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INTRODUCCION

El término vejiga neurdgena es muy amplio y puede aplicarse a veji-
gas patoldgicas por distintas etiologias. Esencialmente significa afecta-
ciéon del tracto urinario inferior (sistema vesico-ureiral-esfinteriano)
secundario a una lesion del sistema nervioso, a cualquier nivel del
mismo, implicado en su funcionalidad.

Dependiento del momento de aparicion de la vegija neurigena, ésta
puede ser congénita o adquirida.

La vejiga neurdgena tanto en la edad pedidtrica como en el adulto
crea, cuando existe, un gran problema médico y social.

El desarrollo anormal de la columna vertebral conlleva anomalias congéni-
tas de la médula espinal a ese nivel que se denominan disrafias neuro-espinales.

Las disrafias neuro-espinales pueden ser de dos tipos, las que presen-
tan un deficit de cierre del tubo neural: mielodisplasia o espina bifida, y
las que no incluyen un conducto vertebral abierto: disrafia espinal oculta
y agenesia congénita de sacro.

La mielodisplasia es la causa mas frecuente de disfuncion vesico-ure-
tral neurogénica y congénita en los niflos'. No se conoce su causa y se
sabe que existe una predisposicion familiar en aproximadamente un 10%
de los casos?. También se sabe que puede prevenirse con la administra-
ciéon de folatos a las mujeres embarazadas.

El término Mielodisplasia quiere decir que existe una alteracién ana-
témica de la médula espinal que origina un trastorno en el funciona-
miento de la misma.
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Existen varios tipos de Mielodisplasia: meningocele, mielomeningocele
y lipomielomeningocele.

Existe un meningocele cuando sélo las cubiertas meningeas son las
que se extienden mas alla de los limites del conducto vertebral, de tal
manera que no existe protusion ni displasia medular, estando el abulta-
miento quistico constituido por las cubiertas medulares y la piel. Al no
existir lesion medular, las secuelas neuroldgicas no se suelen presentar.
Se entiende por mielomeningocele cuando, ademas del meningocele, se
produce la salida, fuera del canal requideo, del tejido nervioso, bien sean
las raices nerviosas y/o los segmentos de la médula espinal. Se presenta
como una herniacién que contiene médula displdsica, meninges y piel.
Los mielomeningoceles pueden estar localizados a todos los niveles de la
médula, cervico-toracico alto, toracico bajo, lumbar, lumbo-sacro y sacro.

El lipomielomeningocele posee una caracteristica anatomo-patologica
diferencial y es la presencia de tejido adiposo junto con las estructuras
medulares, siendo ambos componentes los que protuyen en el saco her-
niario.

El mielomeningocele lumhosacro es el responsable de mas del 90% de
los casos de Mielodisplasia®. Un 85% de estos nifios asocian ademds una
malformacion del tronco del encéfalo denominada Arnold-Chiari?, con-
sistente en que las amigdalas del cerebelo protuyen hacia el foramen mag-
num, obstruyen el cuarto ventriculo, e impiden la circulacion del liquido
cefalorraquideo hacia el espacio subaracnoideo que rodea el cerebro y la
médula espinal. Por ello muchos de estos pacientes precisan derivaciones
ventriculo-peritoneales para combatir la hidrocefalia, Dicha malformacion
del tronco del encéfalo no se produce en los mielomeningoceles cortos o
en los de localizacién sacra. (Figura 1).

Las lesiones neurolégicas provocadas por el mielomeningocele
dependeran de los elementos nerviosos que estan incluidos en el saco
herniario. Normalmente, el nivel 6seo de la lesiéon no coincide con el neu-
rologico y suele variar en una distancia de una a tres vértebras, en una u
otra direccién, proximal o distal®.

