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0OBJETIVOS,

1) Actuvalizor le fisiopatologfa de la Vejiga Neuropdti-
ca,

2) Revisar los cambios de manejo, propuestos er 1la Lite
rature Internacional durante los Gltimos 10 afios,

3) Aplicer los cambics convenientes a pacientes con ep-

ta patologfa, en el Hospital de Pediebria del C,M,N,
para:

a) Preserver la funcidn renszl,
b) Prevenir le infeccién,
¢} Conseguir continencia urinaris,’

d) Logrer uns mejor calidad de wvida,

4) Proponer el esquema de manejo idéneo.



INTRODUOCCION

DEFIFRICION.~ La vejiga neuropitica es una entidad
clinica, que se caracteriza por una alteracidén en la -
funeidn vesical secundaria & trastornos meurofisiolfgi
cos de diferente etiologia.

Estamos de acuerdo con numerogos autores {12, 36,
48, 62) que en le actualidad es més apropiado ¢l em- -
pleo del término vejiga neuropdtica, (gue viene del --
ariego VENS POV -Nervio iV X 80 S —Enfermedad) que -
el de neurogénica, ya que por esta Wltima se entiende
formadora de tejido nervioso.

Dentro de 1la etiologfa encontramos padecimientos
diversos entre los cuales se¢ consideran tres catego- -
rias:

I) Congénitos: agenesgia sacra, disrrafia espinal
¥y la més frecuente, el mielomeningocele,

II) Adquiridos: a) De origen traumitico con para--
plégia § cumdriplégia, b) Infecciosos como la
encefalitis y osteomielitis espinal, c¢) Neopld
sicos como los tumores medulares, teratomas &

lesiones metastédsicas, -d) Iatrogénicas comg -

las ocurridas en cirugfa abdominopélvieca tumo-
ral é no tumoral y las intervenciones de veji-
£8. A ‘ i



1II) La vejiga neuropdtice oculta, aparece en los —
nifics como un sindrome entero-vesical, caracte
rizado por una pobre coordinacibén de los ele— .
mentos que intervienen en las miccidén con sucep
tibilidad a le infeccién y peligro de lesidén -
severa del tracto urinario superior. { 63).

Es en la etapa infantll donde alcenza proporcic-.—
nes importantes, representa un problema sociasl, con se
cuelas y complicacionee graves y ou rehebilitecidn es-
de capital importancia ( 12 )4

Hastz hace pocos afios, el manejo definitive de es
tos pacientes, ere la derivacidn urinaria permanente (
conducto ileal 6 conducio colénmicoe ( 1, 3, 10, 12, 22)
lo gue lleveba consigo una pobre calided de vida, dada
su poca aceptacién social por 1z presencis constente-
de orina sobre la piel , mal olor, y la limitacién de-
su actividad diesria, debido & 1= bolsa colectora.({24,
46, 53 ). '

El avance en log conocimientos dentro del campO~—
de 1a fisiopetologia, asi como de los mecanismos de la
miccién( 2, 7, 26, 29, 40 )desde el punto de vista nen
masculer ( 55, 59, 68, 69 ) ha condicionado un manejo-
médico quirfirgico més racional , sustituyendo dichas —
derivaciones por un manejo & bese de medicamentos apli
czdos & la neurofarmacologia de la miccién y completa~

do con procedimientos quirmirgicos relacionsdos directa '

‘mente con el proceso patolégico especifico.{ 4, 8, 13) '



"ANATONTIA
Y
FPISIOPATOLOGIA

EMBRIOLOGIA.- Lz vejiga urineria representa a la
cavidad alantoides en la vida fetel, entre la 4a y Ta-
semansa, la porcidén terminal del intestino posterior -
es dividida por el %ablique urcorectsl, en una porcidén-
prosterior & conducto anorectal y una anterior & seno -
urogenital primitive, &ste dltimo vendrd o formar la -
vejiga y uretra posterior ( 38 ).

ANATOMIA.~ ILa vejiga es un drgano misculomembra-
nose con la doble furcidn de almacenar y expulsar vo—
luntariemente la orina en el acto de la micecidn, Si-
tuade en el hombre en le excavacién pélvica detrés del
pubis, delante del recto y por arriba del periné y de-~
1la préstata; en la mujer por detrds del pubis y poY =
delante del dtero y le vagina. Es el periné el princi
pal medio de fijacidén de la vejiga.

