VEJIGA NEUROGENICA NO NEUROGENICA EN NINOS
Dr. Allen, Terry

Hay un sindrome conocido como vejiga neuropética, veji-
ga neurogénica oculta o tal vez vejiga neurogénica no neu-
rogénica, que se presenta en nifios, los que manifiestan evi-
dencias de una obstrucciéon intravesical muy severa pero
en los que no se puede identificar ninguna obstruccion
anatémica o neurologica.

Como lo indican los diferentes nombres dados a este sin-
drome, muchos investigadores creen que el trastorno se
debe a una enfermedad neuroldgica, pero Hillman ha su-
gerido que el sindrome no se debe a un problema organi-
co sino funcional, Cree que la enfermedad resulta de una
falta de coordinacion entre el detrusor y el esfinter de la
uretra.

Nuestra experiencia con este sindrome en mds de 50 ni-
fios, nos conduce a creer en lo estipulado por Hillman.
Voy a tratar de convercerles de que la miccion disfuncio-
nal -puede ser responsable por infeccion del tracto urina-
rio, reflujo retrovesical, hidronefrosis y hasta falla renal.
Nuestro interés en este sindrome empezd con este caso:
una nifia de 4 afios de edad, quien fue evaluada por pro-
blemas de enuresis e infeccion urinaria. Debido a que los
médicos creian que tenia una obstruccion en el cuello ve-
sical, se le practico una operacion plastica, Después per-
dimos contacto con ella durante once afios. Entonces, se
presenté al hospital con uremia, su nitrogeno ureico de la
sangre fue de 137 mgrs por ciento, y en el urograma no
hubo visualizacion de los célices, aunque el pielograma as-
cendente demostrd hidronefrosis bilateral con poco parén-
quima, aunque se not6 una presion en exceso de 100 cc.
de agua cuando orinaba, y no podia evacuar completa-
mente la vejiga. La cistoscopia no revel6 ninguna obstruc-
cion anatdmica y un examen neurolégico resulto negativo.
Se le puso una sonda en la vejiga y la funcion renal mejoro;
pero, Gltimamente, los riflones dejaron de funcional y fue
necesario hacer un trasplante renal. Desgraciadamente, la
nifia murid dos afios después, durante un episodio de re-
chazo.

Estuvimos convencidos de que la nifia padecia de una obs-
truccion muy severa pero no anatémica ni tampoco neuro-
génica. Empezamos a preguntarnos si era posible que la ni-
fia hubiera estado orinando contra su propio esfinter ure-
tral.

La electromiografia demuestra que el musculo del esfinter
aun en reposo tiene actividad eléctrica que se puede ver en
el osciloscopio.

Es solamente durante la miccion que el esfinter se relaja
totalmente y toda esa actividad desaparece. Nos pregunta-
mos si en casos como el anterior podria ser la pauta de re-
lajacion del esfinter lo que impide el paso de la orina.
Pronto lo sabremos.

Este es el cistograma de miccion y el urograma excretorio
de una nifa de 3 afios de edad, que fue evaluada por pola-

quiuria en unas ocasiones, mientras que en otras la pacien-
te no orinaba por muchas horas. Los exdmenes radiografi-
cos fueron interpretados como normales, la urefra se dila-
16 y perdimos de vista a la nifia. Pero 8 afios después, apa-
recié con problemas de miccién involuntaria y mal olor de
la orina. 800 mililitros de residuo de orina fue evacuada
con una sonda de la vejiga.

E! pielograma de eliminacion demostré hidronefrosis. Se
le puso una sonda y se inicid un examen completo del
tracto urinario. El trazado de la presion de la uretra re-
vel6 que el punto de presion maxima estaba localizado en
la zonda media de la uretra, en la region donde se encuen-
tra el esfinter.

Después de llevar dos semanas la sonda, el cistometrogra-
ma indico que la presion dentro de la vejiga fue elevada y,
al llenar la vejiga, hubo una contradiccion involuntaria,
resultando que el liquido salia a chorros del instrumento.
Durante el proceso se obtuvo una presion que paso de los
90 cc. de agua. Evidentemente, no existia una vejiga neu-
rogénica.

