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RESUMEN: En este trabajo se presenta el manejo del paciente mielodispldsico desde el punto de vista urolégico con
pautas de ordenamiento diagndstico-terapéutico, con el objetivo de evitar el dafio renal. Se toman los recaudos con res-
pecto al reflujo vesicorrenal, uronefrosis, residuo postmiccional e infecciones del tracto urinario.

Se proponen distintas alternativas terapéuticas de acuerdo con el caso 'y situacioén en particular: desde cateterismo

intermitente limpio hasta esfinter artificial.

(Rev. Arg. de Urol,, Vol. 61, N° 2, Pdg. 74, 1996)
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SUMMARY: Management of myelodysplasic patients, from the urologic point of view, with guidelines for diagnostic-
therapeutic ordering and with the aim to prevent renal injury. Care is taken of vesicoureteral reflux, hydronephrosis,

post void resiclual urine and urinary tract infection.

The authors outline different therapeutics in accordance with the particular case and the situation: from clean inter-

mittent catheterization to GUSP.

(Rev. Arg. de Urol., Vol. 61, N 2, Pdg. 74, 1996)
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De ellas, la agenesia sacra y el mielomeningocele se
acompafian, en forma casi constante, de alteraciones de
la funcién vesical.

El sintoma urolégico mas conspicuo es la incontinen-
cia de orina®. Muchos de estos pacientes tienen al
nacer, graves lesiones en el aparato urinario superior,
hecho que no se observa en otros y quizd no las padez-
can en el futuro.

Estos hallazgos en el recién nacido determinan que
deba considerarse la posibilidad de que muchas alte-
raciones del aparato urinario superior se¢ hayan desarro-
llado en forma concomitante con la disrafia en el pe-
riodo intraiitero.
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Se ha establecido que la malconformacion del canal
raquideo puede aparecer entre la 18 y 28* semana de
gestacién, momento en que también puede ir cursando
una displasia renal @.

Es muy probable que estas anomalias estén ligadas a
algin factor genético, ya que son mds frecuentes en las
familias en las que algian miembro las padece (4 %). Es-
ta frecuencia es més elevada (25 %), si es mas de uno®.

Segiin Nadler®, en la 16* semana de gestacion, apa-
rece una mayor concentracién de alfafetoproteina en el
liquido amniético del embrién disréfico.

La causa mas frecuente de muerte en las primeras
semanas de vida estd presentada por las complicaciones
neurolégicas (meningitis, hidrocefalia).

Después del cuarto afio de vida, lo es la insuficiencia
renal, a la que se llega a través de la pielonefritis y uro-
nefrosis asociadas o no a la displasia renal ¢,

En la serie de Bors y Commar'", se observa que a
medida que la edad progresa, menos pacientes concu-
rren a la consulta urolédgica.

Estos datos sugieren que la sobrevida disminuye abrup-
tamente luego de los 20 afios.

Segan Chapman y colaboradores  todos los nifios
con mielomeningocele tienen cistogramas patolégicos.
un tercio padecen lesiones renales y una cuarta parte
reflujo vesicoureteral.

Las complicaciones urinarias mas frecuentes son la
infeccién urinaria y el residuo vesical.

Sélo 3 de cada 100 nifios disraficos logran mante-
nerse secos y sin residuo de uronefrosis. Pareciera que
estos casos corresponden mds a mieloceles que a mielo-
meningoceles.

En los dltimos 10 afios se ha ido esbozando un nuevo
enfoque tictico-terapéutico, dados los mediocres resulta-
dos obtenidos con los procedimientos anteriores (sonda
en permanencia, derivaciones transentéricas) parece que
estas nuevas modalidades mejoran la posibilidad de una
mejor y mayor sobrevida

El mayor avance se ha logrado en el diagndstico y en
el tratamiento precoz de la anomalia, basada en un estu-
dio multidisciplinario.

El tratamiento neuroquirdrgico ha mejorado el pro-
néstico de vida inmediato, disminuyendo la posibilidad
de meningitis y atenuando la evolucién de la hidroce-
falia.

Los cuidados inmediatos y mediatos de la terapia del
neonato, realizados por el pediatra entrenado y el urélo-
go, hacen al seguimiento de las primeras semanas y
meses del paciente.

