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OBJETIVOS. 

1) Actual.izar la fisiopatología de la Vejiga Neuropl<ti­
ca, 

2) Revisar loe cambios de manejo, propuestos en la Lit~ 
re.tura Internaciona:!. durante loe liltimoe 10 años, 

3) Aplicar los cambios convenientes a pacientes con es­
ta patología, en el Hospital do Pediatria del C,M.N, 
para: 

a) Preservar la función renal. 

b) Prevenir la inf ecci6n. 

c) Conseguir continencia urinaria.' 

d) Lo¡;rar una mejor calidad de vida. 

4) Proponer el esquema de manejo id6neo. 
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I!ITRODUCCION 

DEFI!!ICIO!I.- La vejiga neuropñtica es una entidad 
clínica, que se caracteriza por una alteraci6n en la -
fw1ci6n vesical secundaria a trastornos neurofisiol6g_! 
cos de diferente etiología. 

Estamos de acuerdo con nwneroaos autores (12, 36," 
48, 62) que en la actualidad ca más apropiado el em- -
pleo del término vejiga neuropática, (que viene del -­
griego VÑ'i'OV -Nervio y\\ Ó<. 60 ~ -Enfermedad) que -
el de neurogénica, ya que por esta llltima se entiende 
formadora de tejido nervioso. 

Dentro de la etiología encontramos padecimientos 
dive~soe entre los cuales se consideran tres catego- -
das: 

I) Congénitos: agenesia sacra, disrrafia espinal 
y la más frecuente, el m:l.elomeningocele. 

II) Adquiridos: a) De origen traumático con para-­
plégia 6 cuadriplégia, b) Infecciosos como la 
encefali tia y ostecmieli tia espinal, c) l/eopl! 
sicos como los tumores meduJ.ares, teratomas.6 
lesiones metastásicas, ·d) Iatrogénicas como -
las ocurridas en cirugía abdominopélv;\.ca tumo­
ral 6 no tumoral y las intervenciones de veji­
ga. 

1 • 
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III) La vejiga neurop~tica ocu1ta, aparece en los -
niños como un síndrome entero-vesical, carnet,! 
rizado por una pobre coordinaci6n de los ele-­
mentas que intervienen en la micción con suce~ 

tibilidad a la infecci6n y peligro de lesi6n -
severa del tracto urinnrio superior. { ~3). 

Es en la etapa infantil donde alcanza proporcio-­
nes importantes, representa un probleroa socia1, con S.!, 

cuelas y complicaciones graves y au rehabilitaci6n ea­
de capital importancia { l2 ) ; 

Hasti·hace pocos afios, el manejo definitivo de e~ 

tos pacientes, era la derivación urinaria permanente { 
conducto ileal ó conducto colónico { l, 3, lO, l2, 22) 
lo que llevaba consigo una pobre calidad de vida, dada 
su poca aceptación social por la presencia constente­
de orina sobre la piel , mal olor, y la limitación de­
su actividad diaria, debido a la bolsa colectora.{24, 
46, 53 ). 

El avance en los conocimientos dentro dél campo-­
de ia fisiopatolog!a, as! como de los mecanismos de la 
micción( 2, 1, 26, 29, 40 )desde el punto de vistan~ 
muscu1ar { 55, 59, 68, 69 ) ha condicionado un mane;jo­
médico quirih-gico ~s racional , sustituyendo dichas -
derivaciones por un manejo a base de medicamentos ap'J! 
cadas a la neurofannacolog!a de la micción 1 completa.­
do con procedimientos quirúrgicos relacionados direct,! 
mente con el proceso patológico específico.( 4, 8, 13) 
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AllATOLlIA 
y 

l'ISIOPATOLOGIA 

EMBRIOLOGIA.- La vejiga urine.ria representa a la 
cavidad a1a.ntoidea en la vida feta1, entre la 4a y 7a­
aemana, la porción terminal del intestino posterior -
es dividida por el tabique urorecta1, en una porción­
poaterior 6 conducto anorectal. y una anterior 6 seno 
urogenita1 primitivo, /;ate óJ.til!lO vendrá a formar la -
vejiga_y uretra posterior ( 38 ). 

A!IATOL!IA.- La vejiga es un órgano muscu1omembra­
noso con la doble función de almacenar y expu1sar vo~ 
luntariamente la orina en el acto de la micción, Si~ 

tuada en el hombre en la excavnción p6lvica detrás del 
pubis, delante del recto y por arriba del periné y de­
la próstata¡ en la mujer por detrás del pubis y por -; 
delante del útero y la vngina. Es el periné el princ! 
pal medio de fijación de la vejiga, 

Al_nacimiento la vejiga tiene forma piriforme y -

cambia de dimensiones aegán la cantidad do orina, la -
edad y sexo del individuo. 

Dada la for~ de la vejiga se le consideran para­
su estudio loa siguientes segmentos: 1) Una base ó ~ 
fondo que corresponde a au parte inferior, 2) Un vért:!o_ 
ce 6 cúpu1a, arriba y adelante,Y3) Un cuerpo que es i!! 
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termed.ío al vértice y 1a base que corresponde a lR ma~ 
yor parte dc1 órgano. El cuerpo a su vez, tiene una -
cara anterior, una cara ~aaterior y dos caras latora-­
les. 

Se distinguen en ~lla cuatro capas de tejidtaque­

comprenden1 mucosa, aubmncosa ausente en la regi.6n 
del trígono, muscular con fibras lisas formada por 
tres capaa, que se entrecruzan una con otra, la más e;. 
terna lon¿¡itudina.l corre para.lela.mente al eje vertical 
de la vejiga, la media, circu1ar ee engruesa gradual-­
mente a nivel del cuello haata el orificio uretral, ~ 
donde forma un anillo designado es~inter vesical 6 es­
fínter interno, la capa profunda es longitudinal, y ~ 

por úJ.timo la serosa está constituida por el peritoneo 
que cubre la cara superior y posterior hasta la b'ase -
de la vejiga, 

Al conjunto de músculos ya mencionados se le den2 
mina detrusor, estos paquetes se entrelazan alrededor­
del cuello de la vejiga, y se extienden hacia abajo a­
la uretra posterior a1rededor del esfínter interno (27 
26). El esfínter urinario externo está compuesto por -
l.os múncu1os del diafragma urogeni tal. 

La vejiga est~ irrigad.a por las arterias veeica-­
l.ea superiores e inferiores que son ramas de la hipo~ 
gástrica, irri.gan el trígono, el fondo de la vejiga y-

1a uretra. prdstatica. Las arterias vesicales posteri,2 
rea son ramas de las hemo=oidal.ea y en la lllU~cr son -
parte de la arteria vaginal., las arterias vesical.es 
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superiores proceden de la umbi1ica1 cuando se conserva­
permeable. 

