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INTRODUCCION

En los ultimos 20 afios se han definido mejor las alteraciones urodi-
namicas en nifios sin alteraciones neuroldgicas, que han pasado a ser tan
frecuentes ¢ mas frecuentes que las neurégenas. El impulsoe inicial de la
urodinamia en nifios se debe a estudios de gran trascendencia en pacien-
tes con mielomeningocele, que permitieron una gran precision en el diag-
néstico con implicaciones prondsticas y terapéuticas!. De esos datos se
han beneficiado muchos nifios sin alteraciones neurégenas, v el cambio
conceptual en areas como el reflujo vésico-ureteral, la enuresis o las infec-
ciones ha sido enorme® 3, Es frecuente encontrar estas alteraciones den-
tro de capitulos sobre «Vejiga nuerogena en Pediatria». Este era un tér-
min¢e muy comun hace afios pero hoy resulta inespecifico ya que abarca
situaciones muy diversas en las que, ademas de la vejiga, puede estar
implicado el esfinter externo y el tramo urinario superior. Esto es vilido
para los pacientes no neurdégenos: es importante sistematizar y detallar
los hallazgos en fase de llenado y vaciado. En las paginas que siguen
intentaremos resumir de forma sencilla los criterios diagnosticos y tera-
péuticos actuales de estas disfunciones.

[as formas de presentacién son similares a la disfuncion neurégena:
infecciones de repeticion (con o sin reflujo) y sintomas miccionales
(incluida la enuresis)! % Los sintomas son poco fiables®, pero un buen
interrogatorio dirigido nos dara una alta rentabilidad diagnoéstica. Frente
a estos cuadros tan inespecificos, el siguiente paso es descartar una
lesion neurdgena.
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DISFUNCION NEUROGENA DEL TRAMO INFERIOR:
CLASIFICACION Y COMO DESCARTARLA

Las principales causas de disfuncion neurdgena en la infancia, en
orden decreciente de frecuencia, se exponen en la Tabla n.” 1, y debemos
hacer un repaso para descartarlas en los nifios con disfuncién miccional.
La proporcién de cada una de ellas puede variar segun el medio. Las
diversas formas de la mielodisplasia son las mas frecuentes y han servido
como patrén clinico y urodinamico: los conceptos de diagndstico, segui-
miento y tratamiento neurc-urologico siguen el mismo esquema salvo
donde se especifica. Por diversas razones, la proporcion de pacientes mie-
lodisplasicos ha disminuido en las unidades de Urologia Pedidtrica, mien-
tras que las alteraciones no neurégenas han aumentado. Las principales
causas congénitas de disfuncion neurégena tienden a englobarse bajo la
denominacion de espina bifida, pero es preferible poder perfilar un diag-
nostico mas preciso.

TaBlan1
Causas neurolégicas de disfuncion miccional

Congénitas

a) Mielodisplasia
— Mielomeningocele,
— Meningocele.
- Meningocele anterior.

h) Disrafia espinal {«espina bifida oculta»).
— Lipoma caudal.
— Quiste dermoide o seno.
— Traccién fibrosa del cono medular.
— Compresion del fillium terminalis.
— Diastematomielia,
—— Raices aberrantes.

¢) Agenesia del sacro.

d) Malformaciones arterio/venosas vertebrales,

Adguiridas

a) Traumatismo medular.

h) Mielitis (infecciosas, vasculares).

¢) Paralisis cerebral.

d) Tumores.

e) Posquinirgicas (cirugia de grandes vasos, medular, vertebral y pelviana).
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METODOLOGIA PARA DESCARTAR LESION NEUROLOGICA

En la edad pediatrica, una historia clinica detallada, la exploracién
fisica (sin olvidar la exploracidn fisica de la esplada en busca de lesiones
cutaneas o asimetria del pliegue gluteo) v la radiologia simple pueden
descartar la mayoria de lesiones del tubo neural. Si se sospecha agenesia
sacra, debe solicitarse una radiografia de sacro de perfil. Finalmente, en
caso de dudas puede utilizarse la Resonancia Nuclear Magnética, con-
sulta con neuro-pediatra o ambas®,

DISFUNCION NO- NEUROGENA: CLASIFICACION

Es mas factible clasificar estas alteraciones segun la fase del ciclo mic-
cional a la que afectan, recordando que es posible el solapamiento entre
ambas (Tabla n.? 2). La mayoria de estas alteraciones son idiopaticas, pero
cabe recordar que las intervenciones sobre el tramo urinario pueden pro-
ducir alteraciones funcionales transitorias o permanentes en ambas fases.
Como en la disfunciéon neurégena, los sintomas y la radiologia pueden ser
tremendamente variables, y s6lo nos indican una sospecha que debe con-
firmarse con un estudio urodinamico. El espectro clinico es tan amplio e

TaBLAN.® 2
Clasificacion de la disfuncidn miccional no neurdgena

FASE DE LLENADO:

— Megavejiga v Vejiga perezosa (“Lazy bladder”).

