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MICCION DISFUNCIONAL EN EL NINO

Dr. Muzio, Alberto - Dr. Romano, Victor

El reconocimiento de la existencia de trastornos funcionales en la
actividad vesical en fos nifios que no padecen enfermedad
neuroldégica demostrable es un hecho relativamente frecuente, y
aungque las primeras comunicaciones al respecto se remontan a
1969, en el trabajo de Dorfman, es a partir de los trabajos de
Hinman y Allen cuando estos cuadros comienzan a delimitarse
con mayor precisidn. Esto es debido al uso mas precoz y
sistematizado de los métodos urodindmicos de diagnostico, que
permitieron descubrir estas disfunciones ocultas a los exdamenes
uroldgicos rutinarios. No obstante, los avances que en el tema se
han logrado desde entonces, por los importantes aportes de los
que investigaron en esta patologia, aun persisten dificultades en
la denominacion del conjunto de las alteraciones encontradas.

El hecho de que se trate de trastornos funcionales y no morfoes-
tructurales, no hace que esta patologia sea “benigna o menos
grave”; por el contrario, es con mucha frecuencia la causa
subyacente de severos procesos, tales como ureterohidronefrosis
o reflujos vesicorrenales con infeccion urinaria recidivante aso-
ciada o sin ella. '

Los nifios afectados de estas alteraciones funcionales de su
aparato urinario bajo cursan con sintomas tales como incontinen-
cia de orina diurna y nocturna, polaquiuria e imperiosidad
miccional; en un nGmero importante de casos, presentan tam-
bién infecciones urinarias a repeticion. Son estos sintomas los
que llevan al urdlogo a evaluar al nifio con los exadmenes
rutinarios que, como lo refiriéramos anteriormente, pueden de-
mostrar groseras alteraciones en los estudios radioldgicos o
ningun dato que nos ponga sobre la pista del problema que
aqueja a nuestro paciente. Los estudios urodindmicos comple-
mentarios realizados ponen al descubierto trastornos funcionales
caracterizados por {a presencia de inestabilidad vesical y/o falta
de relajacién o contraccién del esfinter estriado de la uretra, en el
momento de la contraccién del detrusor en la miccién; esta
disinergia vesicoesfintérica que conocemos bien en las disrefle-
xias de las lesiones medulares, cuando se presentan en nifos
neurolégicamente intactos, se deben relacionar con una mala
relajacion voluntaria o un “espasmo” del esfinter estriado de la

uretra, adquirido en el intento de controlar la miccion en etapas -

tempranas de la vida y que queda asi fijado, ocasionando una
miccién “incoordinada” o “disfuncional”, como la denominan
Hinman y Allen, respectivamente, y que a la vez es pasible de
revertirse con reeducacién y medicacién adecuadas, cuando se
las ha reconocido. Bauer denomina ‘“vejiga neurogdnica no
neurogénica” a estos trastarnos funcionales de la miccidn; Siroky
y Krane los llama seudodisinergia.

La alta incidencia de estos trastornos en los nifos y la gravedad a
la que pueden conducir las lesiones por ellos generadas, asi
como la posibilidad de haberlos comprobado en un grupo de
nuestros pacientes, nos ha impulsado a comunicar nuestra
experiencia.

Material y método

Hemos practicado un estudio urodindmico completo en un grupo
de ocho nifios sin enfermedad neurolégica demostrable, que
consultd en el Servicio de Urologia del Hospital Espariol de
Buenos Aires, por sintomas de incontinencia de orina y/o infec-
cién urinaria recidivante. El estudio urodindmico se lievo a cabo a
continuacion de los exdmenes uroldgicos rutinarios y se efectud
con un poligrafo de tres canales con el que se registré la presién
vesical, la presién rectal y el flujo miccional, simultdneamente; a
continuacién se realizd el perfil uretral mas presion rectal. No se
realizé registro electromiografico simultaneo por no estar dotados
del equipamiento necesario. Se utilizé perfusion de solucién
fisiolégica a mediana velocidad (100 mi por minuto) para llenado

Servicio de Urologia del Hospital Espafiol de Buenos Aires.
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vesical, a través de catéter uretral de doble corriente 12 Fr,
retirando posteriormente el catéter de llenado y permaneciendo
en uretra durante la miccién un catgter 5Fr. Como todas
nuestras pacientes fueron del sexo femenino el estudio se realizé
en posicidn sentada; en los varones usamos la posicion de pie.

El perfil uretral se obtuvo con el método de Brown-Wickhan-
Gleason. Método y valores de acuerdo con la Sociedad Interna-
cional para la Continencia.