Lo més interesante fue que habia falta de coordinacion
entre el detrusor y el esfinter. La nifia no podia relajar el
esfinter durante el esfuerzo de la miccion, el chorro era
débil e interrumpido y, por lo tanto, no podia evacuar
completamente la vejiga.

Durante la cistoscopia no se descubrié ninguna obstruc-
cion anatomica y el examen neurolégico fue negativo. Nos
convencimos asi que la nifia padecia de una enfermedad
funcional. E| padre de la nifia habia muerto y la madre te-
nia un severo problema de alcoholismo. Iniciamos enton-
ces un programa de miccion para la nifia, en el que pusi-
mos énfasis en la miccion relajada y sin precipitacion a la
miccidn, con intervalos frecuentes para evitar que la orina
se estancara, y a la miccién doble para que la vejiga pudie-
ra evacuarse mejor.

Se consultd a un psicologo y recetamos medicina para
combatir la tension nerviosa de la nifia. Después de 6 me-
ses de tratamiento, fue posible quitarle la sonda y conse-
guir que la orina sea estéril. La paciente quedd sin sinto-
mas de enfermedad, la orina estd sin infeccion y el residuo
vesical es de no més de 20 mi.

Esta experiencia favorable nos indujo a proseguir con este
tratamiento.

Este es el cistograma de una nifia de 12 afios, que habia
manifestado sintomas de urgencia a punto de miccion in-
voluntaria y de calambres en el abdomen inferior. Su pie-
lograma de eliminacion demostré hidronefrosis bilateral.
Como en el caso anterior, la presion dentro de la vejiga es-
taba elevada y hubo una contraccion involuntaria del de-
trusor en el momento en que se llenaba la vejiga durante
lo cual la nifia orin6 alrededor de la sonda. Otra vez, la
electromiografia nos indico que el esfinter nunca se rela-
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jo durante el esfuerzo de orina y, aunque la nifia podia
mandar un chorro continuo como resultado de una pre-
sién muy alta dentro de la vejiga, no podia, sin embargo,
evacuarla.

Al poner una sonda, mejord el tracto urinario y empeza-
mos con el entrenamiento de la vejiga. La chica era muy
recatada y timida, la madre tenia una personalidad de-
sajustada y el padre estaba ausente de la casa durante lar-
gos periodos sin dar ninguna explicacién, abandonando
a su familia para que ellos se valiesen por si mismos. '
Era muy dificil, por estas razones, efectuar un buen con-
tacto con la nifia, y se tardd seis meses antes de poder qui-
tarle la sonda permanente.

Durante todo este periodo hubo episodios de retencion
urinaria y fecal, lo mismo que infeccién urinaria.

Por altimo, logramos hacer que evacuara la vejiga correc-
tamente y ahora la nifia no tiene ninglin sintoma de en-
fermedad, no tiene ningdin residuo y el pielograma conti-
nGa mejorando; ademas, su personalidad ha cambiado: es
més afectuosa y entusiasta.

Utilizando instrumentos bastante primitivos llegamos al
uso de una grabadora de tres canales para investigar a estos
nifios. Durante la cistoscopia ponemos percutdneamente
dos catéteres elasticos dentro de la vejiga, enhebramos un
alambre por una aguja hjpodérmica y la transformamos en
un gancho. Luego la insertamos en el masculo esfinter
anoexterno. Al quitar la aguja, el alambre se queda den-
tro de un musculo. Con dos catéteres y cuatro alambres
puestos, se termina el procedimiento.

Al dia siguiente, el paciente es llevado a la sala para estu-
diés urodindmicos. Se conecta un catéter a una fuente de
agua esterilizada y el otro a la maquina para medir la pre-
sion dentro de la vejiga. Se conectan dos alambres a'un
aparato electromiografico para valorar la actividad eléctri-
ca de los mUsculos y esfinteres y el paciente orina en un
aparato que puede medir la corriente de la orina. Los
otros dos alambres se quedan de reserva para el caso de
que no sirvan los primeros.