— Microvejiga.

— Inestahilidad del detrusor (con o sin alteraciones del vaciado).

— Hipoacomodacidén {con o sin alteraciones del vaciado, relacionada o no con
inestabilidad).

FASE DE VACIADO:
* Detrusor hipocontractil.
e Obstruccion infravesical (con o sin inestabilidad o baja acomodacign
secundarias).
— Obstruccion anatdmica.
— Obstruccién funcional.
- Estriada leve: disfuncion miccional.
- Estriada grave: 8d. de Hinman y Sd. de Ochoa.
- Lisa: disinergia lisa o hipertrofia del cuello.
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inespecifico y las posiblidades diagnésticas tan diversas que es una teme-
ridad iniciar tratamientos basandonos en los sintomas y la radiologia, ya
que se ha demostrado que no son fiables” 8, Si el estudio urodinamico se
realiza por un equipo entrenado, con dedicaciéon v paciencia, la morbilidad
es minima®. Las indicaciones que se derivan de un estudio urodinamico
pueden impiicar un tratamiento prolongado o una intervencion!® 1!, por lo
que creemos que esta justificado documentar de la forma mds precisa
posible la disfuncién. Si se inicia un tratatmiento de forma empirica (v no
digamos si se indica una intervencién), la interpretacion de los resultados
posteriores puede ser muy problematica.

MEGAVEJIGA Y MICROVEJIGA

El hallazgo de megavefiga en la infancia es raro, y no se ha definido el
valor a partir de los que se considera una vejiga grande para cada edad!2.
Una vez descartados los casos de denervacion perineal y arreflexia, este
cuadro suele corresponder a alteraciones en el aprendizaje de la miccion,
especialmente en nifias que son instruidas a vaciar su vejiga solo en el
entorno familiar y que por tanto no orinan durante toda la jornada escolar.
Vacian su vejiga solo una o dos veces al dia en lugar de las 4 a 7 conside-
radas normales. Algunas causas externas pueden influir en la adquisicién
de este habito: lavabos sucios, maestros rigidos que no permiten salir a
orinar, educacion con patrones erroneos por parte de los padres (algunos
obligan a sus hijos a aguantar la orina o a «cortar» el chorro durante la
miccion, habitos ambos que son TOTALMENTE ERRONEQS). También
es posible detectar megavejiga en casos de retenciéon aguda psicogena.
Esta situacidén puede coexistir sin residuo {mas frecuente) o asociarse a
alteraciones del vaciado que produzcan un residuo permanente. En ambos
casos usamos el término de VEJIGA PEREZOSA (en ingles LAZY BLAD-
DER). En ocasiones se asocia a infecciones urinarias recurrentes, resis-
tentes al tratamiento®. La repercusion sobre el aparato urinario superior es
excepcional. La vejiga tiene una gran capacidad, con acomodacion normal.
En la fase de vaciado puede haber 1) detrusor acontractil o bien 2) con-
traccion no sostenida del detrusor (hipocontractil en el tiempo) debido
lanto a la sobredistensién (que ha provocado fallo miégeno) como a la
gran cantidad de orina que debe evacuarse. Independientemente de si el
detrusor se contrae o no, existe abundante residuo.

El tratamiento consiste en cambiar los habitos mediante una micceién
pautada, que debe controlarse con una grafica frecuencia/volumen. En
los dias lectivos, el nifio puede anotar la frecuencia y durante los fines de
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semana la hora y el volumen de cada miccién. Con esta medida se suele
obtener la curacién y es raro que se precise recurrir al cateterismo inter-
mitente postmiccional. Habitualmente, los voliumenes que se obtienen
con el cateterismo irdan disminuyendo y podra irse espaciando. No exis-
ten datos sobre la eficacia ni seguridad en nifios del Cloruro de Betane-
col para esta indicacion, ni disponemos de experiencia en pediatria con
dicho farmaco.

La disminucion de la capacidad vesical o microvejiga, suele asociarse
a inestabilidad o baja acomodacién. Es raro encontrar una vejiga de baja
capacidad v acomodacion normal en la infancia.

