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Alteracion en la coordinacion miccional: reporte de

caso del sindrome de Fowler

Alteration in the micturition coordination: case report of

Fowler’s syndrome.

Mauricio Gémez-Londofio,! Luis Guillermo Echavarria-Restrepo,* Carolina Arango-Montoya,? Juan Carlos

Castafio-Botero,* Daniel Sanin-Ramirez®

El sindrome de Fowler es poco comin, con predominio en mujeres
jovenes; se caracteriza por una actividad anormal, con contracciones repetidas en el
esfinter uretral externo, en ausencia de enfermedad neuroldgica.

Paciente de 51 afos, acudié a consulta por prolapso de érganos
pélvicos con sensacién de masa en la vagina y dificultad para orinar. En la videouro-
dinamia se apreci6 una onda intermitente, con hipoactividad del detrusor y miccion
no coordinada, sin incontinencia, hallazgos caracteristicos del sindrome de Fowler. Se
le indicé terapia de aprendizaje de relajacion del esfinter para coordinar la miccion,
posteriormente neuromodulacién sacra. Durante el seguimiento se observé mejor
coordinacion y satisfaccién después de orinar.

La miccién es un proceso complejo, que implica la integridad de
la via urinaria inferior y adecuado sinergismo con el sistema nervioso central, auté-
nomo y somatico. La falla en alguna de estas estructuras podria ocasionar un patrén
miccional obstructivo.

Sindrome de Fowler; esfinter uretral externo; vejiga urinaria; in-
continencia urinaria; retencién de orina; prolapso de érgano pélvico.

Fowler’s syndrome is a rare phenomenon mainly in young women in
reproductive age with abnormal, repeated contractions in the external urethral sphincter
without a neurological disease.

51-year-old woman with pelvic organ prolapse, symptoms of vaginal
bulge and difficult micturition. A videourodynamic study was done showing intermittent
waveform, detrusor hypoactivity and uncoordinated micturition without incontinence,
suggestive of Fowler’s syndrome. The patient underwent therapy for sphincter relax-
ation and sacral neuromodulation with good response. In the follow up with clinical
improvement, referring being satisfied after micturition.

Micturition is a complex process that needs integrity of the lower
urinary tract and synergy between this and the central nervous system, autonomous
and somatic. Failure in any of these structures can result in an obstructive pattern.

Fowler syndrome; External urethral sphincter; Middle age; Urinary blader;
Urinary incontinence; Urinary retention; Pelvic Organ Prolapse.
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La via urinaria inferior esta integrada por dos uni-
dades funcionales: la vejiga (reservorio de orina)
y la uretra (drenaje) que incluye al cuello vesical
y al esfinter uretral externo. Su funcién princi-
pal consiste en lograr la coordinacién entre el
almacenamiento de la orina y su vaciamiento de
forma voluntaria en condiciones fisiol6gicas.'*?

Para que los procesos de almacenamiento y va-
ciamiento de la orina se completen es necesario
que las estructuras estén integras, que haya una
adecuada coordinacion entre la contracciény la
relajaciéon de la musculatura lisa y estriada, lleva-
da a cabo por un sistema de control neurolégico
conformado por la corteza, el tallo cerebral, la
médula espinal y los ganglios periféricos, con
interrelacion entre el sistema nervioso auténo-
mo, somdtico y central. '*>

El ciclo de la miccién consta de dos fases: alma-
cenamiento y vaciamiento que se sincronizan
por circuitos de intercambio entre el simpdtico
y parasimpatico. La activacién simpatica permite
el almacenamiento por relajacion del detrusor
y contraccién del esfinter del cuello vesical y la
uretra. La activacién del sistema parasimpatico
facilita la evacuacion por contraccién del de-
trusor y relajacién del sistema simpatico, para
asi mantener la reciprocidad entre la vejiga 'y la
via de salida. Si estos circuitos funcionan entre
si de manera aislada se genera una miccién no
coordinada, disinergia detrusor-esfinter o un
sindrome de Fowler. *

Paciente de 51 anos, con antecedentes de hi-
pertension arterial y miomectomia. Ingresé al
servicio de Uroginecologia y piso pélvico de
la Clinica Universitaria Bolivariana debido a
un prolapso de drganos pélvicos. Solo referia
estrenimiento severo (disfuncién del vaciamiento

rectal). Al examen fisico se advirtié el prolapso
en la pared posterior, grado Il (Cuadro 1), y
pérdida del cuerpo perineal total.