Con miembros de la familia presentes, el paciente orina re-
petidas veces mientras que la maquina graba simulténea-
mente las tres funciones mencionadas.

En personas normales, la miccién es coordinada. Cuando
la vejiga estd suficientemente distendida y el detrusor se
contrae, se relaja el esfinter y se produce la miccion. Se
puede ver la medida del chorro y la cantidad de orina que
pasa; se puede apreciar la actividad y la relajacion del es-
finter y, aqui, la presion dentro de la vejiga, todo coordi-
nado por ese chorro que pasa sin impedimento.

En estos pacientes se observan varias anormalidades. En
este nifo, por ejemplo, la presion ascendente dentro de la
vejiga fue asociada a un aumento de actividad del esfinter
como resultado de que la orina fue retenida hasta que la
presién alcanzé niveles muy altos.

Por Gltimo, el esfinter se relajé y comenzé la miceidn, pe-
ro es facil ver que en esta nifia la presién dentro de la ve-
jiga se queda muy alta por mucho tiempo, y esto no pue-
de menos que afectar todo el tracto urinario.

Diap.: Este nifio con reflujo retrovesical pero con rifiones
normales, demostré otra anormalidad diferente. Podia ini-
ciar 1a miccion de una manera normal pero, de pronto,
contrajo el esfinter e interrumpi6 el chorro con el resul-
tado de que la miccién fue perdida antes de que la vejiga
se vaciara. Como se observa, el esfinter se relaja, el chorro
empieza, pero entonces se contrae el esfinter con el resul-
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tado que el chorro encuentra una obstruccion, la presion
se alza répidamente y el chorro se termina.

Por eso, la chica llevaba residuos de orina dentro de la ve-
jiga durante casi todo el tiempo y fue susceptible a las in-
fecciones recurrentes.

Con esta técnica es posible descubrir casos de miccion dis-
funcional atn en nifios con tractos urinarios completa-
mente normales.

Este nifio, por ejemplo, sufria de infecciéon urinaria, pero
el estudio urodinamico reveld que no Habfa ninguna coor-
dinacion entre el detrusor y el esfinter y, por eso, la nifia
orinaba sin un chorro continuo. Como se puede ver, la ve-
jiga se contrae pero de ninguna manera podemos ver nin-
guna relajacion del esfinter. Y, por eso, el chorro esta inte-
rrumpido; no se hace a un nivel normal. E| resultado fue
que nunca vaciaba completamente la vejiga. Con los resi-
duos de la orina siempre dentro de la vejiga, fue suscepti-
ble a fas infecciones.

Este concepto ha aclarado en muchos aspectos algunas
condiciones enigméticas como, por ejemplo, la del sin-
drome de megacistis. En este nifio de 12 afios se descu-
brié una falla renal durante las investigaciones por cansan-
cio y pérdida de apetito. Su cistograma demostro una ve-
jiga muy grande vy reflujo bilateral. Su historia clinica in-
dico que tenia habito de retener la orina por muchas ho-
ras en lugar de orinar y el examen revelo que llevaba resi-
duo vesical entre 100 y 700 ml., aungue no habia ninguna
obstruccidén anatoémica.

Su estudio urodindmico demostré que el paciente inte-
rrumpia el chorro antes de cumplir el acto miccional v,
por eso, no vaciaba la vejiga. Como puede observarse, em-
pieza el chorro normalmente, con aumento de presion
dentro de la vejiga, relajacion del esfinter y un buen cho-
rro, pero de pronto se contrae el esfinter'y se interrumpe
totalmente el chorro con alta presion resultante. Antes de
que pudiera relajar el esfinter se perdio la contraccidon de
la vejiga. Por eso, la vejiga resultd llena de orina. Fue po-
sible entrenarlo para orinar normalmente y requirid un
trasplante renal a causa de la falla renal progresiva.

En estos pacientes hemos observado la relacion que existe
entre la miccién disfuncional y el reflujo ureterovesical.
Estamos seguros que una causa importante de reflujo en
los nifios es la alta presion dentro de la vejiga con miccién
disfuncional. Esto puede explicar por qué vemos la inci-
dencia mas alta de reflujo en los nifos de 3 a 6 afios.