Las disrafias espinales ocultas, no deben ser confundidas con la espina
bifida oculta. Entendemos por espina bifida oculta aquella falta de fusién
de uno o dos arcos 6seos vertebrales, cuya frecuencia en la poblacion
general es tal que se considera como una variante de la normalidad, y
nunca, por si misma, va asociada a una alteracion de la médula espinal,
por lo tanto no interfiere el normal funcionamiento del tracto urinario
inferior. Las disrafias espinales ocultas incluyen diversas entidades patolé-
gicas: lipomeningocele, lipoma intradural, diastematomielia {desdobla-
miento dorso-ventral de uno o varios segmentos medulares quedando la
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Figura 1. Cistografias de un paciente portador de vejiga neurdgena por mielomeningocele
lumbo-sacre con malformacion de Arnold-Chiari. Obsérvese la espina bifida L3-sacra
y la valvula de derivacion ventriculo-peritoneal,
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meédula anclada y sometida a traccién), filum terminal anclado,
quiste/seno dermoide, raices nerviosas aberrantes, meningocele sacro
anterior y tumor de la cola de caballo. La mayoria de las entidades pato-
logicas anteriores no se asocian con sintomatologia importante. Muchos
de estos nifios tienen estigmas cutdneos a nivel de la zona inferior de la
columna vertebral®, tales como una tumoracién lipidica lumbosacra (lipo-
meningocele), un mechdn de pelo, unas manchas vasculares, una fosita o
un pliegue intergliteo anormal.

La agenesia sacra es definida como la ausencia parcial (Figura 2) o
total de dos o mas cuerpos vertebrales inferiores, y forma parte del sin-
drome conocido como de regresion candal. La etiologia de esta anomalia
es desconocida, pero es posible que existan factores teratogénicos. Guz
man et al.” encontraron una probabilidad del 1% de presentarla los hijos
de madres diabéticas insulino-dependientes. El tipo de vejiga neurégena
congénita que origine dependera de la lesiéon medular que asocie, que
suele ser del tipo disrrafia espinal oculta. Normalmente el diagndstico
suele hacerse a partir de las manifestaciones clinicas urologicas (Figura 3).
Generalmente se trata de pacientes que llegan a la consulta de Urologia
diagnosticados de enuresis y/o incontinencia diurna.

Existen otras posibles causas productoras de vejiga neurdgena en la
edad pediatrica, tales como los tumores medulares v del encéfalo, ence-
falopatias prenatales o perinatales, las secciones medulares, totales o par-
ciales, traumaticas etc.

MATERIAL Y METODOS

Incluimos en nuestra revision retrospectiva a las vejigas neurigenas
estudiadas urodinamicamente en nuestra Unidad desde octubre de 1996
hasta junio de 2000. Se han estudiado 67 pacientes portadores de vejiga
neurogena, 32 nifios y 35 nifias. Del total de 67 pacientes estudiados en
ese intervalo de tiempo tienen una actualizacion urodinamica (99-00) el
79% de los mismos.

La edad media de los pacientes estudiados fue de 9,4 afios, con un
rango 2,5-18 afos.

En cuanto a la etiologia, 31 pacientes presentaban un mielomeningo-
cele lumbo-sacro con valvula de derivacion ventriculo-peritoneal, 8 porta-
ban mielomeningocele lumbo-sacro sin vilvula derivative, 6 tenian un lipo-
mielomeningocele, 9 presentaban algun tipo de disrafia espinal oculta, 3
tenian un sindrome de regresion caudal, y finalmente 10 presentaban pato-
logia neurologica de etiologia diversa (ver Tabla n. 1).
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Figura 2. Radiografia simple de abdomen de una paciente portadora de hemiagenesia de
sacro con disrrafia espinal oculta.
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Figura 3. Resonancia Nuclear Magnética de la paciente portadora de hemiagenesia de sacro.
Presentaba un lipoma distal que producia el anclaje medular. La paciente consuliaba
por incontinencia urinaria diurna y nocturna.
La sintomatologia ureligica permitio el diagndstico.
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Taprant®1
Etiolog;ia de la vejiga neurégena en nuestra serie

Etiologia Nitmero de pacienies

Mielomeningocele mas valvula 3
Mielomeningocele sin vélvula
Lipomieloemeningocele

Lipoma medular (disrafia)

Quiste dérmico medular (disrafia)
Sindrome de regresion caudal
Otros:
*  Neuroblastoma paravertebral
Astrocitoma cerebeloso
Encefalopatia prenatal

Angioma sacro

Mieloradiculitis

Sind. malformativo+hidrocefalia
Seccion medular cervical total
Atrofia espinal focal congénita
Astrocitoma de orificio de monroe
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A estos pacientes se les sometié a un estudio urodinamico con-
sistente en:

1. Historia clinica uroldgica, donde evaluamos fundamentalmente el
tipo de incontinencia que presenta, continua intermitente, con los
esfuerzos, al caminar etc., si tiene o no habito miccional v si tiene
tendencia a la infeccion urinaria (nota: es importante diferenciar en
estos pacientes los cultivos urinarios positivos, que suelen presentar
sobre todo si hacen cateferismo, de la verdadera infeccion uvinaria.
La infeccion se suele acompadsiar de fiebre, mal olor urinario, ano-
rexia efc.)