Laa Venas de ln vejiga no siguen a las arterias,-­
cllaa drcn'an anteriormente en el pl.exa de Santorini, y 

dentro del pler.o vesical latero.l a cada lado del cue­
llo de la vejiga, hasta la vena hipogástrica. (27, 28) 

La inervación del tracto urinario bajo depende de 
centros y vías del Sistema Nervioso Central y del Sis­
tema Nervioso Periférico, 

l) El Sistema llervioso Central, es el principal­
centro reflejo de la micción, est~ localizado­
en la formación reticUla.r pontinomesoencefalica 
Ea responsable de la coordinación de la fun--­
ci6n vesical y uretral¡ siendo influenciado -
por impulsoa de tres ~eas: 

a) El centro cortical proporcionn un control­
voluntario, tiene efectos facilitadores e­

inhibitorioa sobre el tal.lo cerebral y ya -
que el efecto inhibitorio prevalece, asegu­
ra la continencia. 

b) El centro cerebeloso es importante para ~ 
la coordicaci6n del llll1sculo detrusor y la -
musculatura estriada del piso pélvico. 

e) Los impulsos eferentes corticales, especia! 
mente propioceptivos que gu!an la itiicia~ 
ci6n y el mantenimiento de la mioci6n. Le . 
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neurona sacra es controlada por el centro­
de l.a micci6n del. Haz rcticul.o espinal. y -

el tracto piramidal. 

La salida del Sistema simpático a la VBJ1-
ga y uretra esta localizado entre T-11 a -

L-2 del segmento toracolwnbar. 

2) El. Sistema Nervioso Periférico. La inervaci6n 
periférica es auton6ma (parasimpática y simpá.­
tica) así como somática. 

a) Inervaci6n auton6ma. Es principalmente -­
eferente, la ~el detruaor es parasimpáti-­
ca conducida a través de l.os nervios pél.~ 
coa. Los nervios eferentes conduccn_imptJ1 
sos propioceptivoa y estereoceptivos, 1oc_! 
lizados en el mismo nervio con conecci6n -
al. ta.ll.o cerebral., centro de l.a micción y 

corteza cere~ral.. 

b) Inervaci6n somática. El. múscul.o estriado­
del. piso pél.vico está inervado por el.'nel'­
vio pudendo y l.os nervios pél.vicos ( 4, l.4 
l.5, 27, 29, 55, 59, 64,. 68, 69). Figura 1. 

Llecaniemo ~ ~ micción. La formación de l.a ori­
na ocurre en promedio de l ml. por minuto en condicio­
nes de funcionamiento rena1 e hidratación normal.es. La 
unidad vesico-uretral. tiene l.a capacidad de a.lmacenal'­
orina, al. medir_ l.a presión intravesical. se advierte ª.l! 
mento inicial. al. l.l.enares 1a vejiga, dicha presión pe_! 
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manece conotante, hasta llegar a un límite donde co ~ 
mienza a aumentar en forca directa a ln cantidad de 

orina. Esta capacidad de conservar la presi6n in-­

traveeical baja, depende de propiedades vesicoel~st! 

cae y se llama acomodación. Los musculas voluntarios 

estriados conservan la continencia y hacen que no e~ 

cape la orina, estos múscuJ.os que rodean.la uret~a pos­
terior ( múscuJ.os del diafragma urogenital y elevador 
del ano ) aumentan la eficacia del esfínter urinari.o 
al comprimirla y alarearla. La contracción y alar~ 
miento del esfínter urinario externo se mantiene ha~ 

ta que el detrusor deja de contraerse, pudiendo 

actuar a volunta~ 6 de manera rcfJ.eja. Las presio­

nes en el momento máximo da la micción alcanzan gn 
tre 25 a 50 cm. de agua; sin embargo la vejiga puede­
neoeei tar presiones intravesicales mayores de 150-250 

cm de agua para vencer la resistencia del esfínter uri­

nario externo. La resistencia del esfínter urinario e~ 
terno disminuye durante la micción, hay relación de1-
músculo estriado periurotral de manera refleja 6 vo1ll,!! 
taria; lo cual hace que disminuya la loneitud de la u­
retra y la teneión de la pared uretral contra el int~ 
rior. Cuando la vejiga comienza a contraerse para iI!l-­
puJ.sar la orina, la unión vesicouretral y la porción 
proximal del esfínter se abren.por contracoión activa -
de la capa muscuJ.ar ( 26, 29, 40 ). 

El lactante puede mantener la continencia entre -
las micciones, pero no puede impedir 1as contracciones 
de la micción refleja, ya que no se presenta escurri~ 
miento continuo de orina, sino que se mojará a inte~ 
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los durante las contracciones vesicales intensas. El 
control voJ.untario se adquiere a. la ednd de 2 a 3 años 
cuando el fascículo cortico regul.ador comienza a fun-­
cionar( 37, 40), 

La vejiga y uretra están inervudas por fibra.a oi~ 
páticas y parasimpáticas. El esfínter uretral estrii.=.. 
do erterno está inervado por fibras motoras somáticas­
del nervio pudendo pero tambi6n recibe incrvaci6n del 
sistema simpático y parasimpático, Las fibras simpát;_ 
cas inervan al ganelio parasimp~tico para causar inhi 
bici6n de su actividad y las fibras parasimpáticas i~ 

hiben el ganelio simpático, ( 55). 

El neurotrasmiaor de las neuronae pregunglionares 
simpáticas y parasimpáticas, es la acetilcolina; El -
neurotraamisor liberado por neuronas simpáticas post -
ganglionares es la norepinefrine.. 

Las c6luias muscuiares lisas de la vejiga y la u­
retra poseen receptores en 1a membrane. celular que 
reacciona con un neurotrasmisor especí~ico para produ­
cir una acci6n específica, 

El mayor tipo de receptores son colin~rgicos,(al.­
fa y beta adrenér¡;icos). Los receptores colinérgicos­
están presentes principalmente en la cúpuia de la vej1 
ga, pero también están en 1a base vesica1 y en la ur~ 
tra posterior. Las c6lu1as muscule.res lisas c.on recel! 
torea co1in~rgioos a1 ser estimuladas por un neurotraq 
misor como 1a acetilcolina producen contracción. Los 
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receptores alfa adrcnérgicos estan localizados predom! 
nantomente en la base de la vejiga ( el &rea distal. 
circunferencial de los orificioo uretcrnles) y uretra­
proxima.1. Las c~lulaa muscul.nros lisas con alfa rece~ 
tares son estimuladas y se contraen por el neurotrasm! 
sor noreprinefrina. ( Fig. 2 - A y B ) • 

Los receptoreo beta ndren6r¿p.cos predominan en el 
cuerpo d~ la vcjige ( el área proximal. circunf'erencial 
a los orificios ureteralea) pero tB.I!lbién están presen­
tes en la base vesical y la uretra posterior. Los -
cuales al ser estimulados por mcdi·o de la norepinefri­
na producen relajaci6n. ( Fig. 2 -C ) 

La estimulaci6n simpática perini te J.a fase de J.J.e­
nado de la vejiga. La liberaci6n de norepinef1~ina por 

las fibras postganglionar0s simpáticas estimu.1nn ambos 
al.fa y beta receptores. Los alfn receptores causan -

' contracci6n del músculo J.iso del. cueJ.lo vesical. y 1a -
uretra post~rior y algún grado de contracci6n invo1un­
taria del esfínter estriado ·externo. La estimulac16n­
de J.os beta receptores produce reJ.ajaci6n del. múscuJ.o­
J.iso, principalmente del. fondo y cuerpo de J.a vejiga.­
En suma las fibras simpáticas inhiben J.os ganglios p~ 

rasimp&ticos y por lo tanto también J.a contracción ca~ 
J.inérgica del. detrusor. 