La paciente tenia afectacién del vaciamiento, no
dependiente del prolapso de 6rganos pélvicos
porque era del compartimiento posterior, sin
dano anterior, por lo que se sospech6 disquinesia
del detrusor del esfinter; por esto se le practico
un estudio de urodinamia. Como diagnéstico
diferencial se descarté el fenémeno obstructivo
por el prolapso, estenosis de la uretra por no
tener antecedentes de traumatismo, infeccion
ni otras enfermedades y no haber sido operada
con fines de correccion de la incontinencia. Se
indico la realizacién del estudio para sindrome
de Fowler.

Inicialmente se solicité urodinamia y transito
intestinal con marcadores de defecografia por
resonancia magnética. La urodinamia inicial
reportd: flujo urinario disminuido, con adecuada
contraccion del mdsculo detrusor, por esto se
solicit6 la videourodinamia. La defecografia evi-
denci6 intususcepcién recto-rectal con transito
intestinal lento y marcadores positivos.

La videourodinamia (Cuadro 2) demostré una
onda intermitente, hipoactividad del detrusor
y micciéon no coordinada, sin incontinencia.
En la flujometria libre, con uroflujometria libre
con electromiografia del esfinter (Figura 1), se
evidenci6 una curva de flujo intermitente, con

Clasificacién del prolapso de érganos pélvicos
(POP-Q) de la paciente
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POP-Q con prolapso anterior grado I, prolapso posterior grado lII.
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Cuadro 2. Resultado de la videourodinamia de la paciente.

Flujometria libre Estudio presion-detrusor

Volumen de orina 433 mL Primera sensacién 138 mL Contraccién del Débil
vesical detrusor
Flujo maximo 13 ml/s Primer deseo de 250 mL Prensa abdominal Si
orinar
Flujo medio 7 mL/s Sensacién de 330 mL Volumen de orina 360 mL
llenado vesical
Tiempo de 65 s Sensacién de 360 mL Residuo 40 mL
miccién urgencia posmiccional
Morfologia de la Plana Capacidad vesical 400 mL Presién maxima 36 mmH,O
onda del detrusor
Electromiografia No coordinada Acomodo Normal Flujo maximo 12 ml/s
del esfinter vesical
Residuo 300 mL Hiperactividad del No Presion de 9 cmH,0
posmiccional detrusor apertura
Incontinencia de No Electromiografia No coordinada
esfuerzo durante la miccién
Diagnéstico:

a. Flujo miccional disminuido
b. Miccién descompensada
c. Miccion descoordinada
d. Vejiga estable
e. No incontinencia urinaria
f. Acomodo vesical normal
Datos urodindmicos de afectacién (hipoactividad) de la contractilidad del detrusor
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Figura 1. Uroflujometria libre con electromiografia Figura 2. Cistomanometria y presién del flujo con
(EMQ) del esfinter. electromiografia del esfinter.

actividad electromiogréfica repetida del esfinter. nes crecientes; y en la curva presién del flujo
En la cistomanometria (Figura 2) se muestra  se evidenciaron miltiples descargas repetidas
un adecuado acomodo vesical a los volime-  en la actividad electromiografica del esfinter

https://doi.org/10.24245/gom.v87i12.3283
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durante la miccion, asociadas con detrusor
hipoactivo que no alcanza la presiéon adecua-
da para que tenga lugar la miccion, con curva
miccional intermitente ayudada por una prensa
abdominal. Se trat6 con terapia del piso pélvico
y, finalmente, requirié neuromodulacién sacra.

Alteraciones en la coordinacién detrusor

Cuando la coordinacién del detrusor se afecta,
se altera la miccion: disminuye en flujo, es
intermitente o incluso ausente, con adecuada
contracciéon del musculo detrusor (obstruccion
de la via urinaria inferior). Entre las causas de
flujo miccional disminuido pueden diferenciarse
dos grandes grupos: anatémicas y funcionales.
En el primero estan el prolapso de 6rganos pél-
vicos, las neoplasias ginecoldgicas o urolégicas,
las estenosis uretrales y el origen iatrogénico. Y
como causas funcionales: detrusor arrefléxico
de origen neurolégico, disinergia detrusor-es-
finteriana, miccién no coordinada y sindrome
de Fowler.'8

La miccién no coordinada ocurre en pacientes
neurolégicamente sanos, con aumento del tono
del esfinter estriado o de los musculos del piso
pélvico. Su causa no es aln suficientemente
clara, la hipétesis mas aceptada propone que
se debe a mala higiene miccional o intentos
inadecuados de retencion, un comportamiento
aprendido secundario a una noxa previa como
infeccion urinaria o enfermedad anorrectal; por
esta razén también recibe el nombre de disfun-
cién miccional aprendida.’