2. Exploracion neuro-urologica (sensibilidad perianal y perineal, tono
anal en reposo, reflejo bulbo-cavernoso, control voluntario del
esfinter anal). Se evaludé como paso previo a la flujometria una
exploracién del reflejo a la tos v Valsalva en posicion de «de pie»
y «tumbado» con vejiga a replecion cuando es posible.

Cuando con las maniobras de la tos y Valsalva se produce incon-
tinencia de orina, evaluamos si ésta se produce simultineamente
con ¢l reflejo, ello hablaria a favor de una lesion del sistema
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esfinteriano, o si existe un periodo de latencia entre la tos y el
escape urinario, ello indicaria una hiperreflexia de estrés (una
contraccién no inhibida del detrusor se desencadena con el
reflejo de la tos).

Flujometria + EMG de superficie valorando cuidadosamente la
actividad del esfinter durante la miccion, la morfologia de la curva
y el residuo postmiccional. Se observara el comportamiento del
esfinter en la maniobra de la Tos y Valsalva (si existe aumento o
no de la actividad del mismo con esos reflejos, lo que indicaria el
grado de lesion del sistema esfinteriano), con el estimulo anal y
reflejo bulbo-cavernoso.

Cistomanometria + EMG de superficie, donde valoramos dos pareé-
metros fundamenteales: la acomodacion vesical o compliance vy la
presencia de contracciones involuntarias del detrusor. La acomoda-
cion vesical la medimos indirectamente como presion del detrusor
al llenado, de manera que, en condiciones normales, no puede ser
superior a 20-30 cm de agua con volumenes crecienles hasta
alcanzar una capacidad vesical tedrica, de ser asi hablariamos de
acomodacién vesical disminuida. Asi mismo evaluamos si el
reflejo de la tos produce una contracciéon involuntaria ¢hiperrefle-
xia de estrés), la presencia o no de incontinencia al reflejo de la
tos (incontinencia urinaria de esfuerzo), la presion abdominal de
incontinencia {(PAI) medida como presion vesical (es el valor
maximo de la presién vesical en el momento que la tos produce
incontinencia urinaria)® si hay escape urinario con la tos, y la pre-
sién del detrusor de incontinencia (PDI: valor de la maxima pre-
sion del detrusor en la que se produce la pérdida urinaria por el
meato uretral externo, sin incremento de la presion intraabdomi-
nal o sin contraccion involuntaria del detrusor, en condiciones nor-
males dicho pardmetro debe ser inferior a 30 em de H,0)" La
velocidad de llenado es un parametro fundamental en la realizacion
de la cistomanomeilria en la vejiga neurégena, a la hora del diag-
nostico de acomodacion vesical disminuida con objeto de evitar
interpretaciones erroneas. Koff¥ indicé que la velocidad de lle-
nado vesical se establece, por lo general, determinando la capaci-
dad vesical potencial del nino (ml): (edad en anos+ 2) x 30 y divi-
diendo ese valor por 10. Asi un paciente de seis afios deberia tener
una capacidad vesical tedrica de 240 ml y la velocidad de infusién
de liquido en su vejiga debe hacerse a razon de 24 ml/min.
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Test Presion detrusor/Flujo miccional + EMG de superficie, valo-
rando el patrén de miccidn voluntaria con prensa abdominal, o la
miccién involuntaria por contraccién no inhibida del detrusor, asi
como el patrén electromiogréfico de la evacuacién miccional.