INESTABILIDAD DEL DETRUSOR

Es el trastorno vesical funcional no neurégeno mas frecuente en la
infancia. La primera descripcién en Pediatria data de 1939, y la primera
sistematizacion en adultos de 1963!3 14, Pero es en 1981 en que se consi-
dera la inestabilidad como una entidad definida cuyo diagndstico se rea-
liza con mas frecuencia® 1°>. Segiin la Sociedad Internacional de Conti-
nencia un detrusor inestable es aquel detrusor que se contrae
objetivamente v de forma fasica durante la fase de llenado, ya sea espon-
taneamente o mediante provocacién, mientras el paciente intenta inhibir
la miccion®, Implica tres caracteristicas:

1. Las contracciones son involuntarias: no se le ha dado la orden al
paciente de que orine.

2. Las contracciones son fasicas: hay un aumento de presién que
luego disminuye. As{ se distinguen de una contraccion voluntaria
que, en condiciones normales, es sostenida durante el tiempo que
dura la miccion (aproximadamente 1 minuto). La mayoria de auto-
res consideran patolégica una contraccién por encima de 15 cm
H,O (Figura 1).

3. Se ha descartado lesion neurolégica. Como se ha dicho previa-
mente, las contracciones involuntarias en presencia de alteracién
neurologica se llaman hiperreflexia del detrusor. La causa neuro-
logica debe descartarse mediante clinica y otras exploraciones.
No es posible diferenciar entre un paciente neurdégeno o no neu-
rogeno exclusivamente con el estudio urodindmico.

El valor de 15 cm de H,0 de presién es un limite convencional que,
sin embargo, ha sido utilizado por investigadores muy distintos tanto en
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Figura 1. 1.A. Trazado de inestabilidad del detrusor en una nifia de 14 anos: contracciones
involuntarias. Capacidad de 400 ml.
1.B. Estudio de control tras el tratamiente con Oxibutinina (5 mg/8h).
Han desaparecido las contracciones y ha aumentado la capacidad.

adultos como en nifios!” 18, El caracter fasico de las contracciones, es
decir, el hecho de que aumenten y disminuyan de intensidad, también es
una constante. En la mayoria de los casos, la inestabilidad se asocia a una
disminucién de la capacidad y de la acomodacion.

Asociaciones clinicas® 4 11, 19

La inestabilidad se asociacia a tres cuadros clinicos diferentes:

1. Infecciones de repeticion.
2. Enuresis, especialmente si hay sintomas diurnos.

3. Reflujo vésico-ureteral.
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La incidencia de inestabilidad en cada uno de ellos depende de la
polacion estudiada (Tabla n.? 3). Se produce solapamiento entre los diver-
sos cuadros clinicos: muchos pacientes con enuresis tienen infecciones y
sintomas diurnos. Si hay escapes diurnos suele haber otros sintomas de
llenado (polaquiuria e imperiosidad)?2.

Se han descrito varios signos radiolégicos presentes en la cistografia
miccional gque harian sospechar sobre la presencia de inestabilidad del
detrusor’, sobre todo la dilatacién de la uretra posterior («spinning o
ballooning»), la apertura del cuello y la trabeculacién. Su utilidad corres-
pondié a una época en la que existian reparos en solicitar un estudio uro-
dinamico en un nino. Estos signos tienen un valor predictivo positive rela-
tivamente alto, pero también estdn presentes en nifios con vejiga estable,
por lo que son poco sensibles y especificos®. Actualmente no usamos
estos signos para el diagnostico de la inestabilidad, dado que no compro-
bamos su valor prondstico.

Fisiopatologia

No existe una explicacion fisiopatolégica del origen de la ID. Para
algunos podria ser una falta de maduraciéon neuronal o de los mecanis-
mos inhibitorios, se explicaria la mayor incidencia de inestabilidad en
nifios de menor edad?, y la desapariciéon progresiva con el crecimiento

Taprang 3
Presentacion clinica de los pacientes con inestabilidad

Autor Pacient Infecei B . Enuresis+
(Referencia) actentes nfecciones nuresis infecciones
Bauer? 110 n. i 411D 231D
24 norm 12 norm
Griffiths® 52 hembras 18% 37% 48%
61 varones 0% 84% 4%
Mayo?! 97 45% 100% n. e.
Vallgjol? 16 hembras 24% 75% n. e.
8 varones
Batista'! 70 hembras 70% 25% 5%
20 varones 14% 50% 37%

Abreviaturas: n. i.: no incluidos; n. e.: no especificado, ID: inestabilidad del detrusor.
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de las altas presiones en nifios con reflujo?. Sin embargo, solo se ha pro-
bado la disminucidn de la incidencia de inestabilidad a partir de los 14
aiios y la edad no es un factor predictivo de curacion®- 4.

