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INTRODUCCIÓN

El término vejiga neurógenaes muy amplio y puedeaplicarsea veji-
gaspatológicaspor distintas etiologías.Esencialmentesignifica afecta-
ción del tracto urinario inferior (sistemavesico-uretral-esfinteriano)
secundarioa una lesión del sistemanervioso, a cualquiernivel del
mismo, implicado en sufuncionalidad.

Dependientodel momentode aparición de la vegija neurógena,ésta
puedesercongénitao adquirida.

La vejiga neurógenatanto en la edadpediátricacomo en el adulto
crea,cuandoexiste,un granproblemamédicoy social.

El desarrolloanormaldela columnavertebralconilevaanomalíascongéni-
tasde la médulaespinala esenivel quesedenominandisrajias neuro-espinales.

Las disraflas neuro-espinalespuedenserde dostipos, las quepresen-
tan un deficit de cierre del tubo neural:mielodisplasiao espina bífida, y
las que no incluyen un conductovertebralabierto:disrafla espinaloculta
y agenesiacongénitade sacro.

La mielodisplasiaes la causamásfrecuentede disfunciónvesico-ure-
tral neurogénicay congénitaen los niños1. No seconocesu causay se
sabeque existeunapredisposiciónfamiliaren aproximadamenteun 10%
de los casos2.Tambiénsesabeque puedeprevenirsecon la administra-
ción de folatos a las mujeresembarazadas.

El término Mielodisplasiaquieredecirque existeunaalteraciónana-
tómica de la médula espinalque origina un trastornoen el funciona-
miento de la misma.
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Existen varios tipos de Mielodisplasia:meningocele,mielomeningocele
y lipomielomeningocele.

Existe un meningocelecuando sólo las cubiertasmeningeasson las
que se extiendenmásallá de los límites del conductovertebral,de tal
maneraqueno existeprotusiónni displasiamedular,estandoel abulta-
miento quistico constituidopor las cubiertasmedularesy la piel. Al no
existir lesiónmedular,las secuelasneurológicasno sesuelenpresentan
Se entiendepor mielomeningocelecuando,ademásdel meningocele,se
producela salida,fueradel canalrequideo,del tejido nervioso,bien sean
las raícesnerviosasy/o los segmentosde la médulaespinal.Se presenta
como una herniaciónque contienemédula displásica,meningesy piel.
Los mielomeningocelespuedenestarlocalizadosa todoslos nivelesde la
médula,cervico-torácicoalto, torácicobajo, lumbarlumbo-sacroy sacro.

El lipomielomeningoceleposeeunacaracterísticaanatomo-patológica
diferencial y esla presenciade tejido adiposojunto con las estructuras
medulares,siendoamboscomponenteslos que protuyenen el sacoher-
niario.

El mielomeningocelelumbosacroesel responsablede másdel 90% de
los casosde Mielodisplasia3.Un 85% de estosniños asocianademásuna
malformacióndel tronco del encéfalodenominadaArnold-Chiari4,con-
sistenteen quelas amigdalasdel cerebeloprotuyenhaciael foramenmag-
num, obstruyenel cuartoventrículo,e impidenla circulación del líquido
cefalorraquideohacíael espaciosubaracnoideoque rodeael cerebroy la
médulaespinal.Porello muchosde estospacientesprecisanderivaciones
ventriculo-peritonealesparacombatirla hidrocefalia.Dichamalformación
del tronco del encéfalono seproduceen los mielomeningocelescortoso
en los de localizaciónsacra.(Figura 1).

Las lesionesneurológicasprovocadaspor el mielomeningocele
dependeránde los elementosnerviososque estánincluidos en el saco
herniario.Normalmente,el nivel óseode la lesiónno coincidecon el neu-
rológicoy suelevariar en una distanciade unaa tresvértebras,en unau
otradirección,proximal o distal5.