Al nacimiento la vejigae tiene forma piriforme y -
cambia de dimensiones segfin la cantidad de orina, la -
edad y Bexo del individuo,

Dada la forma de la vejlga se le consideran para- -
su estudioc los siguientes segmentos: 1) Unz base § -~
fondo que corresponde a su parte inferior, 2) Un vérti
ce 6 clipula, arribe y adelante,y3) Un cuerpo que es in -



termedio al vértice y le bage gue corregponde a 1d mas-
yor parte del drganc, EL cuerpo o su vez, tiene una -
cara anterior, una cara posterior y dos caras latera—
les,

Se distinguen en glla cuatro capas de tejidos que-
comprenden: mucogd, gubmcosa ausente en la regién -
del trigono, musgcular con fibras lisas formada por -—-
tres capag, que se entrecruzan una con otra, la mis ex
terna longitudinal corre paralelamente al eje verbical
de la vejiga, 1la media, cireular se engruesa gradual-—
mente a nivel del cuello hansta el orificio uretral, --
donde forma un anillo designado esfinter vesical § es-
finter interno, la cape profundea es longitudinal, y ——
por Hltimo la gerpsa egtd constitufda por el peritoneo
gue cubre la cara guperior ¥y posterior hesta la bzse -
de la vejigas '

A1 conjunto de misculos ya memcionados se le denp
mina detrusor, estos paguetes se entrelezan alrededor—
del cuello de le vejign, ¥y 8o extienden hacia abajo a-
la uretra posterior mlrededor del esfinter intermo (27
28). El esfinter urinaric externo esté compuesto por -
los miisculos del diefragmn urogenital.

Ia vejige eatd irrigada por las arterias vesica~-
lea superiores e inferiores que son ramas de 1a hipo~—
ghstrica, irrigen el trigomo, el fonde de 1la vejiga y-
1z uretre préstetica, ILas arterias vesicales posterio
res fon ramas de las hemorroidales ¥y en la.ﬁujer g0 -
yarte de ia arteriz veginal, las arterias vesicales -



superiores proceden fe la umbilical cuande se congerva-
permeable.

Las Venes de la veliga no siguen 2 las arterias,—
ellus drenan anteriormente en el plexo de Santorini, y
dentro del plexo vesical lateral a cada lado del cue-
10 de 1o vejige, hasta la veps hipogéstries, (27, 28)

Ia inervacidn del tractn.urinario bajo depende de
centros ¥y vias del Sistema Nervieso Central y del Sis-~
tema Nervieso Feriférico,

1) El Sistemsa HNervieso Central, es el grincipal—-
centro reflejo de la miceién, esté localizado-
en lp formacidn reticular pontinomespencefalica
Eg responsable de la coordinacién de la fut—~-
eidn vesicnl y wretral; siendo influenciads ~
por impulson de tres dreas:

a) El centro gvortical proporcions un control-
voluntario, tiene efectos facilitedores e-
inhibpitorioe sobre el tallo cerebral y ya -
que el efecto inhibitorie prevalece, apegu-
ra la continencia,

b} El centro cerebeloso es importante para -
la coordicacibén del misculo detrusor y la -
rusculatura estrinda del piso pélvico.

c) los impulsos eferentss corticales, especial
mente propicceptivos que gufan la indcigm——
cién y el mantenimiento de la miccidén. Ia -



neurona sacra eg contrelada por el centro-
de 1@ miccién del Haz reticuwlo espinel y —
el tracte piramidal.

la salida del Sistems simpitico a la veji-
ge ¥y uretra esta localizado entre T-11 a —
I-2 del spegmento toracolumber.