Ls estimulaci6n parasimpática faciJ.ita J.a fase de 
vaciamiento vesical. La liberación de acetilcolina -­
por estimulaci6n de las neuronas postganglionares par~ 
simpáticas. estimu1an los receptores colin~rgic~s, r~ 



FIGURA.'2 ( A, D, C) • 

A) Rccoptoroo co1in6rcicoa 
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») Roceptoroa n1fn 
udren6retcoo, 
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eultando contracci6n del unl.sculo liso del cuerpo de la 
vejiga. La estimulaci6n de los receptores colinérgicos 
tambi~n actua para contraer el cuello vcsiceJ. y la ur~ 
tra posterior sin embargo la inhibición parasimpática­
de los ganelios simpáticos produce relajación comple­
ta del cuello vesical y la uretra posterior por falta­
de estimulaci6n alfa adren6r¡;ica, 

El núcleo pudendo y el detrusor están localizados 
en la porción sacra de la médu1a espinal, dan inerva-­
ci6n a las neuronas preganalionn.rea parasimpáticas ,­
para logar la contracción vesical. El núcleo pudendo­
se origina de neuronas motoras som6.ticas e inerva el -
esfínter estriado externo, Durante el llenado vesical 
las neuronas del núcleo pudendo son estimuladas, mio!:!_ 
tras que las del núcleo detrusor son inhibidas. Duran­
te la micci6n hay actividad del núcleo detrusor e inh! 
bici6n del núcleo pudendo, Así mientras la vejiga se 
llena, hay contracci6n del esfínter externo y durante 
la micci6n de la vejiga se contrae y el esfínter exte~ 
no se relaja. (4, 26, 29, 37, 58, 59, 64, 67 ). 

~! 
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CLASIFICACION, 

La cJ.asiíicaci6n de J.a vejiga neuropática impJ.;ca 
J.os ·factores siguientes: sitio y tipo de J.eai6n neuro­
nal, sintomatología, datos urodinámicos de llenado-al.­
macenamiento, vaciamiento y opciones de tratamiento. -
Estos sistemas de cJ.asificaci6n son neuroJ.6gicos, uro­
dinámicoe y :fUncionaJ.ee.(48,68,69)• 

Existen numerosas forma.e de cJ.asiíicarJ.a como J.a.­
cde Bors y Colll>!l'r(69), basada en J.a J.ocalizaci6n de J.a­
J.eei6n; J.a de BradJ.ey que no ha oido útil. para el. ur6-
J.ogo sino para el. neur6J.ogoj la de Lapides(40) que mo­
difica en fon::a significativa el. esquema propuesto por 
McLelJ.an e incluye: 

J.) Vejiga Paral.itica Sensitiva, 

2) Vejiga·ParaJ.itioa Kotora, 

3) Vejiga No Inhibida, 

4) Vejiga Re:l'l.eja, 

5) Ve~iga Auton6ma, 

Existe una cJ.asificaci6n más útil y eencl.lla que­
ee basa en una al.teraci6n funcional., ya sea en.la fase 
de lJ.enado-almacenamiento 6 en la fase de vaciamientos 

INCAPACIDAD PARA ALldACE!IAR, 

a) Aumento de contractiJ.idad del detrusor. 
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b) !li.sminuci6n en la resistencia del cuello 

I!ICAPACIDAD PARA VACIAR. 

a) Disminuci6n en la contractilidad del d~ 
trusor. 

b) Aumento en la resistencia del cuello. 

Esta clasificaci6n se basa en loa conocimientos 
siguientes: 

La orina requiere para. almacenarse: 1) Acomoda -

ci6n, ( a volWnen progresivo de orina, preai6n intrav~ 
sical baja), 2) Ausencia do contracciones inapropiadas 
{hiporreflexia del detrusor), 3) Un orificio de salida 
cerrado; aei la incapacidad para almacenar puede resu;!, 
tar por una hiperreflexia del detrusor{ hipertonicidad) 
6 por una disminución permanente de la resistencia en­
su salida. 

La orina requiero para su vaciamiento: l) Contra~ 
ción vesical efectiva ~ 2) Disminución de la resisten~ 
cia a nivel de la musculatura lisa del cuello vesical, 
la uretra posterior, y del esfínter uretral externo. -
La falla para el vaciamiento resulta de la contracci6n 
inadecuada del detrusor ó del aumento de la resisten-­
cia en su salida. { 69) • 
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CLINICA, 

Dado que las manifestaciones de la veJiga neurop~ 
tica varian de acuerdo n la causa y tipo de disturbica 
neurofisiol6gicos, se juotifica siempre una buena eva­
luaci6n urol6g:Lca, 

La historia clínica es de vito.l. importancia ya -­
que no dá un amplio panorama de la lesi6n que nos ocu­
pa: sea congénita 6 adquirida y probable nivel de la -
lesi6n, Se deben interrogar los h(lbitos de la micci·6n­
previos 6 no a la lesi6n, el patr6n de vaciamiento ve­
si cal que será delineado en forma precisa, si es vol"!! 
tario, expontáneo 6 con al¡¡una maniobra ( Credé ), si­
existe fuga constante de orina., si existen períodos s~ 
coa entre las micciones, si la incontinencia est' ca-­
racterizada por la urgencia, si el flujo urinario_ tie­
ne buen chorro, 6 es solo por goteo, si existe fuga de 
orina cuando el paciente llora 6 se r!e, 6 si ha pade­
cido infecciones de v!as urinariae, As! también es de­
suma importancia el hábito intestinal detallado, 

El exámen físico nos revelará, el sitio probable­
de la lesi6n, al examinar la columna vertebral tanto -
lumbar como sacra, n veces porque hay una alteración -
cutánea a dicho nivel, Es además importante la b~sque_ 
da de sensibilidad perianal y perineal, conocer el to~ 
no rectal(S3 a S5) y explorar el reflejo bulbooaverrio­
so (L5 a 55) para tener un nivel más exacto de la 1e~ 
ai6n, ya que eats tipo de reflejos establece que las -
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fibras eenai ti va a y motoras del nervio pudendo interno 
están intactas y si el nervio pudendo está intacto, el 
nervio pélvico estará intacto a nivel de la médula es­
pinal, 

No se debe dejar de e:r.plorar las extremidades in­
feriores, comparando las masas muscul.ares y ia fuerza­
de cada una de iaa piernas; buscar el reflejo tendino­
so profundo, y observar la marcha si la hay, todo 1o -
cual puede proporcionar indicios de un disrra~ismo es­
pinal oculto afectando no solamente a la médula espi-­
nal sacra sino también a la lumbar,(37) 

En relaci6n a los exámenes de laboratorio: la bi~ 
metría hemática, puede IDt>strar anemia y dat0s de in--­
fecci6n; el examen general de orina y el urocUltivo se 
consideran ind.ispensablee para detectar específicamen­
te infección del tracto urinario así como las determi­
naciones de urea y creatinina plasmáticao que hablarán 
de la presencia 6 no de insuficiencia renal. Otros ex~ 
menes solo indicados en el diagnóstico de nl,¡:ún padeci 
miento en especial,(19), 

Dentro de los exámenes de gabinete, los radiol6~ 
gicos son de primordial importancia, incluyen: la pla­
ca simple de abdomen, que nos revelará alterapi6n ósea 
en el raquis 6 distensión.de la vejiga¡ la cistouretr~ 
grafía: constituye un auxiliar valioso en el diagn6sti 
co, mostrando alteraciones que ai bien no son patogno­
m6nicas pueden ser fuertemente sugestivas como son: V!' 
jiga hipotónica 6 espástica, contractura 6 relajaci6n­
del esfínter externo, trabecul.ac16n, pseudodivertícu~ 
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los y reflujo vcsico ureteral(26, 41,48 ). La uro¡;ra.fía 
excretora permite valorar el árbol urinario ouperior y· 
las consecuencias en 6ote de la lesión vesical, así C.2, 

mo otras anomalías agregadas. 