Video-cistografia o CUMS (cisto-uretrografia miccional seviada)
en su defecto, que valorara la presencia de un cuello vesical
abierto en reposo. La videocistografia y el estudio urodinamico
acoplado permitira el diagndstico diferencial entre lesion del
Simpatico D10-L2 o contraccién involuntaria del detrusor, ya que
las dos situaciones producen apertura del cuello vesical. Se valo-
rard la presencia de reflujo vesico-ureteral y la presion del detru-
sor a la que se produce, ademas del grado del mismo. También
se valorari la luz uretral, por si existiese un afilamiento de la ure-
tra distal en la nifia o membranosa en el nifio (zona del esfinter
estriado) sugerente de disinergia vesico-esfinteriana.

El estudio urodinamico completo es posible realizarlo a partir de los cuatro
afos de edad. En nifios por debajo del aiio el estudio urodindmico se reduce a
una cistomanometria estandar + EMG de superficie y video-cistografia.

En los pacientes portadores de vejiga neurdgena, si bien la sistemati-
zacion del estudio urodinamico es fundamental, para evitar omitir explo-
raciones importantes, la fase que puede indicarnos el perfil de futuro es
la cistomanometria + EMG.

La terminologia utilizada siguio las normas de la ICS,

RESULTADOS

Los patrones urodindmicos hallados en nuestra serie los vamos a expo-
ner segin el perfil que presenten en la fase de llenado y vaciado vesical.
En el llenadoe vesical encontramos tres patrones bésicos:

1.

2.

Acomodacion vesical normal sin contraccion no inhibida del detrusor
(la presién del detrusor en el llenado se encuentra entre 20-30 cm
de H,0, vy no se demuestra actividad fasica de la vejiga) (Figura 4):
8 PACIENTES.

Acomodacion vesical disminuida sin contraccién no inhibida del
detrusor (la presion del detrusor en el llenado es superior a 30 cm
de H,O para volumenes vesicales inferiores al que le corresponde
por edad) (Figura 5): 16 PACIENTES.
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Figura 4. Cistomanometria+EMG de una vejiga neurégena tipo acomodacion vesical normal

3.

sin actividad fasica del detrusor (patrén de lenado).

Acomodacion vesical normal con contraccion no inhibida del detru-
sor (se demuestran contracciones no inhibidas del detrusor con
presién de llenado inferior a 30 cm de H,0) (Figura 6): 43
PACIENTES. De los 43 pacientes, 16 presentaban ademas hipe-
rreflexia de estrés (la tos produce incontinencia por desencadenar
una contraccién no inhibida del detrusor) (Figura 7).

Segun el vaciado vesical hallamos 3 patrones:

1.

2.
3.

Arreflexia vesical con acomodacion vesical normal (el paciente
vacia su vejiga con prensa abdominal exclusivamente) (Figura 8):
8 PACIENTES.

Arreflexia vesical con acomodacion vesical disminuida: 16 PACIENTES.
Disinergia detrusor-esfinter uretral externo (el vaciado vesical se
produce con contraccién no inhibida del detrusor y se demuestra
actividad del sistema esfinteriano externo durante la misma)
(Figuras 9 y 10): 43 PACIENTES.
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Figura 5. Cistomanometria+EMG de una vejiga neurégena tipo acomodacion vesical
disminuida sin actividad fisica del detrusor (patron de llenado). Obsérvese que la PAI
{presion vesical de incontinencia con la tos) es de 40 cm de H,0, lo que indica lesién
importante del sistema esfinteriano. La PDI (presion del detrusor de incontinencia: valor de la
presion del detrusor en la cual se produce escape urinario por el meato uretral externo) es
muy alta de 87 cm de H,0, lo que indica mal perfil de dicha vejiga por riesgo de deterioro del
tracto urinario superior.

De los 67 pacientes estudiados, solamente 14 presentaron un reflujo
vesico-ureteral, cuya distribucién se puede observar en la Tabla n.° 2.