2) F1 Sistema Nervioso Periférico, Le inervacidén
periférica es outonéma (parnsimpitica y simpfi-
tica) esi como somAtica.

a) Inervacifn sutonéme. Es principalmente --—
eferente, la del detrusor es perasimpdii——
ca conducide o través de los nervios pél——
cos. Los nervios eferentes conducen impul
sos propioceptivos y estereoceptivos, loem
lizados en el mismo nervio con coneccién —
el tallo cerebral, centro de la miceién ¥
corteza cerebral,

b) Inervacién somdtica. EL misculo estriado-
del piso pélvico esti inervado por el ner-
vio pudendo ¥y lose nervios pélvicos ( 4, 14
15, 217, 29, 55, 59, 64, 68, 69). pigura 1.

lecaniamo de la miccifén. ILa formacién de la ori-
na ocurre en promedio de 1 ml, por minuto en condicio-—.
nes de funcionamiento renal e hidratacifén normales. La
unidad vesico-uretral tiene la capacidad de almacenar-

orina, al medir la presién intravepical se advierte au' --'

mento inicial al llenarse la vejige, dicha pres;&n per



FIGURA, 1
Ipervacifn de 1la vejira.
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manece constante, hasta llegar a un limite dande co —-
mienza 2 aumentar en forea directa a la cantidad de
orina, Esta capacidad de conserver la presién in—
travesicel baja, depende de propiedades vesicoelésti
ces y se llama acomodacién, Los muscules voluntariocs
estriados congervan la continencia y hacen que no ‘eg
cape la orina, estos misculos que rodean.la uretra pos-
terior ( misculos del diafragma urogenital y elevador
del ang ) aumentan la eficaciaz del esfinter urinario
al comprimiris y alargerlia. Ia contraccidn y alarge
miento del esfinter urinario externo se mantiene hag
ta que el detrusor deja de contraersze, pudiendo -
actuar & voluntad & de manera refleja. 183 presio-
nes en el momento mAximo de 1la miccidn alcanzan en
tre 25 a 50 cm. de =2gua; sin embargo la vejiga puede-
necegitar presiones intravesicales mayores de 150-250
cn de agua para vencer la resistencia del eafinter uri-
nario externo, La resistencia del esfinter urinario ex
ternce disminuye durante la miccidn, hay relacidén del-
misculo estriado periuretral de msnera refleja § - volun
taria; lo cual hace que disminuya la longitud de la u-
retra y 1a tensién de la pared uretral contra el inte
rior. Cuando la vejiga comienza a contraerse para im—
pulsar la orina, la unién vesicouretral y le porcién -
proximal del esfinter se abren por contraccidén active -
de la capa muscular { 26, 29, 40 ).

El lactante puede mantener la gontinencia entre -
lag miccionea, pers no puede impedir las contracciones
de la miccifn refleja, ya que no se presenta escurri-—
miento continuc de orina, sino que se mojard a interva -



los durente las contrzcciones vesiceles intensas, El
control voluntario se odguiere 2 la edad de 2 a 3 afios
cuando el fasciculo cortico regulador comienza a fun-——
cioner(3q, 40).

La vejiga y uretra estin inervuadas por fibras sim
piticas y parasimpltices. ¥l esfinter uretral estris
do externo estd inervado por fibrag motoras somiticme-
del nervic pudendo pero también recibe inervacidn del
sistexs simpético y parasimpdtice., Las fibras simpdti
cezs inervan al ganglio parasimpltico para causar inhi
bicién de su mctividad y las fibras parasimpfiticas in
hiben el ganglio simpitico. ( 55).

El neurotraemisor de las neuronas preganglionares
simpédtices y parasimpéticas, es la acetilcolina; E1 -
neurotrasmisgor liberado por neurcnas simpAtices post -
ganglionares es la norepinefrins,

Les c¢flulns musculares lises de 12 vejiga ¥y le u-
retra poseen receptores em 1a membrangz celular que -—-
reacciona con wn neurotrasmisor especifico para produ-
cir una eccién especifice,

El mayor tipo de recepiores son colinérgicos,{al-
fa y beta edrenfrgicos). Ios receptores colinérgicos-=
estin presentes principalmente en la cfipula de la veji
ga, pero tembién estdn en le bezse vesical y en la ure
tra posterior, Les células musculeres lisas con recep
tores colinérgicos gl ser estimiladas por un neurotrag
migor como la acetilcolina producen contraccién, Los
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receptores alfa adrenérgicos estan localizados predomi
nantemente en la base de la vejiga ( el &rea distal -
circunferencinl de leos crificios ureterales) y uretra-
proximal, Las célulam musculeres lisas con alfa recep
tores son estimiladas y se contraen por el neurotrasmi
sor nereprinefrine, (Fig. 2-4 y B ).