Se han descrito algunas alferaciones histolégicas e histoquimicas. En la
mayoria de casos se trata de biopsias de vejiga de adultos con inestabilidad
severa. Se han implicado el Péptido Intestinal Vasoactivo®, una disminu-
ciéon de los receptores colinérgicos y un aumento de los alfa adrenérgicos
en las vejigas inestables® y un aumento de las fibras subepiteliales,
supuestamente sensitivas y que contienen sustancia P?’. Estos hallazgos
son algo dispersos y no se han podido unificar en una explicacién fisio-
patolégica, por lo que representan una linea de investigacion atractiva. Lo
mismo ocurre con las alteraciones psicoldgicas pues solo en un trabajo en
adultos se aportan diagnésticos psicopatologicos definidos? relacionados
con el resultado. Los datos a favor de un componente psicolégico en la
inestabilidad son escasos v poco convincentes; la alteracion psicologicas
podrian sera efecto v no causa. No puede hablarse de un factor etiolégico
de tipo psicologico claro.

Sintomas de lienado vesical e infecciones urinarias de repeticion

Ambos cuadros suelen solaparse y muchas publicaciones han confir-
mado la asociacion entre 1D e infecciones (Tabla n.2 4). En 1970 Lapides
ya documentd esta asociacion®. ;Hay algun capitulo de la Urologia Fun-
cional en el que Jack Lapides no haya sido pionero o haya hecho una con-
tribucién significativa? La ID provoca una alteracion miccional que se

TaBiLa N2 4
Prevalencia de la L. D. y el reflujo en distintas revisiones clinicas de pacientes
pediatricos afectos respectivamente de infecciones urinarias de repeticion
{cuatro primeras filas) v pielonefritis (altima fila)

T Autor Pacientes % de I D, % con RVU % sin RVU
Lapides®® 71 (hembras} 61% 12% (n. ¢ 82%
Bauer? 35 30% (excluidos) 100
Qvist® 41 44% 41,4% 58,6%

de ellos, 37% 1D) | (de ellos 45% id)
Palmtag® 105 65% n. c. n. c.
Orsolad! ‘22 (pielonelritis) 27% (excluidos) 100
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manifiesta en forma de infecciones de repeticion v puede perpetuarlas,
atn en ausencia de reflujo vésico-ureteral® 3. Muchos de los sintomas
atribuidos a infecciones, podrian ser debidos a la ID. Finalmente, no
siempre hay ID durante el cuadro agudo de infeccién urinaria.

Enuresis

Es importante distinguir clinicamente la enuresis nocturna monosin-
tomatica de la enuresis con sintomas diurnos (habitualmente de llenado:
polaquiuria, imperiosidad y escapes intermiccionales) o infecciones de
repeticion!!- 2132, En este ultimo caso, la incidencia de ID sera superior al
50%, por lo que el estudio urodinamico es esencial. En nuestro medio,
indicamos el estudio a partir de los cuatro afios. También es frecuente la
ID en pacientes enuréticos monosintomatices de mayor edad (a partir de
los 10 anos). El resultado del tratamiento con anticolinérgicos suele ata-
jar de forma eficaz los sintomas diurnos y los pacientes suelen quedarse
con algun escape ocasional por la noche!l,

Reflujo vésico ureteral e ID

Fue Koff quien en 1979 sistematizé la relacion entre RVU e ID en
nifios?, aunque Lapides y Diokno ya habian observado su coincidencia en
1970%°. Otros autores han comunicado la asociacién con una frecuencia
variable entre el 34 y el 94% (Tabla n.? 5).

Existia la suposicién tedrica de que el reflujo supondria un artefacto
para el estudio urodinamico puesto que parte del liquido infundido pasa-
ria a los rifiones y estariamos valorando la vejiga y dicho sistema. Sin

TABLAN.® 5
Prevalencia de la 1.D. en algunas series de pacientes pediatricos con RVU

Autor Pacientes/sexo Sintomas/seleccion % incidencia
Taylor® 37 hembras Sintomas de llenado, 75%
enuresis
Scholtmeijer!® 101 — 39%
Passerini? 31 hembras — 94%%©
2 varones
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embargo, se ha comprobado que la cantidad que refluye casi nunca
supera el 10% de la capacidad vesical y que el grado de reflujo no tiene
correlacién con la disminucion de capacidad® '®. Aunque se definieron
algunos datos urodinamicos que suponian riesgo para el tramo urinario
superior®™, pero nosotros no pudimos reproducir estos resultados'. La
presencia de 1D correctamente tratada supone un factor de buen pronds-
tico en el RVU, frente a los pacientes con vejiga estable. El tratamiento de
la inestabilidad produce una reduccién del grado del reflujo en la mayo-
ria de casos, aunque el tratamiento pueda ser prolongado. La persistencia
del reflujo, suele asociarse a la persistencia de alteraciones urodinami-
CaSS‘ 11, 35'

Las indicaciones del estudio urodindmico en pacientes con refiujo son:

1. Resistencia a la quimioprofilaxis.
2. Pacientes en los que se planea un reimplante vésico-ureteral.
3. Sintomas asociados diurnes (polaquiuria, imperiosidad, escapes)
0 enuresis.
4, Presencia de RVU tras 5 afnos de seguimiento.
5. Presencia de alteraciones radiolégicas sugestivas en la cistografia
miccional (poco especificas).