TaBLAN.? 2
Distribucion del reflujo vesico-ureteral en nuestra serie

Lateralidad y grado Nitmero de pacientes
Unilateral +bajo grado 5 pacientes {izqs}).
Bilateral + bajo grado 2 pacientes.
5 izgs.
Unifateral + alto grado 6 pacientes. 7
1 dcho.
Bilateral + alto grado 1 paciente.
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Figura 6. Cistomanometria+tEMG de una vejiga neurdgena tipo acomodacién vesical normal
con actividad fasica del detrusor (Hiperreflexia vesical). Obsérvese la gran presion alcanzada
por el detrusor (mas de 80 ¢ de H,0) durante la contraccién no inhibida.
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Figura 7. Cistomanometria+EMG de una vejiga neurdgena con Hiperreflexia de estrés (la
tos desencadena una contraccion no inhibida del detrusor con produccién de escape urinario a
través del meato uretral externo).
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Figura 8. Test presién/Flujo de una vejiga neurdgena tipo arreflexia vesical (el paciente
evacua su vejiga exclusivamente con prensa abdominal, sin contraccién del detrusor). La
imagen detectada por el transductor rectal es tipica: impresién en «dientes de sierra» asociada
a un flujo practicamente plano.

Figura 9. Test Presidn/Flujo de una vejiga neurdgena tipo disinergia detrusor-esfinter con
vaciado sin prensa abdominal.
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Figura 10.  Test Presion/Flujo de una vejiga neurégena tipo disinergia detrusor-esfinter con
vaciado ayudado por la prensa abdominal (muy tipico de las disinergias).

En nuestra serie la afectacion del lado izquierdo fue mas frecuente
tanto para los reflujos de bajo como de alto grado (Figura 11),

El reflujo sélo produjo dilatacion del tracto urinario superior en 7
pacientes, y todos eran reflujos de alto grado (III-IV) y de larga evolucion
(ver Tabla n.® 3).

De los 67 pacientes estudiados, solo en 3 se halld dilatacion del tracto
urinario superior sin reflujo asociado de alto grado. De esos 3 pacientes,
uno tenia un patrén urodinamico de vaciado de disinergia con elevada
presion del detrusor alcanzada durante la contraccién no inhibida (80 cm
de H,0). Los otros dos presentaban un patrén de vaciado de arreflexia
vesical con baja acomodacion en el llenado v presiones del detrusor de
incontinencia (PDI) muy elevadas, de 60 y 90 cm de H,0 (consideradas
de mal pronéstico para el deterioro del tracto urinario superior las que
superan los 50 cm de H,0) (ver Tabla n.° 3).

De los 67 pacientes incluidos en el estudio, 28 presentaban inconti-
nencia urinaria de esfuerzo, en 27 no fue posible demostrar incontinen-
cla urinaria de esfuerzo y en 2 fue no valorable. La hiperreflexia de
estres exclusivamente se hallé en 6 pacientes. El patron mixto (inconti-
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Figura 11. Cistografia de una vejiga neurégena tipo arreflexia vesical con baja acomodacién
v reflujo vesico-ureteral izquierdo grado III-IV/IV. En este caso el reflujo estaba producido por
baja acomodacion y se resolvié con la cistoplastia de ampliacion vesical.

TaBLAN®3

Etiologia de la dilatacion del tracto urinario superior en nuestra serie

Etiologia

Nigmero de pacientes

— Reflujo vesico ureteral de alto grado uni/bilaterai

— No reflujo, otras causas: disinergia con alta presion
de inestabilidad, arreflexia con presion del detrusor
de incontinencia > 50 cm de H,0

7

nencia urinaria de estrés + hiperreflexia de estrés) se presenté en 10

pacientes.

De los 16 pacientes portadores de arveflexia vesical con acomodacion
disminuida sé6lo b presentaban dilatacion de tracto urinario superior. Tres
lo eran por reflujo de alto grado, y 2 por presion del detrusor de inconti-
nencia superior a 50 cm de H,0O (va comentados en el parrafo anterior).
Los 11 pacientes restantes con este perfil urodinidmico y sin dilatacién del
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tracto urinario superior tenian presiones del detrusor de incontinencia
menores o iguales a 50 cm de H,0 (ver Tabla n.® 4).

De los 43 pacientes con patrén de vaciado de DISINERGIA tan solo 5
tenian dilatacion del tracto urinario superior. Uno no tenia reflujo v la pre-
sién alcanzada por el detrusor en la contraecidon no inhibida era de 80 cm
de H,O. Dos presentaban reflujo de alto grado izquierdo, dilatacién del
tracto superior ipsilateral y presiones durante la contracciéon no inhibida
inferiores a 50 cm de H,0. Otro presentaba un reflujo bilateral masivo y
dilatacién masiva del tracto superior, con presion durante la contraccion
inferior a 50 cm de H,O. El tltimo caso presentaba un reflujo derecho
masivo con una presion durante la contraccion de 90 cm de H,O (ver
Tabla n.? 4).