Los receptores beta adrenérgicos predominan en el
cuerpo de la vejige { el &rea proximal circunferencial
2 los orificios ureterales} pero también estén presen-
tes en la base wvesical y 1la uretra posterior. Los -
cuales al ser estimulados por medic de la norepinefri-
na producen relajacién, ( Fig. 2 =C )

La estimulacién simpédtice permite la fase de 1lle-
nade de la vejiga. La liberacidn de norepinefrina por
las fibras postganglionares simpdticas estimilan ambos
alfa y beta receptores. Los alfa receptores causan -
contraccién del misculo liso del cuello vesical y la -
uretra posturior y algin grado de contraccién involun-
taria del esfinter estriado externo. La estimulacidén-
de los beta receptores produce relajacién del misculo-
liso, principalmente del fondo ¥ cuérpo de la vejiga.-
En suma las fibras simpéticas inhiben los ganglios pa
rasimpdticos y por lo tanto también la contraccién co-
1inérgica del detrusor.

La estimlacién parasimpftica facilita la fase de
vaciamiento vesical., Ia liberacién de acetilcolina —-
por estimulacién de las neuronas postganglionares para
simpdtices, estimulan los receptores colinérgicos, e



PIGURA2 ( A, B, C).

A} Receptores colinérgicon

— ‘9?___ B) Receptoron alfa
" - = adrenfrgicoan,
¥
_-_-
-
-—
b=t

0) Roceptores beta —
adronérgicon. : "y




1L

gultando contraccién del misculo liso del cuerpo de la
vejiga., Ia estimulacidén de los receptores colinérgicos
también actus para contraer el cuello vesical ¥y la ure
tre posterior sin embargo la inhibiecién parasimpdtica-
de los gangplios simpdticos produce relajecidén comple-
ta del cuello vesicol y la uretra posterior por falta-
de estimulacién alfa adrenérgicn.

El nicleo pudendo y el detruser estdn localizados
en la porcién sacra de le médule espinal, dan inervo--
cién a las neuronas preganglionares parssimpéticas -~
para logar la contraceidn vesical., E1 nlcleo pudendo-
se origina de neuronas motorzs somiticas e inerva el -

esfinter estriado externo. .Durante el llenado vesical -

las neuronas del micleo pudende son sstimuladas, mien
tras que les del ndcleo detrusor son inhibidas, Duran-
te le miccién hay actividad del micleo detrusor e inhi
biecidn del ndcleo pudendo., Asi mientras la vejiga se
llena, hay contraccién del esfinter externo y durante
la miccidén de la vejiga se contrae y el esfinter exter
no se relaja. (4, 26, 29, 37, 58, 59, 64, 67 ).
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CLASIFICGCACION.

La clagificacidén de la vejiga neuropitice implica
los factores siguientes: sitio y tipo de lesibén neuro—
nal, sintomatologia, datos urodindmicos de llenado-al~
macenamiento, vaciamiento y opciones de tratamiento. —
Eston pietemss de clesificacién son neurolégicos, uro-
dindmicogs y funcionales.(48,68,69)s

Existen numerosas formas de clasificarla como la~
le Bors y Comerr(69), basade en 1a localizacidén de la-
lesién; la de Bradley aue no ha sido Gtil para el urd-
logoe sino perz el newrflogoj la de Lapides{40) que mo-
difica en forma significativa el esguema propuesto por
icLellan e incluyes

1) Velige Paralitica Sensitiva.
2) Vejige Paralitica Kotora,
3} Vejige No Inhibida,
4) Yejiga Refleja.
5) Vejiga Autonéna,
_-'--':E::lste una clasificacién mis Gtil y sencilla que-

se basa en una alteracién funcionel, ya sea en la fase .
de llenado-almacenamiento § en la fase de vaciamientos

INCAPACIDAD PARA ALMACENAR,

a) Aumento de contractilidad del .det_rnso:'-."_
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b) Disminucién en la resistencia del cuello

INCAPACIDAD PARA VACIAR,

a) Disminucidén en la contractilidad del de
trusor, ‘

b) Aumento en la resistencie del cuello.