Durante los primeros 5 afios de vida, la actitud princi-
pal del urdlogo es la de preservar la funcién renal, vigi-
lando la evolucién del residuo vesical y previniendo la
uronefrosis y el reflujo.

Durante ese periodo, el problema es la retencién y no
la incontinencia de orina. Esta podrd ser controlada con
el uso del paiial.

Después de los 5 afios, a la tarea anterior se le agre-
gardan medidas tendientes a mantenerlo seco, vaciando la
vejiga por el medio que cada caso aconseje .

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

El avance de los conocimientos genéticos y el progre-
so de los métodos de diagndstico intragesta permitirdn
anticipar el diagnéstico de la malconformacién en las
familias mds expuestas y de esta manera anticipar una
tactica médica apropiada.

a. Desde el nacimiento hasta los 5 afios de edad:

Enfrentar a un recién nacido con mielomeningocele
obliga a un estudio multidisciplinario encarado por el
pediatra, el neurocirujano, el ortopedista y el urdlogo,
quienes determinardn el ordenamiento de prioridades
diagnéstico-terapéuticas.

La evaluacién urolégica comenzara apenas sea posi-
ble hacerla e involucra:

1. examen fisico general, investigando otras posibles
anomalias;

. toma del residuo vesical;

. andlisis completo de orina y urocultivo;

. dosaje de urea y creatinina;

. cistouretrografia retrégrada y miccional;

. urograma excretor.

AN b WN

Segiin tengan o no residuo vesical, reflujo o uronefro-
sis, los nifios podran ser clasificados en alguno de los
grupos indicados en Cuadro I.

Grupo Residuo Reflujo Uronefrosis
I No No No
I Si No No
11 No/Si Si No
v Si Si Si
Cuadro 1

Grupo I (Figura 1)

Dentro de este grupo se encuentran los pacientes que
logran un vaciamiento vesical completo. No tienen re-
flujo ni uronefrosis.

Mientras permanezcan asi, la suficiencia renal no co-
rre riesgo, y el prondstico inmediato es bueno.

Gran parte de estos nifios desarrollardn mas adelante
residuo, reflujo y/o uronefrosis. Estas posibilidades son
mayores luego del primer afio.

El primer sintoma de mala evolucion es la aparicién y
persistencia del residuo vesical que no tarda en infec-
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La causa de la aparicién del residuo es el desarrollo
de obstruccidn del tracto de salida (uretra).

Churchill sugiere que la perfilometria uretral puede
anticipar con antelacién esta posibilidad y exigir un con-
trol mas estricto.

Valores superiores a los 40cm de presion de agua de
cierre uretral sugieren desobstruccion y mayor posibili-
dad de riesgo renal @.

Ya que la complicacién mds frecuente del residuo es
la infeccidn, el control de estos nifios se hard mensual-
mente a través del urocultivo.

Si las orinas se mantienen estériles es muy probable
que la situacién se mantenga estable.

Si se certifica el residuo, se debe reagrupar al paciente.

Grupo II

Son los nifios que tienen residuo, pero no reflujo ni
uronefrosis.

La presencia de residuo impone la investigacion inte-
gral del aparato urinario. Se realiza la actualizacion a
través de la cistouretrografia retrégrada y miccional
(videoscépica) y del urograma excretor, luego se com-
pleta con los correspondientes estudios urodinimicos
detectando el sitio y grado de obstruccion. En el lactante
estos ultimos estudios tienen inconvenientes técnicos y
de interpretacién. La perfilometria uretral que determina
la presion maxima de cierre uretral puede ser empleada
como parte del diagnéstico urodindmico® 2.

La anestesia parauretral del esfinter externo con con-
trol postanestesia a través del video, o de los perfiles
urodindmicos, permite conocer ¢l comportamiento del
esfinter externo de la uretra que es el sitio mas frecuente
de obstruccion @10,

El tratamiento de estos nifios (con residuo, sin reflujo
ni uronefrosis) se basa en el control permanente de estas
condiciones.

La terapia efectiva del residuo equivale en muchos
casos a erradicar la infeccion, aun sin el auxilio de anti-
bidticos 2.

El buen control del residuo, evitando altas presiones
intravesicales, es el mejor medio para evitar la aparicién
de reflujo y uronefrosis.

Muchos de estos nifios tienen vejigas de capacidad
conservada, hiperactivas, aunque de contraccién no sos-
tenida.