Esto sugiere que puede ser un fendmeno adquirido en mu-
chos casos. También este concepto explica algunas compili-
caciones que siguen las reimplantaciones de los uréteres,
como las que vemos en este paciente.

Esta nifia fue vista a la edad de 3 afios, a causa de infeccio-
nes urinarias. Tenia un tracto urinario casi normal pero
demostré reflujo bilateral. Sufrié una reimplantacion de
los uréteres, pero la operacién fracaso y persistia el re-
flujo.

Por Gltimo, volvid a sufrir otra reimplantacion. Con esto
fue corregido el reflujo aunque es digno de notar el tama-
fio de la vejiga. Desgraciadamente, desarrollé hidronefro-
sis bilateral y, con el andar del tiempo, empeoré la hidro-
nefrosis. Se dicidié reimplantarle los uréteres por tercera
vez, pero con esto agravé ain mas la hidronefrosis y vol-
vié el reflujo. Mientras los médicos encargados de la aten-
cion de este paciente reflexionaban acerca de por qué ha-
bia sido tan malo el resultado, alguien les sugirié-que nos
consultaran. Resultd que la nifa tenia retencién crénica
de orina como consecuencia de la miccion disfuncional.




Orin6 con tirantez porque no pudo relajar el esfinter. De
hecho, la actividad del esfinter se aumentd cuando se
contraia el detrusor y, por eso, no pudo orinar con un
chorro continuo sino que tuvo que dejar caer la orina go-
ta a gota.

Diap.: Aqui, la presion dentro de la vejiga se aumenta para
orinar, pero la nifa contrae fuertemente el esfinter y, de
ese modo, sale poca orina por la uretra.

Con una sonda colocada dentro de la vejiga, se mejor6 la
apariencia del tracto urinario, los uréteres se reimplanta-
ron por cuatro veces y se lo deja con una sonda suprapibi-
ca para que pudiéramos entrenarlo para orinar normal-
mente. Durante el dia, la sonda fue cerrada y la nifa prac-
ticé su miccion.

De noche fue conectada a un conducto para que la orina
pudiera drenar directamente en una bolsa. Con todo es-
to, la nifia aprendi6é a orinar correctamente, la sonda fue
retirada y, en este momento, estd bien.

Ahora que los nefrélogos de nuestra drea estin enterados
del problema, no se precipitan a reimplantar los uréteres
con reflujo cuando advierten anormalidades de la vejiga.
Diap.: Este nifio, por ejemplo, tenia reflujo y episodios de
infeccién del tracto urinario, pero también tenia una veji-
ga de capacidad recesiva y miccién involuntaria. Su histo-
ria clinica indicé que nunca inici6 la miccién por si mis-
mo sino que orinaba sélo cuando sentia un calambre en
el abdomen, que no podia suprimir y, por eso, la miccion
era involuntaria la mayor parte del tiempo. El nifio trata-
ba de retener la orina hasta que el dolor le pasara.

Cuando lo examinamos descubrimos que tuvo residuos de
700 cc. y que no pudo iniciar la miccion. En cambio, espe-
ré hasta que la vejiga se contrajo y, entonces, orind explo-
sivamente en el momento de aflojarse el esfinter,
Empezamos un programa de entrenamiento y le recetamos
Emetamil o Tofrani/. Durante los tres meses siguientes, el
residuo bajé a 220 mi, y el muchacho ya no se orinaba.
Dos meses después, el residuo fue de s6lo 50 mi. Luego se
perdié por cuatro meses y a su regreso el residuo habia
crecido a 140 mi, y el nifio se volvia a orinar sin control.
Se le habia acabado la medicina y habia ingresado a una
escuela superior donde, por vandalismo, habian cerrado
con llave los cuartos de bafio para los estudiantes del pri-
mer piso y el nifio no tenia tiempo para subir al tercer pi-
so entre clase y clase y, por lo tanto, no podia orinar
cuando lo necesitaba. Le renovamos la receta y hablamos
con el director de la escuela para conseguir ayuda.