Creemos esencial un estudio urodinamico antes de una intervencion
de reimplante, salvo en casos de reflujo grado V con infecciones severas.
Aunque este criterio no es compartido por todo el mundo, existen varias
implicaciones terapéuticas importantes en caso de que haya inestabilidad
del detrusor (ID):

1. La ID suele responder al tratamiento anticolinérgico de forma
paralela al RVU, por lo que muchos reﬂujos se resolveran de

9. Si se interviene a pac1entes con mestablhdad ademas de los ries-
gos propios de la intervencion, los resultados seran peores.
Excluidos los problemas técnicos, la causa mas frecuente de per-
sistencia de RVU tras el reimplante es la inestabilidad.

Tratamiento de la ID

Como en el caso de la hiperreflexia, el cloruro de oxibutinina sigue
siendo la unica opcion. Afortunadamente resulta efectivo (tanto clinica
como urodindmicamente) en un 72%. Es posible la curacién clinica con
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persistencia de inestabilidad asintomatica. En los nifios con infecciones,
el cloruro de oxibutinina permite la retirada de la quimioprofilaxis. En
los pacientes afectos de enuresis, el efecto es mas claro sobre los sinto-
mas diurnos, y mas tardio sobre el escape nocturno!l. No hemos podido
hallar la razon, pero el subgrupo de varones con enuresis y capacidad
disminuida tiene una respuesta muy mala a la oxibutinina!®- %, El fracaso
global (ausencia de mejoria clinica y urodindmica) ocurre en un 8%!.. En
muchos casos de fracaso suele haber falta de cumplimiento, por lo que
debe insistirse en una correcta toma, que puede ser prolongada. Ya
hemos comentado que no hay datos para recomendar otro tratamiento,
salvo el bromuro de emepromio, por lo que la inestabilidad resistente a
la oxibutinina es un reto que la investigacion clinica debera resolver. La
indicacion de ampliacion vesical en nifios neurolégicamente normales es
muy rara, pero posible*. Recientemente se han introducido nuevos far-
macos para la inestabilidad en adultos (Cloruro de Trospio y Toltero-
dina), con un perfil de efectos adversos ligeramente superior a la Oxi-
butinina. Se han comunicado resultados iniciales en estudios clinicos en
niftos, sin embargo la documentacion es por el momento escasa y cree-
mos que sélo deben usarse en ensayos clinicos o contextos muy contro-
lados. Las complicaciones potencialmente mortales (arritmias cardiacas)
son bajas, pero su importancia es suficiente como para ser muy cautos
en el uso de estos farmacos en la poblacidn pediatrica hasta que existan
mas datos.

Estudio Urodinamico frente a la sospecha de inestabilidad. ;Cudndo?

Un estudio realizado por un equipo adiestrado tiene una bajisima
morbilidad®, por lo que resulta incomprensible que se defienda el poder
iniciar un tratamiento anticolinérgico basandonos solo en sintomas o en
estudios que no exploran la fase de llenado (flujometria y residuo), aun-
que estas opciones estén defendidas por equipos de prestigio. El trata-
miento de la inestabilidad es muy efectivo si esta bien indicado, pero no
esta exento de efectos adversos vy puede prolongarse durante mas de un
afio. Con los datos disponibles hoy, creemos que el estudio urodindmico
es absolutamente necesario para el diagnostico inicial de la inestabilidad
y antes de iniciar un tratamiento. Los sintomas pueden ser confusos y el
estudio puede sugerirnos que no esta indicado el tratamiento con oxibu-
tinina. En casos en que no hay reflujo, si la respuesta clinica es buena,
puede obviarse el estudio de control. Si es necesario en caso de falta de
respuesta o si existe reflujo!l,
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La expresion «Vejiga hipertonica de capacidad reducida» se usé en
una de las primeras clasificaciones de la ID, que incluia patrones muy
diversos®. Es un término que se presta a confusion y que corresponde a
lo que hoy denominamos inestabilidad del detrusor.

Hipoacomodacion aislada

La baja acomodacién aislada es un cuadro urodinamico distinto que
puede corresponder a varias causas, entre ellas la fibrosis del detrusor
(por ejemplo por tuberculosis génito-urinaria), cistitis radica, cistitis
intersticial v también a la denominada inestabilidad oculta. Aunque se
han definido los valores normales (superior a 5¢ ml/cm H,0), no se han
definido los valores patoldgicos. En adultos, se ha dado la cifra de 10
mi/cm H,0 como un valor claramente anémalo® y en nifios con disfun-
cion neurdégena se han propuesto nomogramas que relacionan el volu-
men en el que la presion vesical llega a 30 cm H,0%. Al hablar de baja
acomodacion, la capacidad vesical debe valorarse en funcion de la pre-
sion que se consigue. Por ejemplo, un nifo de 7 afos puede tener una
capacidad adecuada para su edad (250 ml), pero si la presion a dicha
capacidad es de 30 cm H,O, tiene una hipoacomodacién severa (inferior
a 10 ml/cm H,0).