En la evolucién, la capacidad vesical puede ir en
aumento por la obstruccién. La obstruccién uretral
puede deberse a disinergia, hiperreflexia o fibrosis del
esfinter externo.

El tratamiento con anticolinérgicos, en una tentativa
para evitar la incontinencia, no debe ser utilizado si con-
comitantemente no s¢ emplean medidas para el vacia-
miento vesical completo.

El tratamiento de este grupo se basa en el control del
residuo, hecho fundamental que en ocasiones se acom-
pana de un buen control de la incontinencia.

Esto puede hacerse a través de:

1. maniobra de Credé (comprensién abdominal de la
vejiga);

2. cateterismo;

3. esfinterotomia del esfinter externo.

1. La maniobra de Credé

Ha sido empleada por muchos afios como una tictica
apropiada para vaciar la vejiga en los nifios mielodis-
plasicos®.

Aun hoy tiene indicaciones y limitaciones precisas.

Podra ser empleada siempre que se cumplan las si-
guientes condiciones:

1. se certifique periédicamente la ausencia de reflujo;

2. no ocurra obstruccion durante su desarrollo;

3. se reconozca que el vaciamiento vesical rara vez es
completo;

4. se emplee en forma transitoria hasta que otra tdctica
de vaciamiento vesical pueda ser utilizada.

2. Cateterismo

El catéter uretral ha sido considerado como un méto-
do ideal para lograr el vaciamiento de la vejiga y man-
tener al nifio seco.

Los buenos resultados observados en algunos casos
con uronefrosis y reflujo, hacen que el manejo del caté-
ter vesical en permanencia no pueda ser desechado hoy
de plano.

Las complicaciones descriptas en la literatura en el
uso del catéter vesical en permanencia: muerte por
shock bacteriémico, bacteriuria, pielonefritis, uretritis,
epididimoorquitis, prostatitis, retraccion vesical, flemo-
nes vy fistulas uretrales, incrustacion del catéter, etc., son
suficientemente ilustrativas como para limitar o contro-
lar al maximo cuando se opte por su empleo ¢2,

La construccion de catéteres con material siliconado
ha modificado en parte la aparicién de complicaciones.

El uso del catéter en permanencia estd indicado en
forma transitoria y cuando no pueda emplearse otro
medio para el buen vaciamiento vesical.

El cateterismo intermitente (C/l) ofrece algunas ven-
tajas sobre el catéter en permanencia. Ha mostrado su
utilidad en el mejor control de la infeccion urinaria y de
los reflujos Ty 1142,

Por lo general es bien tolerado, aun en los nifios pe-
quenos.

El peligro de mayor riesgo de infeccion urinaria no ha
sido demostrado, y aiin por el contrario, permite erradi-
carla en algunos casos.

A pesar de su facil empleo, tiene limitaciones referi-
das a la mala colaboracién de los adultos a cargo del
infante, o de las condiciones anatémicas de la uretra
(malconformaciones de la cloaca, fimosis, etc.).

Su empleo no descarta las complicaciones infecciosas
o traumdticas de la uretra y de la vejiga y anexos geni-
tales del varén.
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El cateterismo intermitente serd propuesto como el
mejor método para lograr el vaciamicnto periddico de la
vejiga, programa que debe ser iniciado apenas se¢ com-
pruebe el residuo y las condiciones lo permifan.

Las modificaciones del cateterismo estdn regidas, en
especial, por la capacidad, complacencia y actividad de
la vejiga que obligard, en algunos casos, a hacer mas
frecuentes las sesiones de cateterismo. La hiperreflexia
vesical podra ser modificada por ¢l uso combinado de
anticolinérgicos, siempre que la edad y ¢l estado del
nifio lo permitan.

El fundamento urodindmico del catcterismo es man-
tener un régimen de bajas presiones intravesicales. Esto
es mis dificil en las vejigas de baja complacencia y con
hiperreflexia.

En las vejigas de complacencia normal ¢ aumentada,
arrefléxicas o de contraccidén no sostenida, el correcto
manejo del C/I puede hacer variar estas condiciones
transformandolas en otras de mejor capacidad o hacer
aparecer la hiperreflexia.

Estas son las vejigas distendidas crénicas por la obs-
truccién que retoman su actividad disminuyendo su ca-
pacidad y complacencia.