Hasta este momento hemos visto més de 50 nifios con este
problema, Las edades de los mismos han variado de un
afio y medio a 13 afios, pero en muchos casos los menores
no se reconocian como ejemplos de este problema a la pri-
mera visita.

De hecho, frecuentemente, las radiografias resultaron nor-
males y solamente fue cuando los nifios crecieron que se
hizo obvio que padecian del sindrome de la vejiga disfun-
cional.

Parece que la enfermedad se puede disminuir en intensi-
dad después de los 12 a 14 ailos de edad. En la historia cli-
nica de estos nifios, la caracteristica mas notable ha sido la
miccién involuntaria; casi todos se orinaban sin control
tanto durante el dia como la noche. Algunos demostraron
urgencia y aun calambres de abdomen, y en otros, la orina
les goteaba constantemente, evidentemente sin darse cuen-
ta o sin estar preocupados por ello.

Ademds, en la mayor parte de los casos, la orina estaba in-

fectada pero, muchas veces, la infeccion de la orina se des-
cubria durante el examen del paciente por otras razones.
En algunos casos habia tanta retencién urinaria como fe-
cal, y varios nifios exhibian -estrefiimiento con ensucia-
miento de la ropa interior.

La historia familiar y social era interesante en muchos ca-
sos Y muy importante ya que, a veces, informandose de
éstas, nos daba una idea del origen del problema, El alco-
holismo era desenfrenado en las familias de cuatro pacien-
tes y el divorcio constituia un papel principal en otros. En
varias familias se advierte que el padre era una persona
muy dominante, que tendia a castrar verbalmente a su hi-
jo con cada palabra.

Ademds, fueron notadas anormalidades en la personalidad
de muchos de los nifios. Algunos eran recatados, otros
hostiles y recelosos, otros inquietos al punto tal que no
podian concentrar la atencién por més de unos pocos mo-
mentos.

Entre los 50 pacientes, 46 exhibian infeccion urinaria, 40
sufrian de estar mojados, 27 tenian hidronefrosis, pero es
interesante notar que 5 mostraron inicialmente rifiones
normales; 25 pacientes mostraron reflujo retrovesical, pe-
ro 5 no los tenian en el principio.

Estas consideraciones son consonantes con la idea de que
ésta es una condicion adquirida, no congénita. La fun-
cion renal estaba notablemente deterioraba en 9 pacien-
tes y en 4 mds estaba afectada severamente, y estos pa-
cientes llegaron a sufrir un trasplante renal. Claramente,
este desorden es una enfermedad con la posibilidad de
consecuencias muy severas.

Finalmente, es interesante sefialar que 21 pacientes sufrie-
ron 37 operaciones mayores, incluso 7 de plésticas de cue-
llo vesical, 4 derivaciones de la orina segdin el método de
Bricker, y 14 reimplantaciones de uréteres, de la cuales fa-
llaron 5. De un modo general, la mayor parte de estos pro-
cedimientos fueron innecesarios y mal aconsejados.

La orina residual dentro de la vejiga después de orinar se la
encontro elevada en 39 pacientes hasta una cantidad de
800 cc. en un paciente, y tres pacientes exhibieron reten-
cion urinaria en una u otra ocasion.

Asi es que, cuando encuentran nifios mojados, con infec-
cion urinaria, con hidronefrosis y reflujo, especialmente
nifios con vejigas grandes y trabeculados sin explicacion
adecuada, deben pensar en este fendmeno. De otro mo-
do, existe la posibilidad de que el nifio estd expuesto a
una operacion que no necesita y que puede hacerle mal.
En conclusion, creemos que la vejiga neurogénica no neu-
rogénica es una enfermedad funcional, que no estd presen-
te en el nacimiento pero que se presenta a los 2 6 3 afios
de edad y alcanza su expresion mayor entre los 8 y 12
afios de edad. Después, tiende a disminuir en intensidad.
A pesar de la evidencia que nos sugiere que el nifio tiene
una obstruccién urinaria muy severa, nunca hemos podido
encontrar una obstruccion anatémica ni neuroldgica. En
cambio, hemos hallado infinidad de anormalidades de la
miccion en las que hay falta de relajamiento del esfinter
uretral durante la contraccion del detrusor. Por eso la
miccion es interrumpida e incompleta. La presion dentro
de la vejiga resulta muy alta, el nifio se orina involuntaria-
mente y hay infeccion secundaria.