TABLA N.® 4
Relacion entre el patron urodindmico y la dilatacidn del tracto urinario superior

Etiolog:ia Nimero de pacientes
— Arreflexia + acomodacién vesical
disminuida + dilatacién del tracto urinario superior: TOTAL: 5
a) Por reflujo de alto grado 3 /
b) Por presion del detrusor
de incontinencia> 50 c¢m de H,0 2

— Disinergia detrusor-esfinter uretral externo + dilatacion

del tracto urinario superior: TOTAL: 5
2y Por presiéon del detrusor en la contraccion
no inhibida > 50 em de H,0 1

k) Por reflujo de alto grado uni o bilateral
con presion del detrusor
en la contraccion < 50 em de H,O 3
¢) Por presién del detrusor
en la contraccion > 50 ¢ de H,O ¥ reflujo
unilateral de alto grado 1

En resumen podemos decir que en nuestra serie, un 14.92% del total
de los pacientes (10 pacientes de 67) presentan dilatacion uni o bilateral
del tracto urinario superior. Del total de pacientes un 10,44% (7 pacientes
de 67) tienen una dilatacion del tracto urinario superior concomitante-
mente con reflujo vesico-ureteral de alto grado. El 1,49% del total de
pacientes (1 paciente de 67) tiene una dilatacién del tracto superior con
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presiones de inestabilidad superiores a 50 cm de H,0, y un 2,98%
(2 pacientes de 67) lo tiene con presiones del detrusor de incontinencia
superiores a 50 cm de H,O (ver Tabla n.® 5).

10 Pacientes del total de 67 (14,92%) en nuestra serie presentan dila-
tacion del tracto urinario superior #ni o bilateral y la etiologia se indica
seguidamente.

TaRlA N2 5
Dilatacion del tracto urinario superior en las vejigas neurdgenas de nuestra serie

Porcentaje Etiologia N.2 de pacientes
10,44% Reflujo alto grado 7 de 67
1,49% Presion de inestabil, > 50 cm de H,O 1de 67
2,98% PDI > 50 cm de H,0 2 de 67

— Presion de inestabilidad: es el valor maximo alcanzado por el detrusor durante la con-
traccién no inhibida. Es un valor hallado en las hiperreflexias o en las disinergias.

— PDI: Presién del Detrusor de Incontinencia: es el valor maximo de presion alcanzado
por el detrusor cuando comienza el escape urinario contlinuo por el meato uretral
externo. Es un valor tipico de las arreflexias vesicales donde Ia vejiga se llena hasta
alcanzar este valor, a partir del cual comienza la incontinencia continua.

DISCUSION

1. PERFIL URODINAMICO

En la evaluacion de la vejiga neurdgena podemos encontrar diversos
patrones urodindmicos que nos van a permitir conocer, al menos tedrica-
mente, el futuro wrologico de estos pacientes.

La arreflexia vesical con acomodacion normal puede acompafarse de
pérdida continua urinaria tanto en reposo como con esfuerzos, lo que
indicaria una lesiéon tanto del esfinter uretral externo como del interno
(cuello vesical abierto en llenado con presion del detrusor baja y sin con-
tracciéon no inhibida del mismo), y también puede acompafiarse de
escape urinario sélo con esfuerzos lo que indica indemnidad del esfinter
interno {cuello vesical cerrado en reposo).
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La arreflexia vesical con acomodacion normal v sin incontinencia uri-
naria de esfuerzo puede asociar o no lesion del esfinter interno (D10-1.2},
pero en cualquier caso uno de los elementos esfinterianos esta indemne
y planteara problemas para el vaciado predisponiendo a la distension cré-
nica de la vejiga si no se trata adecuadamente.

La arreflexia vesical con acomodacion vesical disminuida e incontinen-
cia urinaria de esfuerzo a baja presion del detrusor indica una alteracion
de la fase miccional v de la fase de llenado junto a Ia lesion del sistema
esfinteriano. Este patrén uredinamico es de alto riesgo para el tracto uri-
nario superior, a pesar de tener una via de escape que es la incontinencia
urinaria.