Cerca del 10 % de los pacientes en plan de C/I man-
tienen sus urocultivos abacterianos aun sin el uso de
drogas antibacterianas y ¢l 90 % de los infectados logran
erradicar la infeccién con el uso de drogas ',

3. Esfinterotomia del esfinter externo

Se ha propuesto como una medida efectiva para dis-
minuir la resistencia uretral a ese nivel 49,

En los nifios en los que €l empleo de miorrelajantes
puede tener limitaciones, la esfinterotomia surge como
una medida apropiada, si las condiciones urodindmicas
asi lo aconsejan.

Las indicaciones estdn dadas en especial en las veji-
gas de reducida capacidad, hiperrefléxicas y de baja
complacencia con esfinter externo de resistencia aumen-
tada (disinérgico, hiperrefléxico o fibrético).

La esfinterotomia transforma al paciente incontinente
con residuo en incontinente sin residuo.

En las vejigas de gran complacencia y capacidad, la
esfinterotomia facilita el vaciamiento con maniobra de
Credé. Esta indicacion debe ser suficientemente cva-
luada.

Un buen manejo del residuo logra un buen control de
la bacteriuria. La persistencia dc urocultivos negativos
orientard a considerar un estado estacionario.

Si la bacterturia es persistente, a pesar de la asocia-
cién de drogas antibacterianas, obligara a hacer un re-
planteo diagnéstico terapéutico.

Mensualmente se hard un urocultivo, cada 6 meses un
dosaje de creatinina y una cistouretrografia retrégrada y
miccional radioisotdpica. Una vez por aiio se hard un
urograma excretor.

Si apareciera reflujo y/o uronefrosis debera ser rea-
grupado el paciente y evaluar modificaciones al plan te-
rapéutico hasta alli empleado.

Grupo J11

Pertenecen a este grupo los nifios que tienen refiujo
vésico-ureteral y que pueden 0 no tener residuo.

En la serie de Cass y colaboradores®, de 413 pa-
cientes con vejigas neurogénicas infantiles, 253 eran
mielodisplasicos (con mielomeningocele). De éstos, 22
(9 %) tenian reflujo; en 11 éste era bilateral (4 %), una
cuarta parte, 58 (23 %) lo tuvieron en forma fortuita.

La aparicién de reflujo, aun sin residuo, obliga a es-
tablecer la posibilidad de obstruccion del tracto de sa-
lida.

Muchos de estos pacientes se manejan correctamente
con un plan de cateterismo intermitente que logra el
control de los reflujos de grado I y II (40 % de buenos
resultados) @ 1219,

En las vejigas de baja complacencia y capacidad, /a
esfinterotomia es una medida que permite controlar los
reflujos de alto grado.

En las vejigas de buena capacidad y complacencia
con escasa 0 moderada trabeculacion las operaciones
antirreflujo proporcionan buenos resultados (entre el 50
al 100 % de éxito segdn las estadisticas) *'9,

Estos pacientes deben continuar en plan de catete-
rismo intermitente y uso profilactico de drogas antibac-
terianas. Serdn controlados mensualmente con urocul-
tivos y cada 6 meses con cistouretrografia retrograda y
miccional radioisotépica. Seis meses después del reim-
plante se hard un urograma para vigilar 1a evolucién de
la anastomosis. Si la evolucion es buena el urograma se
repetird cada 1 6 2 afios.

Si un solo uréter ha sido reimplantado existe un 21 %
de posibilidad de que un reflujo aparezca en ¢l contrala-
teral que no lo tenfa“®,

La vesicostomfa cutdnea hipogdstrica ¢s un buen
método temporario de derivacion vesical. Esta indicada
en lactantes y nifios pequefios con vejigas de buena
capacidad y que no pueden entrar en plan de cateterismo
infermitente.

Estas vejigas podran ser mas adelante cerradas y sin-
crOnicamente sometidas a una operacion antirreflujo ¢,

Estos cnfermos seran controlados mensualmente con
urocultivos y cada 6 meses con radiogramas isotépicos y
dosaje de creatinina,

Una vez por afio se hard un urograma excretor, vigi-
lando Ia evolucion del aparato urinario superior.

La eventracion y el prolapso mucoso del ostoma son
complicaciones de las vesicostomias. -

Si aparece uronefrosis serdn reagrupados en el gru-

polV.
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Grupo 1V

Son los nifios que evolucionan con residuoo, reflujo y
uronefrosis.