Nuestros pacientes fueron tratados sintomaticamente con antico-
linérgicos (bromuro de propantelina) a dosis de 30 a 45 mg dia
cuando se evidencid inestabilidad vesical y con diazepan 2 a
5 mg dia; en algunos casos se utilizé la imipramina o la fenoxi-
benzamina. Otras medidas terapéuticas complementarias con-
sistieron en “entrenamiento” de miccién relajada y, en un caso,
dilatacion uretral. Los resultados obtenidos con el tratamiento
fueron valorados clinicamente interrogando al nifio y al familiar
sobre las caracteristicas de la miccién y la presencia y frecuencia
de los sintomas de consulta; el control posterior al tratamiento se
efectué también radiolégicamente en los casos en que se presen-
taron anormalidades y con flujometria de control en todos los
pacientes.

Resultados

Hemos estudiado ocho nifics de 5 a 11 afos de edad con una
media de ocho, todos de sexo femenino provenientes del consul-
torio externo del Servicio de Urologia del Hospital Espafol, sin
enfermedad neuroldgica aparente, fueron seguidas por un
periodo de tiempo que ascild entre 1 y 24 meses, con una media
de 10,3 meses. Los sintomas clinicos gue presentaron estos
nifos fueron incontinencia de orina en seis cascs, cuatro diurnay
nocturna, una diurna y una nocturna solamente. La infeccién
urinaria recidivante se presentd en seis pacientes, en tres de los
cuales se asocid a incontinencia de orina. La urgencia miccional
estuvo presente en todos los casos; mientras que la polaquiuria lo
hizo en siete de ellos. La miccidon dificultosa sélo se presentod en
dos casos; insuficiencia renal crénica en un caso. Los hallazgos
radiolégicos consistieron en uronefrosis en un caso; cicatriz
pielonefritica, un caso; vejiga de esfuerzo, un caso; reflujo
vesicorrenal, tres pacientes; dilatacién uretral, seis casos. En la
cistoscopia encontramos que la uretra y el cuello vesical tenian
aspecto anatomico y calibre normales en todos los casos. Vejiga
trabecular en cinco casos y meatos normales en todos los
pacientes. El estudio urodindmico demostré que la capacidad
cistométrica varié entre 150 y 400 cm®, con una media de
250cm® y un residuo posmiccional mayor de 10% de la
capacidad en cuatro casos. La inestabilidad estuvo presente en
seis. El tipo de incontinencia fue de urgencia en cinco casos,
cuatro motoras y una sensitiva; en un caso, el séptimo, que
padeciera de incontinencia de orina nocturna esporéadica, no se
comprobd incontinencia de orina en el estudio y si inestabilidad.
El patrén de obstruccién permanente se registrdé en dos casos y la
interrupcién de la miccion en cuatro, mientras en un caso la
presidn premiccional resulté muy elevada y en otro el flujo
urinario fue bajo con presiones vesicales simultdneas normales.

En cinco casos el “stop test” (contraccion isométrica) fue positivo
(mayor de 30 cm de agua), oscilando entre 32 y 48, con una
media de 38,2. Los flujos miccionales maximos variaron entre 10
y 35 ml seg; con una media de 18,3 ml seg. La presion maxima
de cierre uretral arroj6 valores entre 44 y 190 cm de agua, con
una media de 108,5cm de agua. En términos generales, los
resultados del tratamiento fueron buenos, obteniendo la desapa-
ricién de la incontinencia de orina en todos los casos y el control
de la infeccion urinaria con negativizacion permanente de los
urocultivos en cinco de seis casos. Con respecto a los reflujos,




dos de los tres desaparecieron y uno persistia al afng del
tratamiento. La uronefrosis desaparecio en el caso antes mencio-
nado y la insuficiencla renal cronica de| case seis mejord en el
laboratorio de control, elevando el clearance de creatinina de 18
a 40. La flujometria de eontrol mostrd cambios significatives en
tocdos los casos.

Figura 3: Trazadd que muestra elevada presion vesicalcon flujo urinario
Bdjo v use de la prensa abdominai {caso n B)

Figura I: Dilataclon Uretral par “espasmo’” esfintérco (casc n*8).