Lasdisraflas espinalesocultas,no debenserconfundidascon la espina
bífida oculta. Entendemospor espina bífida oculta aquellafalta de fusión
de uno o dos arcosóseosvertebrales,cuya frecuenciaen la población
generalestal que seconsideracomo unavariante de la normalidad,y
nunca,por sí misma, va asociadaa una alteraciónde la médulaespinal,
por lo tanto no interfiereel normal funcionamientodel tracto urinario
inferior. Lasdisraflas espinalesocultas incluyendiversasentidadespatoló-
gicas: lipomeningocele,lipoma intradural, diastematomielia(desdobla-
miento dorso-ventralde uno o varios segmentosmedularesquedandola
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Figura 1. cistograflasdeunpacienteportadordevejiganeunigenapormielomeningocele
lumbo-sacroconmalformacióndeArnold-Chiari.Obsérvesela espinabífidaLS-sacra

y la válvuladederivaciónventriculo-peritoneal.
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médula ancladay sometidaa tracción), filum terminal anclado,
quiste/senodermoide,raícesnerviosasaberrantes,meningocelesacro
anteriory tumor de la cola de caballo.La mayoríade las entidadespato-
lógicasanterioresno seasociancon sintomatologíaimportante.Muchos
de estosniños tienenestigmascutáneosa nivel de la zonainferior de la
columnavertebral6,talescomouna tumoraciónlipídica lumbosacra(lipo-
meningocele),un mechóndepelo,unasmanchasvasculares,unafositao
un pliegueinterglúteoanormal.

La agenesiasacra es definida como la ausenciaparcial (Figura 2) o
total de dos o máscuerposvertebralesinferiores,y forma partedelsín-
dromeconocidocomo de regresióncaudal. La etiología de estaanomalía
esdesconocida,pero esposiblequeexistanfactoresteratogénicos.Guz-
manetal? encontraronunaprobabilidaddel 1% de presentarlalos hijos
de madresdiabéticasinsulino-dependientes.El tipo de vejiga neurógena
congénitaque origine dependeráde la lesión medular que asocie,que
sueleserdel tipo disrraifia espinaloculta. Normalmenteel diagnóstico
suelehacersea partirde las manifestacionesclínicasurológicas(Figura3).
Generalmentesetrata de pacientesque llegan a la consultade Urología
diagnosticadosde enuresisy/o incontinenciadiurna.

Existen otrasposiblescausasproductorasde vejiga neurógenaen la
edadpediátrica,talescomo los tumoresmedularesy del encéfalo,ence-
falopatíasprenataleso perinatales,las seccionesmedulares,totaleso par-
ciales,traumáticasetc.

MATERIAL Y MÉTODOS

Incluimos en nuestrarevisión retrospectivaa las vejigas neurógenas
estudiadasurodinámicamenteen nuestraUnidad desdeoctubre de 1996
hastajunio de 200Ú Sehan estudiado67 pacientesportadoresde vejiga
neurógena,32 niños y 35 niñas. Del total de 67 pacientesestudiadosen
eseintervalo de tiempo tienen unaactualizaciónurodinámica(99-00) el
79% de losmismos.

La edadmediade los pacientesestudiadosfue de 9,4 años,con un
rango2,5-18anos.

En cuantoa la etiología, 31 pacientespresentabanun mielomeningo-
cele lumbo-sacrocon válvula de derivacion ventriculo-peritoneal,8 porta-
banmielomeningocelelumbo-sacrosin válvula derivativa, 6 teníanun lipo-
mielomeningocele,9 presentabanalgún tipo de disrafla espinaloculta, 3
teníanun sindromede regresióncaudal, y finalmente10 presentabanpato-
logía neurológicade etiología diversa (verTablan.0 1).
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~~gura2. Radiografiasimplede abdomendeunapacienteportadoradehemiagenesiade
sacrocondisrraflaespinaloculta.
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Figura 3. ResonanciaNuclearMagnéticade la pacienteportadoradehemiagenesiadesacro.
Presentabaun lipomadistalqueproducíael anclajemedularLa pacienteconsultaba

porincontinenciaurinariadiurnay nocturna.
La sintomatologíaurológica permitió el diagnóstico.
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TABLA NY 1
Etiolog;ia delavejiganeurógenaennuestraserie

Etiología Númerodepacientes

1. Mielomeningocelemásválvula 31
2. Mielomeningocelesin válvula 8
3. Lipomielomeningocele 6
4. Lipomamedular (disrafia) 7
5. Quistedérmicomedular (disrafla) 2
6. Síndromederegresióncaudal 3
7. Otros:

* Neuroblastomaparavertebral 1
* Astrocitornacerebeloso 1
* Encefalopatiaprenatal 1
* Angiomasacro 1
* Mieloradiculitis 1
* Sind. malformativo+hidrocefalia 1
* Secciónmedularcervical total 1
* Atrofia espinalfocalcongénita 2
* Astrocitomade orificio demonroe 1