Bata clasificacidén se basa en los conocimientoas -~
sigulentes:

'La orina requiere pars almacenarse: 1) Acomoda
cibn, ( a volimen progresivo de orina, presién intrave
sical baja), 2) Ausencia de contracciones inapropiadas
{hiperreflexia del detrusor), 3) Un orificio de salidma
cerrado; asi la incapacidad para almacenar puede resul
ter por una hiperreflexia del detrusor{ hipertonicidad).
4 por una disminucién permanente de la resistenciz en-
su salida, ' '

La orina requiere para su vaciamiento: 1) Contrac -
cidn vesical efectiva y 2) Disminucién de la resisten-
cia a nivel de la musculatura liga del cuello vesical,
la uretra posterior, y del esfinter uretral externo., -
La falla para el vaciamiento resulta de 1la contraccién
inadecunda del detrusor 6 del aumento de la resisten—-
¢cia en su salida, { 69).



. 14
CLINIGCGCA,

Dado que las menifestaciones de 18 vejige neuropf
tica varian de acuerdo o la causa y tipo de disturbice
neurofisiolégicos, se justifico siempre uns buena eva-
luncidn urollgica.

La historia clinica es de vitol importancia ya -=
que no déd un amplic panorama de la lesién que nos ocu-
pa: sea congénita 6 sdquirids y probable nivel de la -~
lestén, Se deben interrogar los hfbitos de la miccién-
previos ¢ no a la lesién, el patrén de vaciemiento ve-
sical que serl delineado en forma precisa, si es volun
tario, exponténeo 6 con alguna maniobra { Credé }, si-
existe fuga constante de orina, si existen periodos se
cos entre las micciones, si la incontinencis estf& ca——
racterizgada por la urgencia, si el flujo urinario tie-
ne buen chorro, 6 es solo ror goteo, gi exisgte fuga de
orina cuando el paciente llora & se rfe, 6 ai ha pade-
cido infecciones de vies urinaries., Asf tembién es de-
suma importancia el hébito intestinal detallado,

El exfmen fisico nos revelarf, el sitio probable-
de la lesidn, al examiner la columa vertebral tanto -
lumbar comoe sacra, a veces porque hay una alteracién -
cuténea 8 dicho nivel. Es ademfis importante la bisgue_

.4a de pensibilidad perianal y perineal,.conocer'al to-
no rectal(S3 a S5) y explorar el reflejo bulbocaverno-
so (L5 & S5} para tener un nivel mAs exacto de lalle;- ‘
8idén, ye que ests tipo de reflejos establece gue las -  }_
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fibras sensitivas y motoras del nervio pudendo interno
estén intactas y si el nervio pudendo estd intacto, el
nervio pélvico estard intacto a nivel de la médula es-
pinal,

Ro se debe dejar de explorar las extremidades in-
ferioresn, comparando las masas musculares y iz fuerza-
de cada una de las piermag; buscar el reflejo tendino-
8o profundo, ¥y observar la marcha si la hay, todo lo -
cuazl puede proporcionar indicios de un disrrafisme es-
pinal cculto afectando no solamente a la médula egpi--
nal sacra sino tamwbién a la lumbar,(37)

En relacién & los exémenes de laboratorio: le bio
metrfa hemAtica, puede mostrar anemis y datos de ine—-
fecoibn; el examen general de orina y el urocultivo se
consideran indispensables para detectar especificamen-
te infeccién del tracto urinario asf como las determi-
naciones de urea y creatinina plasmitican que hablarén
de 1a presencia 6 no de insuficiencia renal, Otros exa
menes B80lo indicados en el diagnbstico de nlpﬁn padeci
miento en especial.{19).

