de la musculatura perineal superficial, rotacién de la
pierna y flexién plantar del pie; S3 elevacién del suelo
pélvico por contraccién del elevador del ano, flexién del
primer dedo del pie y parestesias en escroto y glande, la-
bios mayores y vagina o recto; S4 sélo produce elevacién
del suelo pélvico sin movimientos en extremidad inferior
(26). De esta forma podemos colocar un electrodo a tra-
vés del trocar de punci6n, controlando la respuesta eléc-
trica, fijindolo posteriormente a piel. Asi, con la utiliza-
cion de un estimulador externo portatil (Fig. 6) el pacien-
te valora la respuesta durante 5 a 7 dfas con estimulos fi-
jos de 15 por segundo, 200 microseg de duracién y varia-
bles en amplitud de 0 2 20 mAmp, que no suele sobrepa-
sar los 8 mAmp por excitaci6n de fibras nociceptivas. Se
ha establecido arbitrariamente una respuesta de la menos
el 50%, cuantificable en el calendario miccional, para ser
considerado candidato a implante definitivo, no obstante
es fundamental la valoraci6n subjetiva que hace el pa-
ciente y si existen dudas se puede repetir el test de prue-
ba. Segiin las series la respuesta satisfactoria al test es del
30% (49) aproximadamente, apareciendo como inica
complicaci6n parestesias autolimitadas en todas las series
publicadas.

La colocaci6n del estimulador definitivo (Fig. 7) (Med-
tronic Itrel IT) se realiza con anestesia general precisando
de 2-3 dias de ingreso. En dectibito prono, con incisién
media se localizan los orificios sacros mediante estimulo
con trocar de puncién, colocando el electrodo (Fig. 7)
(Quad) de cuatro puntos de contacto que permite miilti-
ples combinaciones de estimulo. Se pasan los electrodos
por ¢l subcuténeo hasta el abdomen infero-anterior, don-
de se realiza un bolsillo subcutdneo y se coloca el estimu-
lador. A las 24-48 horas se realiza la activacién con pro-
gramacion externa mediante ondas de radiofrecuencia,
que permite miiltiples posibilidades de pardmetros y com-
binaciones. Los pardmetros varfan entre 0-10 mAmp,
hasta 20 por segundo y 210 microseg de duracién, las
combinaciones permiten encendido-apagado y utilizacién
de distintos pardmetros segiin horarios. El paciente puede
apagar el sistema mediante un imdn percuténeo para rea-
lizar actividades peligrosas o defecar y orinar. La dura-
cion de la baterfa es de unos 8 afios segiin uso, y requicre
sustituir el estimulador completo, realizando nuevas co-
nexiones al cableado.

Resultados y Complicaciones

Schmidt del grupo de la UCSF presenté en 1988 (25) la
primera gran serie con 87 pacientes, refiriendo 74% de
€xitos o mejorfas en el grupo de Incontinencia por urgen-
cia, y un 65% aproximadamente en otras disfunciones,
tanto masculinas como femeninas. Aunque en todas las
series el grupo de sintomatologia irritativa, en especial
aquellos que se demuestra inestabilidad, se obtiene mejor
respuesta, Koldewijn y cols. (48) en un magnifico trabajo
no encuentran factores predictivos de respuesta en su se-
rie de 100 pacientes.

Fig. 7: Estimulador implantable Medtronic Itrel I programable
por telemetria.
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Dijkema y cols. (5) de una serie de 23 pacientes, 14 re-
firieron una mejoria de la sintomatologfa superior al 90%,
¥ 5 mds del 50% con un seguimiento de un afio. De los 16
que referfan incontinencia, los episodios de fugas pasaron
de 7,4 de media a 1,5. Encontrande en los estudios urodi-
ndmicos mayor volumen miccional y aumento del volu-
men de la primera sensacion tras el implante.

Elabbady y cols. (49) presentan una serie de 50 pacien-
tes sometidos a la estimulacién temporal, de los cuales
sdlo a 17 se colocd implante definitivo. Dividiendo su se-
rie en retencionistas, ocho pacientes en los que encuen-
tran aumento estadisticamente significativo de volumen
miccional, asf como disminucién significativa del residuo
postmiccional; nueve con dolor pélvico o frecuencia-ur-
gencia miccienal, mejorando en el 85% el volumen al
cual referian dolor al llenado vesical, mejorando la fre-
cuencia en el 73% y en el 42% la urgencia, disminuyendo
en 30% los episodios de incontinencia, no encontrando
diferencias significativas en los pardmetros urodindmicos
de este segundo grupo, a pesar de la desaparicién en un
paciente de las contracciones no inhibidas a los 6 meses
del implante. En un grupo de 18 pacientes con inestabili-
dad vesical (51) Bosch y Groen encuentran mejorfa de los
pardmetros urodindmicos sin correlacién con la mejoria
clinica, siendo ésta significativa en cuanto a frecuencia y
uso de absorbentes.

En la UCSF el grupo de Tanagho realizé entre 1991 y
1993 40 implantes (datos no publicados), que con un se-
guimiento minimeo de 2 afios el 75% presentaban mejoria
de la sintomatologia superior al 50% mediante la cuantifi-
cacion del calendario miccional. Siendo necesaria la reti-
rada de cinco implantes, uno por infeccién (2,5%), uno
por no mejoria desde el implante y 3 por desaparicién de
la mejoria inicial. Apareciendo un hematoma del flanco
por la tunelizacién subcutdnea que requirié evacuacion y
hemostasia quirirgica.

Conclusiones

La experiencia acumulada muestra que tanto la Neu-
roestimulacion como la Neuromodulacién son alternati-
vas terapéuticas ante ciertas entidades especificas, con
resultados al menos comparables a otras terapéuticas es-
tablecidas como de eleccién, Con minimas complicacio-
nes, que disminuyen con la experiencia, y establece un
atractivo campo de investigacion tanto en la prictica cli-
nica urodindmica como en estudios basicos neuro-anaté-
micos.
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