La arreflexia vesical con acomodacion disminuida e incontinencia uri-
naria de esfuerzo a alta presion del detrusor indica una alteracion de la
fase miccional y del llenado junto a un sitema esfinteriano competente, de
tal manera que la incontinencia se produce por hiperpresion del detrusor
a partir de un cierto volumen de llenado, v no en las fases iniciales con
presiones detrusorianas bajas. Este patron todavia es mas peligroso para
el tracto urinario superior que el anterior, puesto que no tiene Ia via de
escape que €s el sistema esfinteriano incompetente.

Como ya indicaron en su dia autores que estudiaron los factores uro-
dindmicos predictores de afectacion del tracto urinario superior (Mc
Guire, Bauer y Galloway)'? 1, nosotros, a la vista de los resultados, pen-
samos que, en las vejigas arrefléxicas el factor mas importante a conside-
rar es, independientemente de la acomodacién, el punto de PDI: presion
del detrusor de incontinencia. Si este valor supera los 50 cm de H,0
habra que vigilar estrechamente al paciente por el riesgo del deterioro
del tracto urinario superior.

La disinergia vesico-esfinteriana suele presentar una acomodacion nor-
mal, y a veces asocia una hiperreflexia de estrés (la tos desencadena una
contraccién involuntaria, pero no es una incontinencia de esfuerzo). ...

La hiperrreflexia con acomodacion normal y con incontinencia uvina-
ria de esfuerzo indicaria una lesién mixta neurona motora superior-infe-
rior, con dos componentes de incontinencia, la lesién del esfinter externo
v las contracciones involuntarias del detrusor.

Después de evaluar nuestros hallazgos hemos comprobado que los
pacientes con disinergia pueden tener una dilatacién del tracto superior
por dos causas basicas. Una por reflujo de alto grado, que suele ser uni-
lateral y solo dilata el tracto alto ipsilateral. No nos explicamos por qué se
produce reflujo en un lado, y no en el contralateral. La otra por presiones
altas del detrusor durante la contraccion no inhibida, superiores a 50 cm
de H,0, generalmente sin evidencia de reflujo y produciendo incontinen-
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cia urinaria, aunque suelen ser contracciones que no vacian la vejiga en
su totalidad.

En general podemos decir que la dilatacion de la via excretora supe-
rior puede estar relacionada con algunc de los siguientes hallazgos uro-
dinamicos: reflujo vesico-ureteral de alto grado, presién del detrusor de
incontinencia (PDI) superior a 50 cm de H,O y presion del detrusor
alcanzada durante la contraccién no inhibida superior a 50 cm de H,0. Si
alguno de estos hallazgos se presentan podemos decir que la vejiga en
estudio tiene un perfil wrodindmico inicial desfavorable.

2. IMPLICACIONES TERAPEUTICAS

El realizar un enfoque terapéutico de la vefiga neurdgena congénita
debe perseguir dos objetivos fundamentales, preservar el tracto urinario
superior del paciente en primer lugar, e intentar mejorar su calidad de
vida, actuando en un segundo lugar sobre el principal problema familiar
y social de estos nifios que es la incontinencia wrinaria. siempre se
actuara en el orden indicado, primero la funcidn renat y después la conti-
nencia.

Para realizar un tratamiento efectivo es fundamental ser exquisito y lo
mas exacto posible en la valoracion del patron urodinamico de la vejiga y
el o los tipos de incontinencia que presenta el enfermo. Por ello aconse-
jamos realizar estudios urodindmicos meticulosos, videocistografia y
seguir el protocolo marcado.