A estospacientesse les sometióa un estudio urodinámico con-
sistenteen:

1. Historia clínica urológica, donde evaluamosfundamentalmenteel
tipo de incontinenciaquepresenta,continuaintermitente,con los
esfuerzos,al caminaretc., si tieneo no hábitomiccionaly si tiene
tendenciaala infecciónurinaria (nota:esimportantediferenciaren
estospacienteslos cultivos urinarios positivos,que suelenpresentar
sobre todo si hacencateterismo,de la verdaderainfecciónurinaria.
La infecciónse sueleacompañarde fiebre, mal olor urinario, ano-
rexia etc.)

2. Exploración neuro-urológica(sensibilidadperianaly perineal,tono
anal en reposo,reflejo bulbo-cavernoso,control voluntario del
esfinteranal). Se evaluó como pasoprevio a la flujometría una
exploracióndel reflejo a la tos y Valsalvaen posiciónde «de pie»
y «tumbado»con vejiga areplecióncuandoesposible.
Cuandocon las maniobrasde la tos y Valsalvaseproduceincon-
tinenciadeorina, evaluamossi éstaseproducesimultáneamente
con el reflejo, ello hablaríaa favor de una lesión del sistema
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esfinteriano,o si existe un periodode latenciaentrela tos y el
escapeurinario, ello indicaríauna hiperreflexiade estrés(una
contracciónno inhibida del detrusor se desencadenacon el
reflejo de la tos).

3. Flujometría + EMG de superficie valorandocuidadosamentela
actividaddelesfinterdurantela micción, la morfología de la curva
y el residuo postmiccional.Se observaráel comportamientodel
esfinteren la maniobrade la ‘lbs y Valsalva (si existeaumentoo
no de la actividaddel mismo con esosreflejos,lo que indicaríael
gradode lesión del sistemaesfinteriano),con el estimulo anal y
reflejo bulbo-cavernoso.

4. Cistomanometría+ EMG de superficie,dondevaloramosdosparé-
metrosfundamenteales:la acomodaciónvesicalo compliancey la
presenciade contraccionesinvoluntariasdel detrusor.La acomoda-
ción vesicalla medimosindirectamentecomopresióndel detrusor
al llenado,demaneraque, en condicionesnormales,no puedeser
superiora 20-30 cm de aguacon volumenescrecienteshasta
alcanzarunacapacidadvesical teórica,de serasí hablaríamosde
acomodaciónvesical disminuida.Así mismo evaluamossi el
reflejo de la tos produceunacontraccióninvoluntaria(hiperrefle-
xia de estrés),la presenciao no de incontinenciaal reflejo de la
tos (incontinenciaurinaria de esfuerzo),la presiónabdominalde
incontinencia(PAL) medida como presiónvesical (es el valor
máximo de la presiónvesical en el momentoque la tos produce
incontinenciaurinaria)8si hay escapeurinariocon la tos, y la pre-
sión del detrusorde incontinencia(PDI: valor de la máximapre-
sión del detrusoren la que seproducela pérdidaurinaria por el
meatouretral externo,sin incrementode la presiónintraabdomi-
nalo sin contraccióninvoluntariadel detrusor,encondicionesnor-
malesdicho parámetrodebeserinferior a 30 cm de H

201. La
velocidadde llenadoesun parámetrofundamentalen la realización
de la cistomanometriaen la vejiga neurógena,a la hora del diag-
nóstico de acomodaciónvesical disminuidacon objeto de evitar
interpretacioneserróneas.Koff

0 indicó que la velocidadde lle-
nadovesical seestablece,por lo general,determinandola capaci-
dadvesicalpotencialdel niño (mí): (edaden años+2) x 30 y divi-
diendoesevalorpor 10. Así un pacientede seisañosdeberíatener
unacapacidadvesicalteóricade 240 ml y la velocidadde infusión
de líquido en suvejiga debehacersea razónde 24 mí/mm.
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5. TestPresión detrusor/Flujo miccional + EMG de superficie,valo-
randoel patrónde micciónvoluntariacon prensaabdominal,o la
micción involuntariapor contracciónno inhibida del detrusor,así
como el patrónelectromiográficode la evacuaciónmiccional.