Cistometría: el cistometrograma ofrece un regis-­
tro de la respuesta vesical al. estiramiento y es una -
magnifica pruebe, en la valoración de la vejiga neurop! 
tica, sin embargo en los niños es difícil obtener una­
buena cooperaci6n para rea1izarla y en menores de 5 a­
ños se considera dificil el practicarla (41). 

Urodill2.lllia: esta técnica incorpora medición de l.a 
presión intravesical, uroflujometria y el.ectromo·¡;r­
fia anal. Eo útil en ol estudio de 'lesiones obstructi-

. ' 
vas para demostrar dis sinergia detrusor-esfínter, .eep_! 
cial.mente útil. en vejiga neuropática ocul.ta ( 48). Da­
do que se requiere de un monitoreo externo y buena co,E_ 
peración del. paciente, esta técnica tiene un val.ar J.i­

mi tado en el. paciente pediátrico. 

Sólo ra:ra vez son necesarios ~étodos de diagnósti 
co mda compl.l.cados, entre loe que cabe mencionar: la -
prueba de sensibilidad al.a urocol.ina (34) y; la esti­
mu1aci6n de raíces nerviosas sacras; la esfinteromano­
metría; l.a biopsia vesical. y el. el.ectromio&rama.(26). 

Con todos los datos del estudio integral. de'l.­
vejiga neuropática, se deberA tener un die.gnóstico e­
tiol6gico y funcional, y se estarA en condiciones de -
programar.un manejo m~dico inicial.. Y según resul.tados, 
decidir l.a necesidad de al.gun procedimiento c¡uir6rgico. 
( 57). 



!dAllEJO 
y 

TRATAMIENTO 

Las metas principl1l.es en el t.....nejo de la vejiga ~ 
neuropática en el niño son1 mantener la :f"unción renaJ., 
reducir el riesgo de infección uri!l'1ria y lograr una -
continencia cnpaz de permitir un nive1 adecuado de 
aceptaci6n social.. 

En el Hospital de Pediatría del C.M,N. el manejo -
que se sigue actualmente en estos pacientes lo hemos -
condicionado a los siguientes hechos: l) A1 conocimie!! 

• to actual de la neurofisiologÍa de la micción y su re­
lación con los medicamentos específicos, 2) A la exp~ 
riencia con el cateterismo intermitente limpios (CIL)­
(47) y 3) A1 conocimiento de la evolución de loa· pe.-~ 
cientes con derivaciones permanentes supravesicales(i, 
17, 21, 23, 31,51, 53, 61). 

El enfermo que ea recibido en la consulta exter­
na ~el departamento de urología, es practicwnente sie_!!! 
pre referido , ya sea por: La clÍnica de Ascripci6n, -
otros servicios del hospital, ó el servicio de urgen~ 
cias.Se procede a investigar antecedentes familiares, 
edad de la madre, curso del e~barazo, tipo de parto, -
peso al nacer, patologÍa neonatal asociada y motivo de 
la consÜlta. Se practica exploración física completa -
poniendo especial cuidado, en la exploración neurol6¡:¡! 

ca general incluyendo columna vertebral, reflejos ( en 
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espacial. el buJ.bacavernoso), se~sibilidad perianaJ. y -
de miembros ini'eriares, movilidad, reflejos osteotencJ! 
nasos y tono anal, Se le solicitan biometría hemática, 
química sanguínea, examen general de orina y uroculti­
vo, Uretrociatografía y uragrafía excretora, En algu­
nos pacientea es importante la medición de la orina r~ 
si dual., 

Con estos dates, se corroborará 1a impresi6n 
diagn6stica de vejiga neuropAtica, que debera ser in~ 
cliúda en alguno de los tipos de clasificaci6n funcio­
nal. ya mencionados, haciendo notar que puede present";!: 
se esta disfunción en forma mixta y requerir así,_de 
tratamiento combinado, 

I) Paciente con incapacidad pare almacenar orina: 

A) !!2!: aumento .!!!! 1!!: contractilidad ~ detrusor, 

a) Uso de agentes ant1colin6rgicos 6 drogas que 
directamente inhiben el detrusor (bromuro de 
propantelina, imipramina, pipen1:olato, oxi'b!! 
tina), El más empleado es la propantelina e 
dosis de 1,5 mg por Kg. y por d!a en tres t~ 
mas.(9), 

b) Uso de agentes simpat1comim6ticos, como .la -
imipramina que además de efecto anticolin6r­
gi co ea estimulador alfa adren6rgico, oonlo 
cual aumenta la resistencia del cuello vesi­
cal, La dosis usada es de 1,5 a 2 'l'B'• porKg 
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y por d:!a en treo a cuatro tomas.( 8). 

c) El uso combinado de anticolinérgicos y eimp.J! 
ticol!li.m6ticos es a veces necesario ante la -
falla en el empleo de estos medicamentos por 
separado.( 31 lt, 64). 

d) Interrupci6n de la derivaci6n aut6noma vesi­
cal mediante risotomía sacra: se seccionan -
los nervios S-2 a S-4 convirtiendo una veji­
ga r~fleja en auton6ma. No es recomendia.ble -
en niños, por cursar con 85~ de impotencia,­
podría e'otar indicada en pacientes :femeninos 
(lio se tiene experiencia en ésta en el Hosp3:, 
te.l de Pediatría). 

B) Por disminuci6n ~ ;J,!!; resistencia ~ cuello. 

a) Uso de estimuladores alfa adrenérgicos. El 

representante del grupo es la efedrina cuya­
acci6n principal. es aumentar la resistencia­
del cuello vesical. a través de la contracci6n 
de dichas estructuras, lá doais es de 0,5 mg 
por kg por d:!a en tres tomas, Otros medica­
mentos que pueden ser usados con efectos pa­
recidos son: pseudoe:fedrina, la fenilefrina 
el propanolol y la imipramina. ( 5), 

b) Cateterismo limpio intermitente( l.3). 

c) O:peraci6n de Leadbetter Jr, Que consiste en­
fermar un tubo uretral a partir del fondo -
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vesical con reimplante ureteral superior 
cruzado (43, 70 ), 

d) Operaci6n de ltlarshall-r.Jarchetti-Kre.ntz. Con­
siste en la elevación del ángulo uretrovesi­
cal hacia el pubis, Estas dos t1l.tic:as son -
usadas para estos pacient~s en el Hospital -

de Pediatría, con resllltadoa condicionados a 
la patología original(42), 

e) En la Literatura internacional revisada se -
reporta como útil la operación de Millin, 
que consiste en rodear el cuello de la veji­
ga con faacia del músculo recto abdominal.. -
~écnica que no sido empleada en el Hospital­
de Pediatr!a (58), 

f) Otros procedimientos empleados han sido los­
esf!nteres urinarios artificiales (30, 45).­
y la estimulaci6n eléctrica directa del e~ 
f!nter urinario externo(37). 