las vejigas arrefléxicas con acomodacion normal y sistema esfinteriano
incompetente necesitarian cateterismo vesical intermitente como trata-
miento de la alteracion de la fase del vaciado, mas necesario en los nifios
que en las nifias, y algun tipo de procedimiento quirirgico para actuar
sobre el sistema esfinteriano incompetente (cirugias que aumentan la
resistencia uretral o un esfinter artificial). Si el sistema esfinteriano es
competente completamente, sélo se precisara cateterismo vesical inter-
mitente, vy si es parcialmente competente por lesién del sistema esfinte-
riano se precisara cirugia de aumento de la resistencia uretral o esfinter
artificial. Antes de decidirnos actuar sobre la continencia hay que estar
seguro de que el patrén urodindmico es estable y que los pacientes tie-
nen habito miccional (muchas veces dicho habito de vaciado les man-
tiene secos por intervalos largos de tiempo). Seria interesante en este
punto evaluar la presién vesical de incontinencia (PAI), pues los pacien-
tes con presiones minimas de 80-90 cm de H,O pueden tener suficiente
con algun sistema que aumente ligeramente la resistencia uretral.
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Las vejigas arrefléxicas con acomodacion vesical disminuida e inconti-
nencia urinaria de esfieerzo a baja presion del detrusor precisaran de plas-
tia de ampliacion vesical como tratamiento de la alteracién del llenado,
cateterismo vesical intermitente para tratar la alteracion del vaciado, y
actuar quirirgicamente sobre el sistema esfinteriano incompetente.

Las vejigas arrefléxicas con acomodacion disminuida e incontinencia
uvinaria de esfuerzo a alta presion del detrusor deben ser tratadas pri-
mordialmente con plastias de ampliacién y cateterismo vesical inter-
mitente.

Las disinergias detrusor-esfinter ureival externo precisaran de (rata-
miento con relajantes del musculo liso vesical (anticolinérgicas) y catete-
rismo vesical intermitente. Deben ser vigiladas estrechamente porque
debido a la evolutividad de la lesion neurolégica, pueden cambiar su
patrén urodinamico hacia la arreflexia vesical con acomodacion vesical
disminuida, lo que haria necesaria una cistoplastia de ampliacion. Es
importante medir la presién del detrusor durante la contraccién, pues
presiones altas pueden deteriorar el tracto urinario superior.

Las vejigas hiperefléxicas con acomodacion normal e incontinencia uri-
naria de esfuerzo precisan de anticolinérgicos o plastias de ampliacién si
no responden a los relajantes del muisculo liso, y cirugia de aumento de
la resistencia uretral. También éstas pueden cambiar su patron hacia la
arreflexia con o sin acomodacién vesical normal.

Un problema frecuentemente planteado es conocer ciiando esta indi-
cado actuar quirurgicamente sobre las vejigas neurogenas de mal pro-
ndstico. En nuestra opinidn, pensamos ¢ue debe practicarse una inter-
vencion en el momento en que se observe una acomodacion vesical
disminuida, con evidencia de inicio de dilatacion del tracto urinario
superior que no se controle con el tratamiento conservador {catete-
rismo vesical intermitente y/o anticolinérgicos). Es importante mencio-
nar que antes de plantearse una cistoplastia de ampliacién hay que
tener presente la situacion {familiar y social del paciente, asi como la
posibilidad de manejar correctamente a los pacientes con este tipo de
cirugia. Por este motivo aconsejamos una revision anual de estos pacien-
tes, mediante: ecografia renal bilateral, CUMS/Videocistografia y estudio
urodindmico.

La evaluacion del reflujo vesico-ureteral en estos pacientes es otro
aspecto a considerar cuando nos planteamos la actuacién quirdrgica.
Nosotros creemos que es mas importante conocer la patogenia de dicho
reflujo que el grado del mismo, pues sélo asi encontraremos el camino a
seguir en su correccion. En nuestra Unidad tenemos un protocolo de
manejo de las vejigas neurégenas con reflujo vesico-ureteral, de manera
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que somos capaces de evaluar a que presion del detrusor tiene lugar el
reflujo, y por tanto actuamos en consecuencia.

Desde nuestro punto de vista, como urélogos que somos y que eva-
luamos a pacientes portadores de reflujo vesico ureteral no neurogeno,
sabemos que los reflujos en nifios mayores son poco lesivos y poco sin-
tomaticos. Estamos empezando a creer, aunque no hemos podido demos-
trarlo, que los reflujos de grado medio en las vejigas neurdgenas de nifios
mayores, aunque produzcan dilatacién superior son poco lesivos y no
obligadamente hay que corregirlos, a menos que se den otras circuns-
tancias urodinamicas o clinicas.
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