6. Video-cistograflao CUMS (cisto-uretrografía miccional seriada)
en su defecto, que valorará la presenciade un cuello vesical
abiertoen reposo.La videocistografíay el estudiourodinámico
acopladopermitirá el diagnósticodiferencial entre lesión del
SimpáticoD1O-L2 o contraccióninvoluntariadel detrusor,yaque
las dossituacionesproducenaperturadelcuello vesical.Se valo-
rarála presenciade reflujo vesico-ureteraly lapresióndel detru-
sor a la que seproduce,ademásdel grado del mismo.También
sevalorarála luz uretral,por si existieseun afilamientode laure-
tra distal en la niña o membranosaen el niño (zonadel esfinter
estriado)sugerentede disinergiavesico-esfinteriana.

El estudiourodinámicocompletoesposiblerealizarloa partirde los cuatro
añosde edad.Enniños pordebajodelañoel estudiourodinámicosereducea
unacistomanometríaestandar+ EMG de superficiey video-cistografía.

En los pacientesportadoresde vejiga neurógena,si bien la sistemati-
zación del estudiourodinámicoesfundamental,paraevitar omitir explo-
racionesimportantes,la fase que puedeindicarnosel perfil de futuro es
la cistomanometria+ EMG.

La terminologíautilizadasiguió las normasde la ICS”.

RESULTADOS

Lespatronesurodinámicoshalladosen nuestraserielos vamosa expo-
nersegúnel perfil quepresentenen la fasede llenadoy vaciadovesical.

En el llenado vesicalencontramostrespatronesbásicos:

1. Acomodaciónvesicalnormalsin contracciónno inhibida del detrusor
(la presióndel detrusoren el llenado seencuentraentre20-30 cm
deHp, y no sedemuestraactividadfásicade la vejiga) (Figura4):
8 PACIENTES.

2. Acomodaciónvesical disminuida sin contracción no inhibida del
detrusor(la presióndel detrusoren el llenadoessuperiora 30 cm
de H20 paravolumenesvesicalesinferioresal que lecorresponde
poredad) (Figura5): 16 PACIENTES.
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Figura 4. Cistomanometría+EMGdeunavejiganeurógenatipo acomodaciónvesicalnormal
sin actividadfásicadel detrusor(patróndellenado).

3. Acomodaciónvesicalnormal con contracciónno inhibida del detru-
sor (se demuestrancontraccionesno inhibidas del detrusorcon
presiónde llenado inferior a 30 cm de H

20) (Figura 6): 43
PACIENTES. De los 43 pacientes,16 presentabanademáshipe-
rreflexia de estrés (la tos produceincontinenciapordesencadenar
unacontracciónno inhibida del detrusor) (Figura7).

Segúnel vaciadovesicalhallamos3 patrones:

1. Arreflexia vesical con acomodaciónvesical normal (el paciente
vacíasuvejiga con prensaabdominalexclusivamente)(Figura8):
8 PACIENTES.

2. Arreflexíavesicalconacomodaciónvesicaldisminuida:16 PACIENTES.
3. Disinergia detrusor-esfinteruretral externo (el vaciadovesical se

producecon contracciónno inhibida del detrusory sedemuestra
actividad del sistemaesfinterianoexterno durantela misma)
(Figuras9 y 10): 43 PACIENTES.
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Figura 5. Cistomanometría+EMGde unavejiganeurógenatipo acomodaciónvesical
disminuidasin actividadfásicadeldetrusor(patróndellenado).Obsérvesequela PAl
(presiónvesicalde incontinenciaconla tos) esde40cmdeH20, lo queindicalesión

importantedel sistemaesfinteriano.La PM (presióndeldetrusordeincontinencia:valor dela
presióndeldetrusorenla cualseproduceescapeurinarioporel meatouretralexterno)es

muy altade87 cm deH20, 1<> queindica malperfil de dichavejigaporriesgode deteriorodel
tractounnarlosupeflor.

De los 67 pacientesestudiados,solamente14 presentaronun reflujo
vesico-ureteral,cuyadistribuciónsepuedeobservaren la TablanY 2.

TABLA N.
0 2

Distribución del reflujo vesico-ureteralen nuestraserie

Lateralidadygrado Númerodepacientes

Unilateral+bajogrado 5 pacientes(izqs).
Bilateral + bajo grado 2 pacientes.

Unilateral+ alto grado 6 pacientes.<4*’ 5 iz~is.
1 dcho.

Bilateral + alto grado 1 paciente.