II) Paciente con incapacidad para vaciar la orina.. 

A) Disminuci6n .!!a 1!!: contractura ~ detrusor, 

e.) Estimulaci6n colinérgica, con fár:r.acos como 
beta.neool y Neostigmina, el efecto principal 
de estos medicamentos .ea aumentar la con-­
traotilidad del detrusor, La dosis del be­
ta.necol es de 0.6 mg,por k~ por día en tres 
tomas. Este medicamento no se consigue en-
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el mercado nacional por lo que puede ser --­
substituido por la neostigmina a dosis de 

b) Compresión manual abdominal. ( Credé), contr~ 

indicado en caso de reflujo vesicoureteraJ..­

( 6,33, 50). 

e) Cateterismo limpio intermitente(l6, 191 25 ) 

d) Estimulación eléctrica con objeto de produ~ 
cir contracci6n del detrusor, so han reco-­
mendado estimuladores vesicales. En cuanto a 
los resultados son inciertas, aún en la Lits 
ratura Internacional y nosotros carecemos de 

experiencia al respecto. 

B) Por aumento .!!!! la resistencia del cuello. 

a) Uso de agentes bloqueadores alfa adrenérgico"f1 
son drogas quo reducen la resistencia del -­
cuello, la principal es la fenoxibenzamina a 
dosis de 0.5 mg. por kg por dia en dos tomas 
(droga que no existe en el mercado nacional) 
puede ser substituido por metildopa, prazo~ 
sin 6 guanetidina. Otros medicamentos que 
pueden proporcionar este efecto son el diaz~ 
pan y el difenilhidantoinato cuya acción di­
recta produce relajación del músculo estria­
do del esfínter externo ( 29,64). 

b) Cateterismo limpio intermitente, 
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e) Dilataciones uretrales, por lo general sin-"­
buenos roau.ltadoo, requiriendo en algunos P!:; 
cientes uretrostomia perineal ( 43). 

d) Plastía Y=V de cuell.o vesical con re.aección­
en cuzla de 1.a porci6n posterior. Con buenos­
resul tados de carácter temporal. 

e) Esfinterotom!a externa 6 transuretral. En tJ! 
fios se tiene poca experiencia aJ. respecto y­
el riesgo de causa.r incontinencia total es -
importante. 

f) Neurcctom!a de pudendos. Indicada es¡>ecial-­
mente en la disinergia detrusor-esfínter ex­
terno, puede llevarse a cabo mediante la in­
filtración con formol, para evitar la impo-­
tencia secundaria. 

Una vez claeificada la lesión vesical deberá com­
binarse el tratamiento segón la condición clínica si~ 
g¡.tiente: 

l) Paciente no complicado: (Infección, reflujo u -
otras anomalías asociadas) sólo se mantendrá b.!'; 
jo vigilancia periódica( cada tres a seis mese~ 
en la consulta externa, vigilando que no so pr~ 
sente int'ccci6n, que el peso y la talla tengan­
incremento adecuado y que no exista sintomatol.!!. 
g!a urinaria, ( 23 ) • 

2) Paciente con infección. Se manejará con antimi-



23 

crobianos de amplio e:-;::~ctro (de acuerdo al anti 
biograma), por un corto ;eríodo de tiempo (de 10 
a 15 d:!as) seguido de a::.•is~pticoa urinarios ti­
po metenamina 6 ácido ~ 0 1idíxi.co hasta completar 
el mea de tratamiento. 3s~o ~ueda..rñ condicionado 
a loa renul.tndos del ei:á.=.en de orina y urocuJ.ti­
vo de controi. Se agreg-=::-á. a este tratnm:i.ento -
la medicación espCcííic1 11 tipo de vejiga neur2 
pática de que se trate. 

3) Paciente con reflujo. Se v:il.orará la practica de 
reimplante ureteral 6 vesicoatomía temporal, CO_!!. 

dicionedo al grndo de re:""lujo, al estado de los­
ureteroa, y la edad de los pacientes ya que en -
menores de un o.ño dá cejores resultados 1a vesi­
costomia que el reimpl""'-te ureternl ( ~0,32, 36, 
52, 65, 66). 

4) Pacientes con anomalías urol6gicaa asociadas. D~ 
barán ser tratadas, igual. que cualquier paciente 
que no curse con veji¡;a neuropática. 

5) Da.fío progresivo del tracto urinario superior. La 
de:r1.vaci6n urinaria supravesiea.l con carácter -
permanente se deberá toi::ar en consideraci6n solo 
~n los casos de pacientes que a pesar del manejo 
médico quirúrgico mencionado cursan oon dafio re­
nal progresivo (31). 

a) Conducto ileal descrito por Briker en 1950 ~ 
fue ampliamente usado en el manejo de estos -
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pacientes, pero como permite el reflujo al-­
aparato urinario superior y tiene alta fre-­
cuencia de estenosis del estoma, ha sido 
substituído por el conducto col6nico (l, 2,-
17, 23,). En el momento actual el conducto -
ileaJ. practicamente no tiene indicaci6n en -
Cirugía Pedi~trica.( 61). 

b) El conducto col6nico popularizado por hlogg -
en 1965, ha substituido al conducto ileal, -
por la ventaja da que pueden realizarse los­
reimplantea ureteral.es con técnica antirre-­
flujo y que el estoma es de mayor diámetro -
por lo que tiene menos riesgo de estenosis -
(3, 24, 46,51 ). 

c) Ureterosigmoidoatomía: requiere de continen­
cia anal, la cual difícilmente existe en es­
te tipo de pacientes. Debe de ser practicada 
con gran cuidado a nivel del reimplante ure­
teral para evitar el reflujo y en consecuen­
cia el incremento del daño en el aparato 
urinario superior (3, 51 ). 

d) Conducto ileocecal en cualquiera de sus tres 
variedades (l) para substituir ureteros y "!!! 
pliar capacid~d vesical, (2) para substituir. 
ureteroa y ser anastomosado al sigmoidea, -­
( 3) como conducto ileocecal continente con -
estoma ileal,( 12 ). 

Merece especial atenci6n el cateterismo vesical -
limpio intermitente( CIL ca~a 3 a 4 horas) ya que es 
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hasta el momento el de mayor dif'usi6n para el manejo 
de todo tipo de vejiga neuro~áticn. Introducido por -
Guttmann y Frllllkel desde 1966, en un principio se real~ 
zaba en forma aeáptica, e1evaba mucho su coato, y tue -

desechado, Lapides en 1972 (39) vuelve a utilizar la 
cateterizaci6n para el manejo de la disftlllción vesical. 
y expresa la importancia del aseo más que lg esterili~ 
dad en su tecnica. Es e onveniente aclarar que es deng, 
minado " limpio ", por ser practicado con una sonda no 
estéril, pero suficientemente limpia a trav~s de proc~ 
dimientos comunes como lavado jabonoso y enjuague abll:!l 
dante con agua. Cualquier bacteria intruducida por ol­
catáter será neutralizada por loe mecanismos de defensa 
intrínsecos de la vejiga. Esto va de acuerdo con loe -
estudios realizados en el Hospital ?nfantil de México 

25, 44, 60 ). 