Figura 2. Uronefrosis {caso n®3)

Figura 4. Trazado que muestra €l momente de interrupcidn invoiuntarna
de la miccién fcaso n® 3)

Discusion

Es Interesante hacer nctar que, como ocurre habitualmente,
cuando se conoce una patologia comienzan a aparecer “casos”
de dicha enfermedac, es:gecir, se la empieza a dlagnosticar y los
métodeos utilizados que nos ayudaron a reconocer estas entida-
des y distinguirlas de otras, a su vez, pueden no ser imprescindi-
bles para el diagnestico clinico presuntivo de la patologia en
cuestion. Del andlisis de nuestros casos se desprende gue i0s
sintomas mas frecuentes en estes pacientes fueran la urgencla
mleeional y la polaguiuria; 'a Incontinencia de arina diurna y
nactarna se manifestd en 50 % de [0S cases presentados y en
casl todos la incontinencia de crina fue de wrgencla motora, se
obseryd solamente un caso ge incontinencia de orina de urgencia
sensitiva. La inestabilidad del detrusor fue de alta incidencia en
este grupo de nifos, 75 % del total de los cases. La infeccigon
ygrinaria nol+guardé relacian con |0s casos que presentarcn
residuo posmicclonal mayer de 10 % de la capacidad (1 de 4),
mientras si lo hizo con la inestabilldad y, sobre todo, con ta
cbstrucciéon infravesical transiioria y permanente (5 de
5=100 %). El control ¢e la infeccion urinaria se siguld estrecha-
mente, no debiendo utilizarse antibidticos en ninguno de nues-
tros pacientes medicados por inestabilidad y obstruccion. Liama-
mos la ateneién sobre la desaparicion del reflujo en dos de
nuestrps tres casos con persistencia del mAs severo; con respec-
to a la obstruccidn dindmica causada por el “espasmo” @
contraccién voluntaria e inconsciente del esfinter estriado de la
uretra, le hemos denominado, junto con otros, micerén disfuncio-
naf, porque el término nos ha parecido &l mas adecuado,
reservanda el de disinergia vesicoesfinteriana, para las Jesiones
neurologicas. Hemos basado nuestro diagndstico de miccién
disfuncional en estas ninos en:
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a) Aspecto radiolégico de la uretra proximal (dilatada) y el
esfinter (afinado el paso) en la cistouretrografia miccional.

En el hallazgo urodinamico de altas presiones en la miccion o
premiccionales y en la interrupcion inconsciente de la misma
con elevamiento exagerado (patolégico) de la presién intrave-
sical, asi como la comprobacion de fa utilizacién de la prensa
abdominal (micciéon de esfuerzo) que, como es sabido, au-
menta la resistencia uretral por contraccion de la musculatura
perineal.

Elevadas presiones uretrales en reposo (aunque su ausencia
no la descarta).

En la contraprueba terapéutica de la reversibilidad del fené-
meno con la ensefianza de la miccion relajada y el apoyo
medicamentoso adecuado.

Es de hacer notar que la posibilidad de realizar control electro-
miografico de la miccién seria de gran utilidad para facilitar el
diagnostico, pero la falta de dotacidon de este elemento no nos
impidi6 reconocer esta patologia. Queremos sefalar que la
flujometria aislada, atendiendo a los valores del flujo maximo
obtenido, no nos hubiera ayudado en el diagnéstico en casi
ningdn paciente; en cambio, si adquiere relevancia en el segui-
miento de cada nino en particular, ya que con sus flujos
comparativos, pre y postratamiento, son indicadores significati-
vos del beneficio terapéutico. Nos resta por ultimo mencionar
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gue las causas de esta miccion disfuncional, gue como dijéramos
es ocasionada por la contraccién voluntaria e inconsciente del
esfinter estriado de la uretra, durante la miccién, permanecen
aun en el campo de las teorias. Es posible que se trate de un mal
habito que se fija a temprana edad (alrededor de los 3 afios de
vida) en respuesta a un medio familiar hostil o sobreexigente, ya
que en muchos de estos nifios se reconocen antecedentes de
hogares desavenidos o padres dominantes. Otra atrayente expli-
caciéon que se nos ocurre es que estos ninos luchan contra ia
inestabitidad de su detrusor ~que serfa el fenémenoc primario—,
oponiéndole la contraccién firme del esfinter estriado para evitar
la incontinencia de orina: esto condicionagia un habito que por
alguna razén se mantiene y que causard con su presencia esta
disfuncion miccional, cuya repercusion anatomica y funcional en
todo el aparato urinario dependeréa de la magnitud de la obstruc-
cién y del tiempo de evolucién de la misma.

Dada la relativa sencillez del tratamiento, la buena tolerancia a la
medicacion y la efectividad de aquél, sugerimos que a todo nifo
que clinicamente se sospeche portador de este trastorno miccio-
nal y que no presenta groseras anormalidades radioldgicas en el
urograma excretor, se le realice de inmediato un tratamiento
basado en miccién relajada, diazepan y anticolinérgicos, y si es
posible, seguir su evolucién con flujometria pre y posmedicacion,
reservando la instrumentacion para los casos refractarios a este
tratamiento.
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