4 , $4> -fi >4
4 4 54 5
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con actividadfásicadel detrusor«liperrefiexiavesical).Obsérvesela granpresiónalcanzada
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Figura 7 Cistonianometría+EMGdeunavejiganeurógenacon Hiperreflexíade estrés(la
tos desencadenatina contracción no inhibidadel detrusorconproduccióndc escapeurinarioa

travésdelmeatouretralexterno).
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Figura 8. Testpresión/Flujodeunavejiganeurógenatipo arreflexiavesical (el paciente
evacuasuvejiga exclusivamentecon prensaabdominal,sin confraccióndeldetrusor).La

imagendetectadaporel transductorrectalestipica: impresiónen «dientesdesierra»asociada
a un flujo prácticamenteplano

A

— 4« 5 4>

Figura 9. TestPresión/flujodeunavejiganeurógenatipo disinergiadeúusnr-esfintercon
vaciado sin prensa abdominal.
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Figura 10. TestPresión/Flujodeunavejiganeurógenatipo disinergiadetrusor-esfintercon
vaciado ayudadopor la prensaabdominal(muytipico delasdisinergias).

En nuestraseriela afectacióndel lado izquierdo fue másfrecuente
tanto paralos reflujosde bajocomo de alto grado(Figura 11).

El reflujo sólo produjo dilatación del tracto urinario superioren 7
pacientes,y todoseranreflujosde alto grado(111-TV) y de largaevolución
(verTablan.<> 3).

De los 67 pacientesestudiados,sólo en 3 sehalló dilatación del tracto
urinario superiorsin reflujo asociadode alto grado. De esos3 pacientes,
uno teníaun patrón urodínámicode vaciado de disinergia con elevada
presióndel detrusoralcanzadadurantela contracciónno inhibida (SO cm
de H

20). Les otrosdospresentabanun patrónde vaciadode arreflexia
vesical con bajaacomodaciónen el llenado y presionesdel detrusorde
incontinencia(PDI) muy elevadas,de 60 y 90 cm de H20 (consideradas
de mal pronósticoparael deteriorodel tracto urinario superiorlas que
superanlos 50 cm de H20) (verTablanY 3).

De los 67 pacientesincluidos en el estudio,28 presentabaninconti-
nenciaurinariade esfuerzo,en 27 no fue posibledemostrarincontinen-
cia urinaria de esfuerzoy en 2 fue no valorable.La hiperreflexiade
estrésexclusivamentesehalló en 6 pacientes.El patrónmixto (inconti-
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Figura 11. Cistografiadeunavejiganeurógenatipo arreflexiavesicalcon bajaacomodación
y reflujo vesico-ureteralizquierdo grado III-iV/iV. En estecasoel reflujo estabaproducidopor

bajaacomodacióny seresolvióconla cistoplastiadeampliaciónvesical.

TABLA N.
0 3

Etiologíade la dilatacióndel tractourinariosuperioren nuestraserie

Etiolog;ia Númerodepacientes

— Reflujo vesico ureteral de alto grado uni/bilateral

— No reflujo, otras causas: disinergía con alta presión

de inestabilidad, arreflexia con presión del detrusor

de incontinencia> 50 cm de H~ 0

3

3

nenciaurinaria de estrés+ hiperrefiexia de estrés)sepresentóen 10
pacientes.

De los 16 pacientesportadoresde arreflexia vesicalcon acomodación
disminuidasólo 5 presentabandilataciónde tracto urinario superior.Tres
lo eranpor reflujo de alto grado,y 2 porpresióndel detrusorde inconti-
nenciasuperiora 50 cm de fi» (ya comentadosen el párrafoanterior).
Los 11 pacientesrestantescon esteperfil urodinámicoy sin dilatacióndel
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tracto urinario superiorteníanpresionesdel detrusorde incontinencia
menoreso igualesa 50 cmde ~ (ver TablanY 4).

De los 43 pacientescon patrónde vaciadode DISINERGIA tansólo 5
teníandilatacióndel tracto urinario superior.Uno no teníareflujo y la pre-
sión alcanzadaporel detrusorenla contracciónno inhibida erade 80 cm
deH2O.Dospresentabanreflujo de alto grado izquierdo, dilatacióndel
tracto superioripsilateraly presionesdurantela contracciónno inhibida
inferioresa 50 cm de 1420. Otropresentabaun reflujo bilateral masivoy
dilataciónmasivadeltracto superior,con presión durantela contracción
inferior a 50 cm de 1420. El último casopresentabaun reflujo derecho
masivo con una presióndurantela contracciónde 90 cm de H20 (ver
TablanY 4).