TECNICA. 

Adientrar adecuadamente a los padres en la consu1-
ta externa haciendo llincapiá en la frecuencia y limpi!!,. 
za del método. Previo lavado de manos con agua y ja 
b6n del ejecutante, se procede al lavado de genitales -
del paciente, si es niño con retre,coi6n del prepucio, si 
es niña identificando el meato uretral, la sonda lubr! 
cada con agua se pasa a la vejiga y con ayuda de expr! 

si6n manual ( Credá ) se vacía lentamente. Se retira -
la sonda y se deja en agua jabonosa 6 si se prefiere -
puede ser puesta en S,,"llR hirviente por 5 minutos y ser 
después reutilizada. El lapso de cada aondeo varia do 
acuerdo a la capacidad vesica1, pero general.mente so-
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recomienda cada 3 horas. Las sondas son de polietileno 
para alimentaci6n en el recien nacido, recomendándose­
las siguientes medidas ( 161 18, 21, 25 1 35 1 47 1 49 1 54 
59, 71). : 

Edad Masculino Femenino 

o 1 año 5 Fr. 8 Fr. 
1 5 años 5 Fr. 8 Fr. 

6 12 años 8 Fr. 10 F1~. 

Más de 12 años 10-12 Fr. 12-14 Fr. 

Los pacientes manejados con este método se con-­

trolan en la Consulta Externa. Vigilando infecci6¿ y -
reflujo por medio de los exámenes de laboratorio y ga­
binete mencionados. 

31 tratamiento con cateterismo limpio inte_rmi ten­
te se utiliza en pacientes menores de 3 años (49) 1 so­
lamente si existe retenci6n urinaria y daño a tracto -
urinario superior • En ocasiones puedo· ser subeti tuí­
do por la veeicoetom:!a tipo Blockeon (20 1 32 ). 

En la actualidad se sostiene que éste, es un mét2 
do de elección para cualquier tipo de vejiga neuropát! 
ca, de bajo costo y practica sencilla, que logra buena 
continencia y si se agregan neurofármacos ea mejor¡ la 
infecci6n disminuye 6 desaparece y lo mismo sucede 
cuando existe reflujo, hay una buena aoeptaci6n por -­
parte de los pacientes y familiares, y evita. oirugía -
derivativa permanente ( 39 ). 
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PERSPECTIVAS 

DE 

LI A N E J O 

Con lo revi B3.do, 
de manejo de la vejiga 

concluímos que lao perspectivas 
neuropática en el niño, tienden 

e~ la actualidad principaJ.me~te a ser de caractcr con­
servador, ya que los procedimientos quirúrgicos pasan 

a un segundo t6rlllino 1 solo eat6.n indicados en probl~ 
mas específicos. As! también pensW!lDs que las deriv~ 
cianea urinarias permo.nentes solo se emplearán en ca-­
sos de daño severo progresivo al. tracto urinEU"io oup~ 

rior a pesar de un manejo adecuado. 

Resultará siempre deseable la creación de las 11~ 
madas '1 clinicns integra1es 11 que en este caso esta­
i~án formadas por el ur61ogo pe.diatra, nefrÓlogo, orto­
pedista, neur6logo, psic6logo 1 trabajadora social, 
con lo cual se logrará un estudio más completo e indi­
caciones más adecuadas en el manejo de estos pacientes 

La rutina de manejo sugerida paru el Hospital de­
Pediatr!a será la siguiente: 



I) 

VEJIGA NEU ROP ATICA, 

INCAPACIDAD PARA ALMACENAR. 

l
Anticollnérglcos (Propnntcllna), 

Simpntlcomlmétlcos (Imiprnmlnn), 

RlsotomCn sacra. 

n) Mn,Yor contractilidnd del dctrusor 

Estimulador nlfn udrcnérglco (Efcdrinn), 

C.L.I. 
b) l\'lenor reslstencln del cuello 

Cirugía puro. contlnuncin del cuello vcslcnl. 

Esfintcr urinario urtlflclnl. 

JO INCAPACIUAD PARA VACIA!l, Col l nórgl cos( Botunccol -NcoHtlgm i nn), 

Crct.16 
a) Mcnot• conh·nclilhJnd dcl·dutt·uHul' 

b) Mayor rcaletcncln dol cuello 

" 

C.L.I. 

Estlmulo.clón eléctrica directo., 

Illoqucndor nlfn ndrcnérglco (l<'cnoxibcnznmlnn 
Mclll uopn), 

C,L.I. 

Dilatación uretral. 

PtnHt(n do cuello en Y -V, 

Eaflntcrotomín. 

Nuuructo1nín de pudendos. 

Infección 

1) No con1pUcndo, •• Vigllnncln I>eso y tulla 

Clínica, 

2) Infección , , , , Anti microbianos,, ,Antisépticos. 

Rclmplnntc. 

3) Hcllujo ••••• Vcsicostomín 

c. 1.,.1. 

4) Anomnlína ntiocinc..laa •• 'l'r~lumlonto cspecírlco. 

5) Uano severo r.cnnl... Urcleroslgmoldoalomíu. 
progruslvo. 

Conducto llcocc'cul. 



26 

BIBLIOGRAFIA. 

l.- Ahmed, S. and Carncy, A.: Urinary unidivernion in 
myelo meningocele patiento wi th nn ileal condui t 
diversion. J. Urol., 125: 647, 1961. 

2.- Allen, T. D. and Bright, T. c.: Urodynsmic pattems 
in chil.dren wi th dyefunctional. voiding problems.­
J. Uro1., 119: 247, 1976. 

3.- A1twein, J. B., Jonas u. and Hohenf'elloner, R.: -
Long term f'ollow up of' child.rcn \'ti th colon con­
dui t uri.nary diversion anti ureteroaigmoidooto~. 

J. Uro1., 118: 832, 1977. 

4.- ApplebnW11, s. M.: Pharmncologic agente in mictur,! 
tionnJ. dieordere 0 Urology., 53: 545, 1981. 

5.- Awad, s. A.• Downie, J. N. and Kiruluta, B.G.: A1-
pha-adrenergio agents in urinar,y disorders of the 
proximal. urothra. Pa.rt l. Sphincteric incontinen­
ce. BR. J. Urol.., 50: 332, 1978. 

6.- Barbal.i.e.e A. G., Klauber T.G., Blnivo.s G.J.: Cri­
tical eval.uution of the Cred4 mancuver: a uro~ 
mio otudy of 207 patients J. Urol.., 130: 720, - -
1983. 

7 .- Barkin, id. Do1fin, D., Herschorn, s., Bh.ara.7wal -
H. and Comisaro11 R.: n.o urologic cara of 'the sp,! 
nal cord in~1127 paü.en~ J. Urol.., 129: 335, 1983. 