El sindrome de Fowler es poco comun, con pre-
dominio en mujeres en edad fértil, con actividad
anormal y contracciones repetidas en el esfinter
uretral externo, en ausencia de enfermedad neu-
rolégica. Cuando hay una falla en la relajacion
del esfinter externo, se produce una inhibicién

refleja de las vias aferentes y eferentes para la
contraccion del muasculo detrusor, que es la que
genera la retencién urinaria de altos volimenes,
sin sensacion de contencién vesical ni dolor.
Este cuadro suele asociarse con ovario poliquis-
tico, sin alteraciones hormonales detectables.
Puede ocurrir en algunas pacientes después de
una cirugia ginecolégica o urolégica, pero ain
no esta claro a qué se debe. Para establecer el
diagndstico se requiere de la videourodinamia en
donde realmente pueda apreciarse la ausencia
de infundibulizacién del cuello vesical durante
la contraccion del detrusor.!%1"12

Conducta médica

El sindrome de Fowler suelen padecerlo mujeres
entre la segunda y tercera décadas de la vida.
Se manifiesta con incapacidad para orinar du-
rante varias horas o dificultad en cantidad muy
escasa, pero sin sensacion de plenitud. Se asocia
con infecciones urinarias de repeticion, por el
aumento de residuos después de orinar. Puede
haber retencién urinaria completa o parcial en
la que consiguen miccién interrumpida y con
flujo y volumen urinario muy disminuidos. La
paciente del caso expuesto tuvo dificultad para
la miccion.>"

Durante la palpacién abdominal debe descar-
tarse la existencia de masas que puedan causar
obstruccién. Debe evaluarse si hay atrofia vagi-
nal, reproducir prolapsos con Valsalva y verificar
si existe pérdida de orina involuntaria. Realizar
el Q-tip test para medir la movilidad uretral.
Evaluar el tono del esfinter, su control voluntario
y el reflejo bulbocarvernoso. Efectuar un examen
neurolégico completo, con especial atenciéon en
las funciones sensitivas y motoras de las raices
sacras.®

Los estudios paraclinicos de utilidad que pue-
den solicitarse son: uroandlisis, urocultivo,
diario miccional y estudio urodindmico. En la
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flujometria libre se evidenciara una curva pla-
na, o intermitente, con flujo maximo inferior
a 12 mL por segundo, con tiempo miccional
prolongado. Durante la cistomanometria en
las pacientes con sindrome de Fowler suele
encontrarse una alteracién en la primera sen-
sacion vesical. En estas pacientes es posible
que no aparezca o que aparezca en volimenes
considerablemente elevados; con capacidad
cistomanométrica muy elevada, mayor de 1
litro. En esta fase también se evalta la acomo-
dacién vesical, alterada en algunas pacientes
con disinergia del detrusor del esfinter, en
quienes puede haber contracciones involun-
tarias del detrusor que les generara urgencia
miccional como sintoma. '1°

La electromiografia del esfinter debe evaluarse
en reposo, durante el llenado y el vaciamiento
vesical. En condiciones normales, durante la
fase de llenado, el esfinter tiene una actividad
que se incrementa de forma progresiva al llena-
do vesical para mantener la continencia, y con
aumentos sGbitos de la presion intraabdominal
e intravesical. La actividad del esfinter se in-
crementa para evitar pérdidas. Durante la fase
de vaciamiento el esfinter debe permanecer en
silencio electromiografico para evidenciar la
coordinacion con la contraccién del detrusor y
facilitar la apertura del conducto de salida. En la
disinergia del detrusor del esfinter se evidencia
la adecuada contraccién del musculo detrusor
con aumento en la actividad del esfinter. Para
diferenciar entre esfinter liso y estriado se re-
quiere la videourodinamia donde se evidencia
la infundibulizacién del cuello vesical en la
falla del esfinter estriado. En las pacientes con
sindrome de Fowler durante la fase miccional se
aprecia hipoactividad en el musculo detrusor,
con inadecuada contraccién porque se inhibe
por la via aferente y eferente originada en las
contracciones repetitivas del esfinter uretral
externo, hallazgo encontrado en la paciente del
caso aqui reportado.'

2019 diciembre;87(12)

La miccién es un proceso complejo, que
implica la integridad de las estructuras que
componen el aparato urinario inferior y un
adecuado sinergismo de éstas con el sistema
nervioso central, autébnomo y somatico. La falla
en alguna de estas estructuras puede ocasionar
un patrén miccional obstructivo que amerita
una cuidadosa revision clinica y urodinamica
para poder establecer el diagndstico correcto.
El encargado de la continencia inconsciente
es el sistema nervioso auténomo a través del
nervio hipogdastrico, con su accion alfa sobre el
musculo liso del cuello vesical y su accién beta
3 en el musculo detrusor. El responsable de la
continencia consciente es el sistema nervioso
somatico, a través del nervio pudendo que
inerva el esfinter uretral externo.
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