TABLA NY 4
Relaciónentreel patrónurodinámicoy la dilatacióndel tractourinariosuperior

Etiolog;ia Númerodepacientes

— Arreflexia + acomodaciónvesical
disminuida + dilatación del tracto urinario superior: TOTAL: 5

a) Porreflujo de alto grado
b) Porpresióndel detrusor

de incontinencia>50 cíadeH20

3>

2

— Disinergiadetrusor-esfinteruretral externo+ dilatación
del tractourinario superior:
a) Porpresióndel detrusorcii la contracción

no inhibida>SOcmde H~0
b) Porreflujo dealto gradouni o bilateral

con presióndel detrusor
en la contracción< 50 cm de H90

c) Porpresióndel detrusor
enla contracción>50 cm deH» y reflujo
unilateralde alto grado

TOTAL: 5

1

3

En resumenpodemosdecirqueen nuestraserie,un 14.92%del total
de los pacientes(10 pacientesde 67) presentandilataciónuni o bilateral
deltracto urinariosuperior.Del total de pacientesun 10,44% (7pacientes
de 67) tienen una dilatación del tracto urinario superiorconcomitante-
mentecon reflujo vesico-ureteralde alto grado. El 1,49% del total de
pacientes(1 pacientede 67) tieneuna dilatacióndel tracto superiorcon
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presionesde inestabilidadsuperioresa 50 cm de ~ y un 2,98%
(2 pacientesde 67) lo tiene con presionesdel detrusorde incontinencia
superioresa 50 cm de H20 (verTablan.

0 5).

10 Pacientesdel total de 67 (14,92%) ennuestraseriepresentandila-
tación del tracto urinario superioruni o bilateral y la etiología se indica
seguidamente.

TABlA N.0 5
Dilatacióndel tractourinario superioren lasvejigasneurógenasde nuestraserie

Porcentaje Etiología NAdepacientes

10,44%
1,49%
2,98%

Reflujo alto grado
Presióndeinestabil.> 50 cmde H

20
PDI>50 cm deH~O

7 de 67
1 de 67
2de67

— Presiónde inestabilidad:esel valor máximoalcanzadopor el detrusordurantela con-
tracciónno inhibida.Es un valor halladoen las biperreflexiaso en las disinergias.

— PDI: Presióndel Detrusorde Incontinencia:esel valor máximode presiónalcanzado
por el detrusorcuandocomienzael escapeurinario continuo por el meatouretral
externo.Es un valor típico de las arreflexiasvesicalesdonde la vejiga sellena hasta
alcanzarestevalor, a partirdel cualcomienzala incontinenciacontinua.

DISCUSIÓN

1. PERFIL URODINAMICO

En la evaluaciónde la vejiga neurógenapodemosencontrar diversos
patronesurodinámicosque nos van a permitir conocer, al menosteórica-
mente,elfuturo urológico de estospacientes.

La arreflexia vesical con acomodaciónnormalpuedeacompañarsede
pérdidacontinuaurinaria tanto en reposocomo con esfuerzos,lo que
indicaríauna lesión tanto del esfinteruretral externocomo del interno
(cuello vesicalabiertoen llenadocon presióndel detrusorbajay sin con-
tracción no inhibida del mismo), y tambiénpuedeacompañarsede
escapeurinario sólo con esfuerzoslo que indica indemnidaddel esfinter
interno(cuello vesicalcerradoen reposo).
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La arreflexia vesical con acomodaciónnormaly sin incontinenciauri-
nariade esfuerzopuedeasociaro no lesióndel esfinterinterno (Dio-U),
pero en cualquiercasouno de los elementosesfinterianosestáindemne
y plantearáproblemasparael vaciadopredisponiendoa la distensióncró-
nicade la vejiga si no setrataadecuadamente.

La arre/lexia vesicalcon acomodaciónvesical disminuidae incontinen-
cia urinaria de esfuerzoa baja presión del detrusorindica una alteración
de la fase miccionaly de la fasede llenadojunto a la lesión del sistema
esfinteriano.Estepatrónurodinámicoesde alto riesgoparael tracto uri-
nario superior,apesarde tenerunavía de escapequeesla incontinencia
urinaria.