Es un hallazgo frecuente en el seguimiento de nifios con multiples
intervenciones sobre su vejiga, y en los pacientes con extrofia vesical
cerrada. En algunos estudios controlados con placebo, algunas pacientes
con hipoacomodacién aislada que recibieron el placebo habian desarro-
llado inestabilidad del detrusor® y también es posible observar una baja
acomodacion en un paciente que tenia inestabilidad y que esta recibiendo
tratamiento con oxibutinina (se podria tratar de una fase intermedia antes
de la curacién)®. Por tanto, parece que algunos casos de baja acomoda-
cién corresponden tanto a inestabilidad oculta como a inestabilidad en
fase de curacion. La presentacion clinica de una baja acomodacién es simi-
lar a la de la inestabilidad: polaquiuria con o sin escape, enuresis y con
menos frecuencia infecciones y reflujo vésico ureteral. Aunque en ninos
sea mas raro, es esencial descartar causas como la tuberculosis o lesio-
nes vesicales.

En los casos en que se ha descartado la fibrosis del detrusor, el tra-
tamiento inicial puede ser el cloruro de oxibutinina a las dosis habituales.
La respuesta en los casos de fibrosis sera menos satisfactoria. Indepen-
dientemente de la causa, es preciso vigilar estrechamente a estos pacien-
tes con una cistometria anual, que debe compararse con las previas. En
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caso de deterioro del tramo superior o de incontinencia persistente, la
mejor opcidn es la ampliacidn vesical’?, previo aprendizaje de autocatete-
rismo. El autocateterismo no suele presentar problemas en los nifios (hay
pacientes neurdgenos a partir de 5 afios que lo realizan diariamente),
pero hay que tener argumentos a su favor frente a algunas reticiencias
tanto de familiares como de otros facultativos (Tabla n.? 6)4. La expre-
sion «ampliacién vesical» estd muy difundida, pero resulta insatisfactorio
cuando la capacidad vesical es normal. En esos casos, el objetivo es bajar
las presiones, por lo que quiza el término «despresurizacion» resulte mas
preciso desde el punto de vista fisiopatolégico.

ALTERACIONES DE LA FASE DE VACIADO
DETRUSOR HIPOCONTRACTIL

Las alteraciones de la contractilidad del detrusor en la infancia suelen
responder a una alteracién neurolégica. Ya hemos mencionado el detrusor
hipocontactil por sobredistension en los casos de vejiga perezosa. Ocasio-
nalmente se observan nifios con una contraccion no sostenida del detru-
sor. Puede acompafiar a una ID, pero también esta presente en pacientes
con una fase de llenado normal, en cuyo caso no requiere tratamiento.

OBSTRUCCION INFRAVESICAL

Es un término urodinamico que define la presencia de altas presiones
en la fase de vaciado con flujo bajo. Se usa la férmula de la resistencia

TABIAN.2 6
Cateterismo intermitente ¥ autosondaje: topicos y realidades

— «Produce infecciones»: el cultivo serd positivo, pero la tasa de infecciones clinicas
es inferior al 30% anual,

— «Produce muchas complicaciones»: en lesionados medulares se ha demostrado
que produce menos complicaciones que el sondaje permanente. La comparacién
ni se ha planteado en estos pacientes,

— «Los pacientes no pueden aprenderlo»: es posible ensenarlo desde los 6 afios. Los
padres y maestros colaboran si son adiestrados adecuadamente v se les concede
tiempo para preguntar sus dudas (recomendamos el ingreso de 2-3 dias para
aprendizaje sin prisas y con apoyo de enfermeria especializada).
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uretral, dado que no existen nomogramas aceptados para la poblacién
pedidtrica (Resistencia uretral = P ves en Qmax/{Qmax)?). En adultos
se considera obstruccién si el valor es superior a 0,2 en la mujer y 0,6-1
en el hombre, y hay una flujometria compatible con obstruccién). Los sin-
tomas pueden no ser tan evidentes en los nifios como en los adultos. Si
la obstruccién lleva cierto tiempo de evolucion es frecuente que se desa-
rrolle inestabilidad del detrusor secundaria e hipertrofia del mismo, visi-
ble en la ecografia vesical®.

La obstruccién puede deberse a miltiples causas anatomicas (valvu-
las de uretra posterior y anterior), asi como a estenosis de uretra secun-
daria a intervenciones o reconstrucciones del cuello vesical.