8.- Benson, G.s~, Raezer, D.M., '1Yein, A.J .: Bla44er -

1 



> muscle contractilit¡". Co::iparntive effects and Me­
chanism of atropine, p:opanthelino, flavor.ate and 

• imipramille. Urologr., 9: 31, 1977. 

9.- Blaivas, G.J., Labib, 3.K., Michnlik, J.s., Za- -
yed, A.H.A.: CystocetrJ.c Response to propantheli­
ne in detrueor hipe?Te.flex:i.a: thera.peutic implic_! 
tions J. Urol., 124: 259, 1980. 

10.- Borden T.A., UcGUire 3.J., .voodeide J.R., Allen -
T.D., Bauer s.B., ?irl.it o.F,, aonzn.l.ez E.T. et -
al: Urinar;r unidiversion in pattiente with ID1{elo­
dysplasia and neu:rogenic bladder dysfunction. Ur.2 
logy, 18: 223, 1981. 

11.- Bosch !il.J. Empleo del segmento ileocecal en los -
rlifioe. Teoia Hospital de Pediatr:!a del Centro Má­
dico HaoionaJ.. 

12.- l!orzyokoweky, !d.: ?.:anagement of Neuropa.thic bla4ler 
in chilhood, Dev. l!ed. Child Neurol.,26: 401, 1984 • 

. 13.- Borzyskowsky, M., ?i:'u::dy A.R., Neville B. G. a., -
Park, L., Ha:rcock, G.3.: The conaervative manage­
ment of vesicourthral d;rsfunction in children: a 
trial comparing olean intermittent cathetiriza.­
tion ft'i.th manual. exp~esaion combinad with drug -
treatmant., Br. J. Oral., 54: 641, 1982. 

14.- Bradle;r, IV.E.: I=erv:i.tion of the male urinar;r 
bladdar. Urol. Clin. N. Amer. 51 279, 1978. 

15.- Bra.dle;r, W.E.: Tim:o, G.W. & Soott, P.B.: Innerv.!! 



30 

tion of the detrusor muecle WJd \lretra, Urol. - -

Cl.in, H • .Amor. l.: 3, l.974. 

16.- Brock W.A., so E.P., Harba.ch L.B., ancl. Kaplan G.­
·n.: Intermi ttcnt co..thctcriza.tion in the manace--­

ment if neuroeenic vesical dyaíWlction in chil- -
dren, J, Urol., 125: 391, l.981. 

17 .- Casa A. s., Luxenbcrt;, ?.l., Glcich, P., and Joh.naon, 

C.F.: A 22-ye~r foll.owup oí ileo.l condW.ta in --­
children wi th neuroeeDic bl.addcr. J. Urol., l.32: 

529, 1983. 

18.- Caso A.S., Luxenber¿; JJi. 1 Gl.eich1 P., Johnson C.J.>. 
and Ha.gen s.: Clean intcrmittent cathcterization 
in the ma.nagement oí thc nourocrcnic bladder in -­
cbildren. J, Urol.., l.32: 526, l.984. 

19.- Caos A.S., Lu.xenberg C.F., Johnson, and Gleich P. 
Ma.naeement of 'the neurogenic bladdcr in 413 -chil­

dron, J, Urol., l.32: 521., l.984, 

20.- Cohcn, S.J., Harbach, B.L. 1 und Knpl.an, ·,·,·.G.: CU­

taneuoe veaicosto~~ for tempore.ry urinary diver-­
sion.in infants fiitb neurogenic bladder dyafunc-­

tion. J, Urol.., 119: l.20, l.978. 

21,.- Crooka, K.K., and E:!lrile, B.G.: Compo.rision of the 

:i.leo.l condUi t eJ:ld. clean intermi ttent catheteriza-

1iion íor myel.ome?li:cgocel.e.Peclie.trics, 72: 203, 1983. 

22.- Dunn, ?.J.. Robert, J.E., Smith, J.B., and Sladc, N. 

The lon-term resuJ..ts oí ileD.l condUit urinary di­

vorsion in chil.drc:, Er,J. Urol., 51.:458, l.979. 



31. 

23.- Du.f'fy L .. , Smi th, D:A.: Ui trofurantion IllD.crocrys­
tale prevent bactcriuria in intern:ittent aelf C,! 
theterization. Urolon::r, 20: 47 1 1982. 

24.- Eldcr, D.n., hioisey, e.u., nnd Rees E.,·1.: A Long­
term follovi-up of the col.onic condui t opcro.tion -

in cbil.dren. Er. J. Urol.., 51.: 462, l.979. 

25.- Era.f:ia Guerra. L., Cano, S.L., Vidal e.A: Recultedo 
de cateterismo intcr:r.itcnte en el manejo de veji­
ga neuroe6nica., Bol.. l11ed. Hosp. Infant. Mér... 37: 
261., l.9BO. 

26.- Firl.t C.F., Smey- 1 P., nnd Ling, L.R;: L'iicturation 

urodynamic flow otudies in children. J. Urol., -­
l.l.9·: 250, 1978. 

27.- Fletchor, T.F .. & Bradley, N.E.: Heuroa.na.tom;y of -
tbc bladdor-urcthra. J. Urol. 119: 153, 1978. 

28.- Go.rdner,.E. 1 Gray D.J.: Anatomia estudio por reci.2. 
nes ·del cuerpo. Edi toria.l Salvut liiexicana de Eaicl.,2. 

nea S.A. de c.v. se¡;u:oda edici6n. Reimpresión 1976. 

29.- Gieey, G. J., Hatch, R.T.: Llicturitio~ neurophar­
macoiogy. Am. J. Sur&., 145: 558, l.963. 

JO.- Gonzalez R. 1 and Shel.d.on C.A.: Artificial spbinc­

tcrs in children with neurogenic bladders: l.ong-­
te:rm reoul.ta. J. Urol. 1 128: 12701 1982. 

31.- GJ;"ab.wn A. G.: Long-term resulta of i1eal condui t -

unidiveraion in chil.drcn-ñbrigter picture. Br. J. 
Urol.., 54: 632, 1962. 



32 

32.- Guzman G.R.: Indicacionee y resultadoo entre vesi­
coatomia cutánea no continente en niños y vesicos­
tomia continente en cirurr!e experimental.: Tesis -
HospitaJ. de Podio.tría C. Jú. H. 1982. 

33.- r.·apl.en, E.W., und l!'irlit, 11 .C.: Llanaecment of re­
flux in the 11\Y•lodysplastia cltlld. J. Urol., 129: 
1195, 1983. 

34.- haes, E.J., Xumar, s., and Stephen, A.l: .. : Bctho.nc­
col dcnervation supersenoitivity testing in chil­
dren. J. Urol., 127: 75, 1982. 

35.- Kaso, E.J., Mcbugt, T., and Diokno, C.A.: InterJD! 
ttent catheterization in children lesa the.n 6 - -
yea:t' old. J. Urol., 121: 792? 1979• 

36.- Kass, J.E,, Stephon, A.K., Fionkno 1 C.A.: Fa.te ot" 

vesicoureteral reflux. in children with neuropathic 
bladders managed by intermittent cathetcrization. 
J. Urol., 125; 63, 1981. 

37.- Kelalia.l'.P.: Clinico.l l'odiatric Urolo!JY. -.v. B. -
Saunders Compo.ny. 1985. 