La arreflexia vesicalcon acomodacióndisminuidae incontinenciauri-
naria de esfuerzoa alta presión del detrusorindica una alteraciónde la
fasemiccionaly del llenadojunto a un sitemaesfinterianocompetente,de
tal maneraquela incontinenciaseproduceporhiperpresióndel detrusor
a partir de un cierto volumen de llenado,y no en las fasesiniciales con
presionesdetrusorianasbajas.Estepatróntodavíaesmáspeligrosopara
el tracto urinario superiorque el anterior, puestoque no tiene la vía de
escapequeesel sistemaesfinterianoincompetente.

Comoya indicaronen sudía autoresqueestudiaronlos factoresuro-
dinámicospredictoresde afectacióndel tracto urinario superior (Mc
Guire, Bauery Galloway)i2, ~, nosotros,a la vistade los resultados,pen-
samosque, en las vejigasarrefléxicasel factormás importantea conside-
rar es,independientementede la acomodación,el punto de PDI: presión
del detrusorde incontinencia.Si estevalor superalos 50 cm de H20
habráque vigilar estrechamenteal pacientepor el riesgo del deterioro
del tractourinario superior

La disinergiavesico-esfinterianasuelepresentarunaacomodaciónnor-
mal, y a vecesasociaunahiperreflexiade estrés(la tos desencadenauna
contraccióninvoluntaria.cerio no esunaincontinenciade.esfuerzo).

La hiperrreflexia con acomodaciónnormaly con incontinenciaurina-
ria de esfuerzoindicaríauna lesión mixta neuronamotorasuperior-infe-
rior, con doscomponentesde incontinencia,la lesióndel esfinterexterno
y las contraccionesinvoluntariasdel detrusor.

Despuésde evaluarnuestroshallazgoshemoscomprobadoque los
pacientescon disinergiapuedenteneruna dilatación del tracto superior
por doscausasbásicas.Una por reflujo de alto grado,que sueleseruni-
lateraly sólo dilatael tractoalto ipsilateral.No nosexplicamosporquése
producereflujo en un lado,y no en el contralateral.La otraporpresiones
altasdeldetrusordurantela contracciónno inhibida, superioresa 50 cm
de ~ generalmentesin evidenciade reflujo y produciendoincontinen-
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cia urinaria,aunquesuelensercontraccionesque no vacíanla vejiga en
sutotalidad.

En generalpodemosdecirquela dilataciónde la vía excretorasupe-
rior puedeestarrelacionadacon algunode los siguienteshallazgosuro-
dinámicos:reflujo vesico-ureteralde alto grado, presióndel detrusorde
incontinencia(PDI) superiora 50 cm de 1420 y presióndel detrusor
alcanzadadurantela contracciónno inhibida superiora 50 cmde 1420. Si
alguno de estoshallazgossepresentanpodemosdecir quela vejiga en
estudio tiene un perfil urodinámicoinicial desfavorable.

2. IMPLICACIONESTERAFEÚTICAS

El realizarun enfoqueterapéuticode la vejiga neurógenacongénita
debeperseguirdos objetivosfundamentales,preservarel tracto urinario
superior del pacienteen primer lugar, e intentarmejorar su calidad de
vida, actuandoen un segundolugar sobreel principalproblemafamiliar
y social de estosniños que es la incontinencia urinaria, siemprese
actuaráen el ordenindicado,primerola funciónrenaly despuésla conti-
nencia.

Pararealizarun tratamientoefectivoesfundamentalserexquisitoy lo
másexactoposibleen la valoracióndel patrónurodinámicode la vejiga y
el o los tipos de incontinenciaque presentael enfermo.Porello aconse-
jamos realizarestudiosurodinámicosmeticulosos,videocistografíay
seguirel protocolomarcado.