Los resultados finales de esta retencion crénica serén el
dafio anatomico del tracto urinario.

El tratamiento de este desorden no es supletorio. A veces,
se necesita drenar el tracto urinario por medio de la sonda
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uretral o suprapQbica temporaimente, pero el Gitimo éxito
dependera de un programa de entrenamiento de la vejiga
en que se ponga énfasis en la miccion frecuente y relajada
en conjunto con el empleo juicioso de medicinas.

El tratamiento debe durar un minimo de seis meses y mu-
chas veces extenderse a un afio. Los resultados valen la pe-
na porque de otro modo estos nifios se enfrentaran a la
posibilidad de una falla renal y aun con la muerte.

Preguntas

Pregunta: ¢Conoce algun relajante especifico del esfinter?
Dr. Terry Allen: No hay medicina que relaje el esfinter sin
que se relajen todos los masculos del cuerpo. Una persona
que tiene este problema contrae todos los masculos, aun-
que use curare,

Pregunta: (No esté grabada. Orador lejos del micréfono).

Dr. Terry Allen: El desarrollo de la vejiga neurogénica des-
pués de la reimplantacion de los uréteres, es un problema
que no estoy seguro que es el resultado de la diseccion de
los uréteres o, tal vez, es porque este nifio tenia original-
mente la miccion disfuncional.

A veces hemos notado que, después de reimplantaciones,
la vejiga aumenta de tamafio y, probablemente, es porque
durante el tiempo de reflujo, la presion dentro de la vejiga
fue pasada a los tractos urinarios superiores. Después de la
operacion, la vejiga lo recibid todo vy, por eso, resulto dis-
tendida; pero ese no era el resultado directo de daiio a los
nervios de la vejiga.

En otros casos, es posible que estén dafiados los nervios.
Ustedes tienen razén en creer que cuando tienen una veji-
ga neuropética es importante que esa vejiga sea curada de
su proceso original antes de que pase demasiado tiempo
en operar a los uréteres.
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A veces reimplanto a los uréteres y, si queda el nifio con
una sonda suprapubica, tengo control sobre el nifio y no
le quito la sonda hasta que no estoy seguro que orina bien.
Tuve un nifio en el que actué de ese modo. Anduvo bien,
pero después de dos afos de la operacion, que fue todo un
éxito, aparecié con reflujo bilateral e hidronefrosis y tuvo
que poner una sonda suprapubica una vez mas, De esa ma-
nera desaparecio el reflujo.

Pregunta: ¢Cudl es el programa de evaluacién preoperato-
rio? *

Dr. Terry Allen: Debemos hacer un examen de este estilc
antes de reimplantar los uréteres. Hay que colocar la son-
da, los catéteres y los alambres. Hay que estar 2 6 3 ho-
ras en la sala para estudiar la miccién. Por eso, no quiero
hacer este examen sin evidencia de que es necesario.

Hay personas que no tienen mds problemas que estar mo-

jados durante la noche. Otras, estdn mojadas de vez en

cuando durante el dia, pero tienen tractos urinarios nor-
males. A estas personas se las puede tratar en el consulta-
rio ¥ no es necesario internarlas.

También se pueden determinar las personas con reflujo,
las que necesitan un examen de este tipo.

Hay que hablar en detalle con la familia sobre los habitos
del nifio, de qué manera orinan, cuantas veces al dia o ha-
cen. Tan pronto cuando empiezan a preguntarse estas
cuestiones, descubren que tienen un problema de esta na-
turaleza. Muchas veces puede.corregirse en el consultorio,
déndole instrucciones.

En este caso, prefiero no hacer la operacion para el reflujo
porque el reflujo que existe en estas condiciones va a desa-
parecer con el tratamiento de la vejiga en un 80 % de los
casos. Solamente cuando la vejiga funciona bien puede
evaluarse completamente el problema del reflujo.