Presentan alto tiesgo renal y deberan ser tratados co-
mo los del grupo 111, pero con urgencia.

Si la dilatacién uronefrética es moderada y la sufi-
ciencia renal no se encuentra comprometida, ¢l trata-
miento se puede iniciar con un plan de careterismo in-
termitente y control antibacteriano con drogas.

Si luego de un tiempo variable, entre 1 y 3 meses, la es-
tasia no mejora, es aconsejable. en los nifios pequefios, ha-
cer una vesicosfomfa para asegurar el drenaje permanente.

En los nifios mayores o en aquellos pequefios en que
la vesicostomia no puede ser empleada, se realizard una
derivacién supravesical: ureterostomia, pielostomia o
nefrostomia transitorias.

Estas medidas de derivacion suelen obtener una me-
joria radioldgica en la mayoria de los casos. Mds ade-
lante, si la condicién o permite serdn programadas ope-
raciones de reconstruccion de la via urinaria.

Las derivaciones supravesicales transentéricas (trans-
ileales o transcolénicas) han mostrado un alto porcentaje
de complicaciones alejadas, tanto renales como del
ostoma entérico 2,

b. Después de los 5 arios:

Fijar la edad arbitraria de los 5 afios es determinar una
edad promedio hasta la que el nifio pueda mantenerse
con el uso del paiial. Mds all, la vida en sociedad obliga
a mantenerlo seco.

Esa edad limite puede ser mayor cuando las condi-
ciones neurosiquicas, ortopédicas o socioeconémicas asi
lo indiquen.

Al llegar a los 5 afios el nifio debe estar con buena
suficiencia renal, sin reflujo y sin uronefrosis. Si asi no
fuera, deben ser tratadas antes de encarar el tratamiento
especifico de la incontinencia. En casos seleccionados el
reflujo v la incontinencia podran ser tratados en forma
sincrénica.

A los 5 afios pueden darse las posibilidades indicadas
en el Cuadro II.

1. Tienen miccidn espontdnea y son continentes.
2. Tienen miccidn espontinea, pero son incontinentes.

3. Estdn en plan de cateterismo intermitente, con lo que
logran mantenerse secos.

4, Estdn en plan de cateterismo intermitente, con lo que
no logran mantenerse secos.

5. Han llegado a los 5 afios con una derivacién
supravesical.

6. Han llegado a los 5 afios con una derivacion
transentérica.

1. Los pacientes del primer grupo son continentes y
tienen micciones espontdneas y a voluntad apoyadas por
el esfuerzo o la compresién abdominal de la vejiga. Son
enfermos con baja resistencia uretral y buena capacidad
y complacencia vesical. Pueden tener inestabilidad del
detrusor bien controlada con drogas anticolinérgicas. Se
los vigilard con urocultivos mensuales.

Si aparece infeccién urinaria, es probable que tengan
residuo. Esta situaci6n obliga a reestudiar las condiciones
del vaciamiento vesical (radiol6gica y urodinamicamente).

Muchos de ellos desarrollaran disinergia o hiperre-
flexia del esfinter, y existe 1a posibilidad de que hagan
reflujo y uronefrosis.

Semestralmente, mientras estén usando el Credé o
Valsalva, s¢ haran controles con cistograffa retrégrada y
miccional, en especial si la vejiga no puede ser vaciada
correctamente.

2. Los pacientes del segundo grupo, aunque tienen
micciones espontdneas y a voluntad, no logran mante-
nerse secos. Pueden ser incontinentes tanto de dia como
de noche o serlo solamente durante el suefio. La inconti-
nencia podra ser por hiperreflexia del detrusor o debida
al rebosamiento.

3. Los pacientes del tercer y cuarto grupo son aque-
lios en plan de cateterismo intermitente, manejan bien el
residuo y han logrado vencer al reflujo y a la uroestasia.
Parte de ellos pueden mantenerse secos con o sin la
ayuda de los anticolinérgicos.

Otros se mojan entre cada cateterismo o0 si aumentan
el aporte liquido.

4. Los enfermos del quinto grupo son portadores de
alguna ostomia vesical o supravesical.

Antes de considerar la posibilidad de cierre de la
ostomia, deberd estar asegurada 1a ausencia de reflujo y
corregida la uronefrosis.