las vejigasarrefléxicascon acomodaciónnormaly sistemaesfinteriano
incompetentenecesitaráncateterismovesical intermitentecomo trata-
miento de la alteracióndela fasedel vaciado,másnecesarioen los niños
que en las niñas, y algún tipo de procedimientoquirúrgicopara actuar
sobreel sistemaesfinterianoincompetente(cirugíasque aumentanla
resistenciauretral o un esfinter artificial). Si el sistemaesfinterianoes
competentecompletamente,sólo se precisarácateterismovesical inter-
mitente, y si es parcialmentecompetentepor lesión del sistema esfinte-
riano seprecisarácirugíadeaumentode la resistenciauretral o esfinter
artificial. Antesde decidirnosactuarsobrela continenciahay que estar
segurode queel patrónurodinámicoesestabley que los pacientestie-
nen hábito miccional (muchasvecesdicho hábito de vaciadoles man-
tiene secospor intervaloslargos de tiempo). Seríainteresanteen este
punto evaluarla presiónvesicalde incontinencia(PM), pueslos pacien-
tes con presionesmínimasde 80-90 cm de 1420 puedentenersuficiente
con algún sistemaqueaumenteligeramentela resistenciauretral.
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Lasvejigasarre/léxicascon acomodaciónvesicaldisminuidae inconti-
nencia urinaria de esfuerzoa baja presión del detrusorprecisaránde pías-
tia de ampliación vesical como tratamientode la alteracióndel llenado,
cateterismovesical intermitenteparatratar la alteracióndel vaciado, y
actuarquirúrgicamentesobreel sistemaesfinterianoincompetente.

Las vejigasarre/léxicas con acomodacióndisminuida e incontinencia
urinaria de esfuerzoa alta presión del detrusor debensertratadaspri-
mordialmentecon plastias de ampliación y cateterismovesical inter-
mitente.

Las disinergias detrusor-esfinteruretral externo precisaránde trata-
miento conrelajantesdel músculoliso vesical (anticolinérgicos)y catete-
risn«io vesical intermitente.Deben servigiladas estrechamenteporque
debido a la evolutividad de la lesión neurológica,puedencambiarsu
patrón urodinámicohacia la arreflexia vesical con acomodaciónvesical
disminuida, lo que haríanecesariauna cistoplastiade ampliación.Es
importantemedir la presión del detrusordurante la contracción,pues
presionesaltaspuedendeteriorarel tracto urinario superior.

Las vejigashiperefléxicascon acomodaciónnormale incontinenciauri-
naria de esfuerzoprecisande anticolinérgicoso plastiasde ampliaciónsi
no respondena los relajantesdel músculoliso, y cirugíade aumentode
la resistenciauretral. Tambiénéstaspuedencambiarsu patrónhacia la
arreflexiacon o sin acomodaciónvesicalnormal.

Un problemafrecuentementeplanteadoesconocercúandoestáindi-
cadoactuarquirúrgicamentesobrelas vejigasneurógenasde mal pro-
nóstico.En nuestraopinión, pensamosque debepracticarseuna inter-
venciónen el momentoen que se observeuna acomodaciónvesical
disminuida, con evidenciade inicio de dilatación del tracto urinario
superior que no se controle con el tratamientoconservador(catete-
rismo vesical intermitentey/o anticolinérgicos).Es importantemencIo-
nar que antesde plantearseuna cistoplastiade ampliación hay que
tenerpresentela situación familiar y social del paciente,así como la
posibilidad de manejarcorrectamentea los pacientescon estetipo de
cirugía. Por estemotivo aconsejamosuna revisión anual de estospacien-
tes, mediante:ecografiarenal bilateral, CUMS/Videocistografíay estudio
urodinámico.

La evaluacióndel reflujo vesico-ureteralen estospacienteses otro
aspectoa considerarcuandonos planteamosla actuaciónquirúrgica.
Nosotroscreemosque esmásimportanteconocerla patogeniade dicho
reflujo que el gradodel mismo,puessólo asíencontraremosel camino a
seguir en su corrección.En nuestraUnidad tenemosun protocolo de
manejode las vejigasneurógenascon reflujo vesíco-ureteral,de manera
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que somoscapacesde evaluara qué presióndel detrusortienelugar el
reflujo, y por tanto actuamosen consecuencia.

Desdenuestropuntode vista, como urólogosque somosy que eva-
luamosa pacientesportadoresde reflujo vesicoureteralno neurógeno,
sabemosquelos reflujos en niños mayoresson pocolesivos y poco sin-
tomáticos.Estamosempezandoa creer,aunqueno hemospodido demos-
trarlo,quelos reflujosde gradomedio en lasvejigasneurógenasde niños
mayores,aunqueproduzcandilatación superior son poco lesivos y no
obligadamentehay que corregirlos, a menosque seden otrascircuns-
tanciasurodinámicaso clínicas.
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