38.- Langman, J.: Embriolog.{a Ir.Mica. Editorial Inter_!! 

mericana. 1964. 

39.- Lapides, J., Diokno, A.C., Silbar, S.J. Lowe 1 B.­
S.: Olean intermittent self-catheterization in -­
the treatment of urinary tract diaease. J. Uro.l., 
107: 458, 1972. 



33 

40.- Lapides,J. Editorial. InteramericEllla. W. B.Saundcrs 
cocp"110' philadelphia. Urolo¡;i&. 1979. 

41.- Lapidea.J.:Cystometri. J.A.hl.A., 201:618-,1967. 

4g,_ Lla.rshaJ.l, V. F., Ma.rchetti, i~.A. ,Kra:o.tz,K.B.; The co­
rrection of streas incontinence by simple vesicou­
rethral suspention. SurG. Gyneco & Obst.,88:509-,-

1949. 

43.- Leadbetter, G. IV Jr. i Surgice,J. corrcction oí total -
urinary incontinence. J. Urol., 91:261-, 1964. 

44.- liicGuire,E.J., and Savastano,A.J.: Lome-term foJ.J.o­
up oí epinel cord injury patients lllfUlaged by in -
termittent catheterization. J. Urol., 129:775-, 
1983. 

45.- 1'litchell,"1.E., a.rui Rink,R.C.: Experience vlith the­
Brtifioiel urinacy sphincter in children and yoWJB 
adulta. J. Fediatr,Surg., 18: 700-, 1983. 

46 .- "10&::, R.A.: The treatment of neurogenic uri=. in­
continence uaine: the colonic conduit. Br.J.Uroi.,-
37: 681-, 1965. 

47.- Mora.l.es.R.I.L.; Cateteriomo vesica.1 intermitente -
lilll!liO, Tesis postgrado, Hoopitel Fediatria C,M.N 
1981, 

48.- lduncly,A.R,, Borzysskov1sk1,M,, and sarton,H,M,: -
Videourodynamio evaluation of neuropathic vesicoure .· 
thral dysfUnction in children, Br.J .UroJ..,54:645-, 
1982. 



34 

49 .·- Perez-lúarrero, R., Dimnoclt, W., Churchill, B.1:1., and­
Hardy, B.E.: Clean Intermittent catheterization in 
myelomeningocele children leas the.n 3 years old • 
J. Urol., 128: 779-, 1982. 

50.- Pekarovic,E., Robinson, A., Zache.ry.R.B., and Lia­
ter,J.: Indications fer manual. expreasion of the -
neurogenic bladder in cbildren. Br J. Urol., 42: -
191-, 1970. 

51.·- Peraza,n.J .s.: Derivaciones urinarias con empleo -
de segmentos intestinales en niñoa.Ane.lisis de 62-
pacientes. Tesis de postgrado Hospital de Pediatr~ 
CL:N. 1980. 

52.- Philp,N.H., Riok\1ood,A.Ll.K., and Thomae, D.G(: 

Conservativa mana.gement of vesicoureteric reflux­
in the congenital neurogenic bladder. Dr.J.Urol., 

53: 545-, 1981. 

53.- Pitts,w.n.,a.nd L!uecke, E.e.: 20 year experience 
with ilea1 conduits: the fato oí the kidneys. J. -
Urol, 122: 154-, 1979. 

54.- Purcell.M.H., and Gresory,J.G.: Intermittent oa -­
theterization: evaluation oí complete dryness and­
independence in children with myelomeningocele. J. 
Urol., 132: 518-, 1964. 

55.- Raezer,D.M.,Corriere,J.R Jr.: Innervation oí the -
bladder. Urololl:f., 2: 292-, 1978. 

56.- Rickwood,A.LI.K., Philp,U.H., Thomas,D.G.: Long- -
term in-dwelling urethral catheterization for coa 



. . 

35 

genital neuropathic bladder. Arch.Dis.Child,-, 58 : 
310-, 1983. 

57.- Rickwood,A.M.K., Thomaa,D.G. 1 Philp,N.H., Spicer,R 
D.: A eyatem of ma.nagement of the congeni tal neuro 

pathic bladder based upon combined urodynamic end­
radiolocica1 asaesament. Br. J. Urol., 54: 507- -
1982. 

58.- Rink,R.c., Mitchcll,li.E.: SUrgical correction of -
urinary incontinenco. J. Pedintr.Surg., 19: 637-,-
1984. 

59.- Sanchez, V.L.: Vejiga neuroBánica en el paciente -
pediatrico. Tesis postgrudo Hospita1 de Podie.tria 
C.bl.N. 1978, 

60.- Scott,E.s.,a.nd Deeaan,S.: Me.nagement of neuropathic 
uri~ incontinence in children by intermittent -
catheterization, Arch,Dis.Child., 57: 253-, 1982. 

61.- Shapiro,S.R., Lebowtz,R.,and Colod.Dy,A.H.: Fate of 
90 children wi th ileal condui t urinary di version a 
decade later : nnalieis of compiicntions, pyelogr,! 
phy, renal function and bacteriology. J. Urol.,114 
289-. 1975. 

62.- Stondardization of terminology of lower urinary -
tract :f'unction: Fourth report: ?leuromuecular dye -
i'untion. Urology., 17: 618-, 1961. 

63,- Stephen,A.K.: Bladder-aphincter dysfunction in 
ch11dhood. Urology., 5: 457-, 1962. 

64.- Stuart, M.A.: Pharmacologic agente in micturitionaJ. 



36 

dieordere, Orolo¡;y., 16: 555-, 1980. 

65.- Sullivan,T.,Michaela,~., Pu.rcell, and Gregory,J.G.: 
The mana.eement of vesicouretcral rcflux in the pe­
diatric neurocenic bladder. J. Orol., 125: 65-,1981 

66.- Synder, McC.H., III., Kalichman,A.~ •• Charney,E.,­
and Duckett, i1.J.: Vesicostorey' íor neurogenic bla_ -
dder with epina bifida: follo-up, J, Orol., 130: 
724-, 1983. 

67 .- Thon,W., Altwein, J .E.: Voidine dyefunctione. Oro­
lo¡;y., 23: 323-, 1984. 

68.- Walter,s., Ol.eeen,K.P., et al: HcuroGcnic bladder. 
Acta.Obatot.Gynecol.Scand., 59¡ 337-, 1980, 

69.- Wein, A.J.: Claesif'ication of neurogenic voiding -

dyefunction, J. Orol,, 125: 605-, 1981. 

70.·- Woodard,R.J .. , Anderson, A.M.., and Pnrrott, S.T. :Ure­
teraJ. roimplantation in ley'elodyeplaeia cbildren. -
J. Orol., 126: 387-, 1981. 

71.- Wolraic;:h,M.L. t Bawtrey, c., et al..: Reeu1ts of' clea.n. 
intermittent cetheterization for cbildren ITT.th neu 
rogenic bladders, Orolo¡¡y., 22: 476-, .1983, 


	Portada
	Índice
	Objetivos
	Introducción
	Anatomía y Fisiopatología
	Clasificación
	Clínica
	Manejo y Tratamiento
	Perspectivas de Manejo
	Bibliografía