Si sélo persiste el reflujo vésico-ureteral, éste podra
ser corregido quirdrgicamente al tiempo del cierre de la
ostomia.

5. Los nifios del sexto grupo seran reevaluados pa-

ra considerar la posibilidad de reconstruir la via urina-
ria (21,22, 23)‘

y complacencia normal

A) Vejiga: con capacidad < A, uretra no obstructiva
0 aumentada

A, uretra obstructiva

Detrusor: hipo o inactivo

y complacencia

B) Vejiga: con capacidad < B, uretra no obstructiva
disminuida

B, uretra obstructiva

Detrusor: hiper o inactivo

Cuadro II

SAU
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De acuerdo con la capacidad, complacencia y activi-
dad de la vejiga, estos pacientes podrdn ser separados en
2 grupos principales que a su vez podrén tener la uretra
no obstruida u obstruida (Cuadro IIT).

Tipo A, (Figura 1)

Son pacientes de bucn prondstico. Logran vaciar com-
pletamente su vejiga con la ayuda de la prensa abdomi-
nal o ¢l esfuerzo.

La resistencia uretral es baja, por lo que son incon-
tinentes con bajas presiones intravesicales. En estas
condiciones no ocurre alteracién del aparato urinario su-
perior.

Algunos de estos pacientes ya han sido sometidos a
esfinterotomfa.

La incontinencia puede ser permanente o de esfuerzo.
Aungue algunos logran mantenerse secos, por 1o general
requieren el uso del paiial o ap6sitos.

Estos enfermos son candidatos ideales para ser someti-
dos al implante de esfinteres artificiales o a procedimien-
tos u operaciones para aumentar la resistencia uretral y
ser manejados ulteriormente con el cateterismo intermi-
tente (inyeccion de Teflén o pldsticas uretrales)“*'* ™,

Tipo A, (Figura 1)

Estos enfermos tienen vejigas de buena capacidad y
complacencia. El detrusor tanto puedc ser hipo como
inactivo. La uretra es obstructiva. La miccion con es-
fuerzo o Credé no logra el vaciamiento vesical, aun
desarrollando un régimen de altas presiones dentro de la
vejiga. La infecci6n persiste y el residuo es constante.

Estos pacientes se manejan bien con cateterismo in-
termitente, con lo que logran evitar el residuo y sus con-
secuencias.

Con un buen régimen de cateterismo, pueden mante-
Nerse secos.

Pueden pertenecer a este grupo desde el comienzo.
Otros provienen de los otros tipos (A,, B;, B,).

Tipo B, (Figura 1)

Son aquéllos que tienen vejiga de capacidad y com-
placencia disminuida. El detrusor puede ser hiperactivo
o inactivo. La uretra no es obstructiva, ya sea en forma
primaria o por haber soportado una esfinterotomia. Es
dificil mantenerlos secos, aun con un buen plan de cate-
terismo.

El uso combinado de drogas anticolinérgicas puede
mejorar 1a inestabilidad vesical y por ese camino atenuar
la pérdida de orina. La asociacién de drogas alfaestimu-
lantes puede aumentar la resistencia uretral o colaborar
en la continencia.

Estos planes requieren ser controlados periédicamente
con urocultivos y toma de residuo. Si aparece residuo,
deben ser seguidos con cateterismo intermitente.

Las operaciones que se orienten a aumentar la re-
sistencia uretral deben ser muy prolijamente evaluadas.

Antes de proceder a operaciones o procedimientos en
ese sentido, debe garantizarse €l miximo control sobre
la capacidad y complacencia de la vejiga.

El plan a seguir en estas vejigas es transformarlas en
las del tipo A, y/o A, para manejarlas con un plan de
cateterismo intermitente.

Si con drogas anticolinérgicas la capacidad y la com-
placencia vesical no logran mejorarse, pueden estar
indicadas operaciones con esa intencién. Se han pro-
puesto operaciones sobre la cola de caballo (neurolisis)
o sobre los nervios vesicales (denervacién) o las inter-
venciones mas divulgadas de las entcrocistoplastias de
ampliacion.

La baja resistencia uretral hace que las cistografias
convencionales eventualmente no puedan demostrar el
reflujo.

Antes de proceder a operaciones tendientes a aumen-
tar la resistencia uretral, debe comprobarse la posibili-
dad de reflujo con cistografias con la uretra ocluida con
un balén de sonda Foley.