También existe la obstruccién funcional, que es la que nos ocupa
y que seria un cuadro practicamente igual al sindrome de Hinman (ver
mas adelante), pero sin complicaciones en tramo superior ni alteraciones
digestivas. Es la que se produce con una uretra y cuello vesical normales,
sin ningun tipo de estenosis. Esta puede ser debida a la contraccién del
esfinter estriado durante la miccién (mds raramente contraccion del cue-
llo, ver mas adelante «disinergia lisa»).

Podemos difereciar dos tipos de contraccion esfinteriana estriada
durante la miccion: una que es leve, episodica, que no produce trastornos
del tramo superior (es la llamada miccién disfuncional («dysfunctional
voiding») v otra, grave, presente en todas las micciones, con alteraciones
del tramo superior, que es el Sindrome de Hinman (disinergia vésico-
esfinteriana no neurégena)®. Estos cuadros pueden ser la causa de ines-
tabilidades que no responden al tratamiento.

La contraccion esfinteriana durante la miccién en nifios es un tema de
gran controversia que empieza por una definicion poco precisa de los para-
metros. La contraccion esfinteriana ocasional durante la miccién es un
artefacto frecuente, y a veces es dificil diferenciar artefacto de alteracion
evidente. Para Griffiths es necesario que se produzca contraccion esfinfe-
riana clara y residuo significativo persistente®. Otros autores consideran
esta definicién poco precisa. Aunque su asociaciéon con la inestabilidad es
frecuente, no alcanza valores significativos en todos los estudios. Algunos
autores consideran una presion del detrusor superior a 80 cm durante el
vaciado como signo de disfuncién miccional. El problema con este cuadro
es que se trata de una alteracion leve, y en el limite con la normalidad* *,
El tratamiento suele ser un relajante muscular y ansiolitico (diacepam),
con un control estricto de residuos y parametros urodinamicos. Si el resi-
duo es elevado v produce complicaciones, puede estar indicado el catete-
rismo intermifente. En nuestra experiencia, este cuadro es muy raro, v la
mayoria de inestabilidades cursan con una fase de vaciado normal.
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SINDROME DE HINMMAN )
(VEJIGA «<NEUROGENA NO NEUROGENA»)

Hemos conservado, por su popularidad, el término difundido por
Allen en 1977. Sin embargo, quiza seria mas légico llamarle «disinergia
esfinter-detrusor no neurogénica». Todos se refieren, con ligeras varia-
ciones, al mismo sindrome descrito por Hinman en 19743, Se habla de
Sindrome de Hinmman cuando hay una contraccion simultinea del
detrusor y del esfinter uretral estriado que conlleva una grave obs-
truccién funcional, con dilatacién del aparato urinario superior e insu-
ficiencia renal por vaciado defectuoso, con residuo postmiccional
importante.

En algunos pacientes, las alteraciones miccionales se asocian a una
expresion facial caracteristica (cuando rien, parece que su expresién sea
la del llanto). Esta asociacion se ha denominado Sindrome de Ochoa y se
han observado casos familiares. Aunque no se ha detectado alteracion
neuroldgica, se da una proximidad del centro de la miccién en la forma-
cién reticular con el origen de los nervios faciales, por lo que lesiones en
dicha zona podrian provocar este cuadro®.

A pesar de que la disinergia se observa casi exclusivamente en
pacientes con lesiones suprasacras de la medula espinal, se han publi-
cado varios trabajos sobre nifios con disinergia sin lesion neurolégica
demostrable®. Son nifios que presentan todos los rasgos funcionales, y
radiologicos de una disfuncién neurdgena clasica, incluso con sus com-
plicaciones, sin que se pueda evidenciar ninguna alteracién neuroldgica.

El cuadro clinico se presenta con enuresis (60%), incontinencia diurna
(60%), disfuncion intestinal (encopresis, estrefiimiento) (80%), infeccion
urinaria (40%) y alteraciones emocionales.

La mayoria de estos nifios vacian su vejiga en forma interrumpida,
con un chorro débil y orina residual. El examen neurolégico es absoluta-
mente normal. No es infrecuente que estos nifios hayan sido sometidos a
alguna cirugia urolégica (reimplante, intervenciones sobre €l cuello etc.).
Los nifios parecen resultar afectados mas a menudo que las nifias.