Tipo B, (Figura 1)

Son los pacientes de mayor riesgo renal. Han tenido,
habitualmente, un pasado de reflujo o de uronefrosis
que ha obligado a un plan de riguroso cateterismo inter-
mitente o a alguna intervencién de derivacion urinaria.

Se mojan por la ostomia o por la.hiperactividad del
detrusor.

Gran parte de estos pacientes no han logrado contro-
lar la uronefrosis ni el reflujo, por lo que sera menester
mejorar esa situacion antes de corregir la incontinencia
de orina.

Algunos (con disfuncién atenuada) pueden mejorar
con la combinaci6n de anticolinérgicos, cateterismo in-
termitente y antibacterianos.

Otros seran tratados con enteroplastias de ampliacion
si el tratamiento médico no brinda los resultados espera-
dos. El vaciamiento ulterior de estas neovejigas reque-
rird el auxilio del cateterismo intermitente y €l uso com-
binado de drogas antibacterianas “* . La filosofia de
estos tratamientos es transformar los diferentes tipos en
el correspondiente al tipo A,.

En el manejo del paciente urolégico con mielome-
ningocele, no hemos pretendido referirnos a cada situa-
cién posible, ni a los detalles técnicos ni a los resultados
estadisticos. Tales informaciones se encontrardn en las
referencias bibliogrificas.

Nuestra intencion es simplemente enunciar los princi-
pios a los que nos ajustamos hasta ahora en el segui-
miento de estos enfermos. .

La meta es lograr un reservorio de orina con un régi-
men de bajas presiones, continente, sin reflujo ni uro-
nefrosis.

Nuevas y mds sofisticadas técnicas se han propuesto
a fin de aumentar la capacidad vesical y la resistencia

uretral.
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En casos en que la uretra no pueda ser ya empleada,
sea por anomalias irreparables de la cloaca, sea por im-
pedimentos fisicos-ortopédicos, o por tener ya una ure-
teroenterostomia, nuevas técnicas han propuesto urete-
roenterostomias urinarias en reservorios mas amplios y
continentes, empleando un nucvo trozo de intestino ex-
cluido (sigma, delgado, ciego) @,

Un nuevo enfoque estd permitiendo llevar a estos
enfermos a un estado que permita el desempefio adecua-
do para si y para el entorno que los rodea y sin menos-
cabo de la funcién renal.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

El manejo del paciente mielodisplasico es revisado
desde el punto de vista uroldgico. Se establece una ticti-
ca de reordenamiento diagndstico-terapéutico.

La prioridad uroldgica serd la de preservar la funcién
renal, evitando el reflujo y la uronefrosis.

Se hace una planificacién de la forma de encarar el
residuo y la infeccidn urinaria,

Durante los primeros 5 afios de vida, la incontinencia
serd manejada con el uso de apGsitos o pafial.

Se proponen tratamientos adecuados en cada caso y
situacién, haciendo hincapié en el estricto control perié-
dico que debe ser mantenido mientras la vejiga sc vacie
con esfuerzo o con compresion abdominales.

Se recomienda ¢l uso del cateterismo intermitente y
se establecen sus indicaciones y limitaciones.

Se limita la derivacién supravesical transentérica y se
recomiendan operaciones de derivacién vesical tem-
poraria (vesicostomia, ureterostomia, pielostomia, ne-
frostomia), cuando el caso lo aconsgje.

El tratamiento de la incontinencia serd programada
luego de los 5 afios, una vez que la uronefrosis haya sido
tratada.

Hasta los 5 afios la filosoffa serd 1a de proteger la sufi-
ciencia renal.

Basicamente la incontinencia serd tratada después de
los 5 afios aumentando la complaceneia y capacidad ve-
sical e incrementando la resistencia uretral. El vacia-
miento de la vejiga serd auxiliado con el cateterismo
intermitente.

Un nuevo panorama parece ofrecerse con el empleo
de los esfinteres artificiales que pueden obviar el cate-
terismo intermitente.
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COMENTARIO EDITORIAL

Este trabajo revisa la ctiologia y fisiopatogenia de los
trastornos miccionales en los pacientes con mielodispla-
sia y entidades relacionadas. Considera su evolucion
natural, la aparicién de complicaciones comunes tales
como la infeccion urinaria, el reflujo; la incontinencia y
la retencién urinaria con afectacién variable de la fun-
ci6én renal.