Radiologicamente se suele observar una intensa repercusion sobre el
aparato urinario: ureterohidronefrosis (70%), reflujo vesicoureteral (50%),
vy el hallazgo mas llamativo, la vejiga trabeculada «en abeto) > (100%), con
abundante orina residual. Estas imagenes radioldgicas son imposibles de
diferenciar de las vejigas neurdgenas verdaderas. En la cistouretrografia
miccional, 1a uretra posterior puede estar dilatada con una impronta a ni-
vel del area del esfinter estriado. Los estudios urodindmicos son de la
maxima importancia para categorizar este tipo de afeccién.
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Durante el llenado suele existir inestabilidad del detrusor. Las pre-
siones durante el vaciado estan significativamente elevadas y la contrac-
cién del detrusor es, a menudo, inefectiva. La EMG del esfinter externo
revela un alto nivel de actividad en reposo y una respuesta normal a la
estimulacion refleja sin indicio de denervacion. Durante la miccion, el
esfinter no se relaja completamente o lo hace sélo por cortos periodos,
El resultado es un chorro urinario pobre o entrecortado, asociado con
elevadas presiones intravesicales. La consecuencia es la hipertrofia del
detrusor y su trabeculacion v, en algunos casos, ureterohidronefrosis
provocada bien por reflujo vesicourcteral o por obstruccion secundaria
ureterovesicalf.

De entre las teorias que intentan explicar esta alteracion, la mas
documentada es la hipoétesis funcional: algin trastorno desconocido pro-
duce la alteracién de la funcion vesicouretral, creando una pobre coordi-
nacion, con sus consecuencias. Hinman y Allen han sugerido que el fallo
radica en un mal aprendizaje de estos nifos de como relajar completa-
mente su esfinter externo durante la miccion. Esta miccidon anormat
representaria una persistencia de la fase de transicion en el desarrollo del
control esfinteriano. En ese momento, la inhibicién de una miccién es
debida a un aumento de la actividad esfinteriana. La prolongacion en el
tiempo de esta fase, o la regresion a ella, desencadenaria el sindrome.
Este retraso en el proceso madurativo puede ser atribuido a tensiones
emocionales que afectan al nifio 0 a efectos psicosomaéticos causados por
su ambiente familiar o su entorno. Puede coexistir un entorno familiar
conflictivo (drogadiccion, divorcio) v se ha descrito su presencia en casos
de nifios con antecedentes de abusos sexuales.

El tratamiento debe ir dirigido a aumentar la habilidad miccional del
nifio vy a erradicar las presiones psicologicas cuando existan. La educa-
cion esfinteriana con miccion horaria es la parte primordial. El trata-
miento farmacologico debe incluir Oxibutinina si existe inestabilidad y
diacepam para disminuir la hiperactividad esfinteriana. No existen otros
farmacos que puedan recomendarse de forma generalizada. Pueden ser
necesarias sesiones de biofeedback en las que se enseiie al nifio como
orinar, aunque los resulados de las mismas varian de forma considera-
ble*”. Puede hacerse mediante una sonda rectal con EMG y flujometria
(Flujo, EMG, Pahd). Es una situacién casi fisiolégica pues no requiere
sondaje. El paciente puede aprender a orinar sin contraer su esfinter y
sin realizar prensa abdominal. Lo espectacular de los resultados obteni-
dos con el tratamiento conservador expuesto, ha hecho que progresi-
vamente esté siendo aceptada cada vez mas la hipétesis funcional
(Figura 2}.
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Figura 2. Nina de 10 afios con infecciones de repeticién. Cistometria normal, con flujo
interrumpideo, y residuo, por lo que se realiza EMG + flujo + Pabd.
2A Se comprueba interrupcién del flujo, que coincide con aumento de actividad EMG(*), y
sin prensa abdominal significativa. Se realizaron sesiones de «hiofeedback», para ensefiar a la
paciente a relajar el suelo perineal durante la miccion (conseguir silencio electriogrifice).
Residuo 100 ml.

2.B. Tras el biofeedback, persiste actividad EMG episédica(*), pero es menor que en el

trazado previo. El residuo en esta miccién fue nulo, y la paciente habia mejorado clinicamente.
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DISINERGIA LISA

Recientemente hemos observado casos en varones adolescentes de la
denominada disinergia lisa. Son pacientes que acuden por sintomas de
vaciado vy en los que se evidencia una obstruccién infravesical severa en
ausencia de estenosis de uretra y en los que no se detecta actividad esfin-
teriana estriada durante la micciéon, En la exploracion cistoscopica se
observa una uretra y esfinter normales y un cuello vesical cerrado, que
es el causante de la obstruccion, dado que a esa edad no existe creci-
miento prostatico. El diagnéstico puede realizarse mediante estudio
video-urodinamico. Una vez establecido, el tratamieto es la cervicotomia
(incisién endoscopica del cuello). Esta maniobra tiene el riesgo de pro-
ducir eyaculacion retrograda, por 1o que es imprescindible realizar estu-
dio de semen y, en caso de que sea viable, criopreservacion del mismo,
La sintomatologia miccional mejora de forma clara tras la intervencién,
como lo hacen los parametros urodindmicos.
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