Establece 4 grupos tedricos de presentacién clinica,
proponiendo su terapéutica y pautas de control ulterior.

Finalmente agrupa a las disfunciones vesicouretrales
urodindmicamente en este tipo de pacientes (A, y A,, B
y B,) y establece la conducta a seguir en cada una de
ellas luego de los 5 afios de vida del paciente portador
de una mielodisplasia.

Si bien coincido en lineas generales con lo propuesto
por los autores, creo qtil y conveniente destacar algunos
puntos de discrepancia.

De acuerdo con lo propuesto por R. Gonzdlez (uno de
los autores de este trabajo) en una comunicacién pre-
via®, y reafirmado luego por otros autores®®, creo que
el estudio inicial y méis importante desde el punto de
vista predictivo de los dafios al aparato urinario superior,
es el urodindmico. Este debe prestar especial atencion a
la presién de pérdida y a la acomodacion. A partir del
concepto de Mc Guire™, si la presion de pérdida supera
los 40 em de agua hay riesgo de deterioro del aparato
urinario superior. Sidi y colaboradores® demostraron
que, en pacientes con mielodisplasia, este valor (40cm
de agua) es predictivo y por lo tanto deben establecerse
conductas precoces de descompresién en los pacientes
de riesgo (aun sin cambios en el aparato urinario supe-
rior) asi como mantener una conducta expectante (aun
en caso de cambios en el aparato urinario superior, por
ejemplo reflujo) si el paciente estd en el grupo de bajo
riesgo.

El estudio urodindmico debe practicarse tan precoz-
mente como sea posible, antes del mes® o en todo caso
antes del afio @,

En cuanto a los controles periédicos sistemdticos, nos
parece importante sefialar el valor de los estudios
ecogrdficos (renales y vesicales) ™ en lugar del urogra-
ma excretor 'y de la cistouretrografia miccional, que
quedarian reservados para cuando aparezcan alteracio-
nes ecograficas del aparato urinario superior o bien para
cuando la vejiga neurogénica de un paciente dado evolu-
cione desfavorablemente, desde el punto de vista clinico.

La ecografia, el laboratorio (creatinina y urocultivo)
y el estudio urodindmico constituyen a nuestro cnten-
der, el tripode de evaluacion periGdica, semestral para
los primeros 2 afios y luego anual, en este grupo de pa-
cientes.

Respecto del tratamiento con antibidticos o antisépti-
cos urinarios de la bacteriuria asintomdtica segtn uro-
cultivo o como profilaxis, en nuestra opinién no estd
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indicada, excepto en los pacientes con reflujo. Sélo se
indicarian urocultivos periédicos para conocer la presen-
cia de gérmenes y su sensibilidad sin tratarlos, excepto
que se manifieste clinicamente una infeccién urogenital.
Por otra parte debe considerarse el tratamiento con
inyccciones de teflén o coldgeno en los meatos uretrales
(por lo simple y efectivo del procedimiento) para con-
trolar un reflujo persistente, luego de equilibrar la situa-
cién vesicouretral (acomodacion, disinergia), en lugar
de afios de tratamiento/profilaxis antibidtica y como al-
ternativa al reimplante a cielo abierto.

Por tltimo, en cuanto a las medidas “descompresivas”
consideradas, creo que actualmente deberia proscribirse
la esfinterotomia externa en pacientes mielodisplasicos
reserviandola para los casos excepcionales (inhabilidad
manual o intelectual para realizar el cateterismo intermi-
tente). Este mecanismo disinérgico y obstructivo de la
uretra debe preservarse para garantizar la continencia
futura de estos pacientes que al requerir ampliaciones
vesicales o reconstrucciones ortotopicas la necesitaran,
de otro modo, la esfinterotomia obligaria a complemen-
tar esta terapéutica con otra contrapuesta como inyec-
cién de teflén o coldgeno, operaciones de cincha o esfin-
ter artificial para conseguir la continencia.

Quiero finalizar este comentario resaltando la ufilidad
prdctica del agrupamiento urodindmico propuesto por

SAU

los autores y reafirmar el objetivo general de conseguir
que estos pacientes se ubiquen preferentemente en el
grupo A: o bien en el As, teniendo este ultimo la “des-
ventaja” econémica de requerir un esfinter artificial si
no es convertido a un A,.
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