Dentro de los exfmenes de gabinete, los radiold--—
gicos son de primordial impbrtancia, incluyen: la pla-
ca simple de abdomen, que nos revelard alteracidn 4sea
en el raguis & distensién de la vejiga; 1la cistouretpé
grafia: constituye un auriliar valioso en el diagnésti
co, mostrando alteraciones que si bien no son patogno-
ménicas pueden ser fuertements sugestivas como son: ve
jiga hipoténica 6 espdstica, contractura ¢ relajacién-
del esfinter externo, trabeculacidn, paeudodiverticu--
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los ¥ reflujo vesico ureteral(2s, 41,43 ). Le urogrefia
excretora permite valorar el &rbol urinario superior ¥y’
las consecuencias en éate de la lesién vesicsl, asl co

mo otras anomalias agregadas.

Cigtometrio: el cistometrograma ocfrece un regis—
tro de la respuestas vesical al estiramiento y es una -
magnifica pruebe en la valoracién de la vejigs neuropé
tica, sin embarge en log nifics es diffcil obtener une-
buene cooperacidén para realizarla y en menores de 5 a-
fios se considera diffcil el practicariz (41).

Urodinamia: esta técenice incorpora medicidén de 1a
presidn intrevesicel, uroflujometrfa y electromiogra-—
f{a apal, Eo 1til en ol estudio de lesiones obstructi-
vas pars demostrar diseinergia detrusor-easfinter, .espe
cialmente Wtil en vejiga neuropftica oculta { 48), Da-
do que se requiere de un monitoreoc externc y buena cog
peracifn del peciente, esta técnica tiene un valor 1i-
mitado en ¢l paciente pedidtrico,

S6lo rara vez son necesarios métodos de diagnésti
co més complicados, entre los gue cabe mencionar: la -
prueba de gensibilidad a la urocolina (34) y; la esti-
mlacién de rafces nerviosas saerasy le esfinteromanc-
metrin; la biopsia vesical y el electromiograma.{26). '

Con todos los datos del estudio integral de la~—-
vejiga neuropfitica, se deberi tener un diagnbstico e~
tiolégico y funcional, y se estard en condiciones de -
programar un mene jo médico inieiali ¥ segin resultados,
decidir 1a necesidad de algun procedimiento quirdrgico.

( 5?) -



HANZJO
T
TRATAMRIEBNTO

Las metas principales en el w.nejo de la vejiga —
neuropdtica en el nific son; mantener la funcién renal,
reducir el riesgo de infeccidn urinzria y lograr una -—
continencia capaz de vermitir un nivel adecuado de —
aceptacidn social,

En el Hospital de Pediatrfia del C.M.N. ¢l manejo -
que se sigue actualmente en estos pacientes lo hemos -~
condicionade a los siguientes hechoa: 1) Al conccimien
to actual de la neurofiaiologfa de la miccidn ¥y su re-
lacién con los medicamentos espec{ficos, 2) A le expe
riencia con el cateterismo intermitente limpios (CIL)~
{47) ¥ 3) Al conocimiento de la evolucidn de los pa——
cientes con derivaciones permanentes supravesicales(l,
17, 21, 23, 31,51, 53, 61).

El enfermo que es recibido en la consulta extexr-
na del departamento de urologia, es practicamente siem
pre referido , ya see por: La clinica de Ascripcidn, =
otros servicios del hospital, § el gervicio de urgen—
cirs.Se procede a investigar antecedentes familiares,
edad de la madre, curso del ecbarazo, tipo de parto, -
peso al nacer, patologia nsonatal asociada y motivo de

la consulta., Je practica exploracién fisica completa - -

poniendo especial cuidado, en la exploracién neurolégi

€& general incluyende colurma vertebral, reflejos ( en
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especial el bulbocavernoso), gensibilidad perianal y -
de miembros inferiores, movilidéd, reflejoa osteotendi
noscg y tono anal. Se le zolicitan biometrfa hemdtica,
quimica sanguineﬁ, examen general de orina y uroculti-
vo., Uretrocistograffa y urografiz excretora. En algu-~
nos pacientes es importante la medicifn de la orina re
gidual,

Con estos datos, se corroborard la impresién —-
diagnéatica de vejiga neuropfticm, que debera ser in—
clufda en algunc de los tipos de clasificacidn funcio-
nal ya mencionados, haciendo notar que puede presentar
ge esta disfuncidén en forme mixta y requerir asi.de —
tratamiento combinado,. ) -

I) Paciente con incapacided para almacenar orina:

4) Por aumentc en la contractilidad del detrusor,
) Uso de agentes anticolinérgicos 6 drogas que
directamente inhiben el detrueor (bromro de
propantelina, imipramina, pipenzolato, oxibu
tina). El1 mis empleado es la propantelina a

dogis de 1.5 mg por Kg. ¥ por d{a en tres to

mas ( 9 ),

b) Uso de agentes simpaticomiméticos, como la -
imipramina que ademés de sfecto anticolinér-
gico en estimulador alfa adrenérgico, con lo
cual aumenta la resistencia del ouello vesi-
cal, La dopis usada es de 1.5 a 2 mg. por Kg
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d)

19

¥y por dfa en tres a cuatro tomas.{ 8).

El uso combinado de anticolinérgicos y simpd
ticomiméticos es & veces necesario ante la —
fz2lla en el empleo de estos medicamentes por
seperado.{ 3, 12, 64).

Interrupcién de la derivacidn auténoma vesi-
c2l mediante risotomis sacra: se seccionan -~
los nervioa 5-2 a 3-4 convirtiendo una veji-
gz refleja en autondéma, No es recomendable —
en nifioa, por cursar con 85% de impotencia,-
podria estar indicada en pacientes femeninos
(Ho se tiene experiencia en ésta en el Hospi
tel de Pediatria).

B) Por disminucién en la resistencia del cuello.

a)

b)

c)

Uso de estimuledores alfa adrenérgicos. El1 -

representante del grupo es la efedrina cuya-

accién principal es aumenter la resistencia-

del cuello veaical a través de la contraceién
de dichag estructuras, la dosis es de 0.5 mg

por kg por dfm en tres tomas, Otros medica-

mentos que pueden Ber usados con efectos pa-

recidos son: pseudoefedrina, le fenilefrina

el propanclol y la imipramina.{5).

Cateteriamo limpio intermitente( 13).

Operacién de Leadbetter Jxr. Que consiste en-
formar un tubo uretral a partir del fondo -
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vesical con reimplante ureteéral superior —
cruzado (43, 70 ),

d) Operacién de Marshall-llarchetti~Erantz. Con-
sigte en la elevacidn del dngulo uretrovesi~
cal hacia el publs, Estas dos dlticas son -
usadas para estos pacientes en el Hospital -
de Pediatria, con resultados condicionados a
la patologfa original(42).

8) En la Literatura internacional revisada se -
reporta como ¥til la operacidn de Millin, -
que congiste en rodear el cuello de la veji-
ge con fascia dol misculo recto abdominal, -
Técnica que no pido empleada en el Hospital-
de Pediatria (58).

£) Otros procedimientos empleados han sido los-
esfinteres urinarios artificiales (30, 45).-
¥ la estimulacién eléectrica directa del es—-
finter urinario extermo(37).

II) Paciente con incapacidad para vaciar la orina,

A) Disminucién an la contractura del detrusor.

a) EBstimulacidn colinérgica, con firzacos como
betanecol ¥y Neostigmina, el efecto principsl .
de estos medicamentos es aunentar la comne
tractilidad del detrusor. La dosis del be-
tanscol es de 0.6 mg.por kg por dia en tras
tomam, Este medicamento no se consigus en-



b)

c)

d)

a)

b)

el mercade nacional por lo que puede ger -~——
substituido por la neostigwmina a dosis de

Compresién monual abdominal ( Credé), contra
indicado en caso de reflujo vesicoureteral -

( 6,33, 50).
Cateterismo limpio intermitente(ls, 19, 25 )

Bstimulacién eléctrica con objeto de produ——
elr contraccién de) detrusor, se han reco-—
mendado estimuiladores vesicales. Bn cuanto a
los resultados son inciertos, alin en la Lite
ratura Internacional y nosofros carscemos de
experiencia al respecto.

Uso de agentes blogueadores alfa adrenérgicod
son drogas qus reducen la resistencia del -

cuello, la principal es la fenoxibenzamina a
dosis de 0,5 mg. por kg por dia en dos tomas

(droge que no existe en el mercado nacional)

puede ser gubstitufdo por metildopa, prazo=-

sin 6 guanetidina, Otros medicamentos que -~

pueden proporcionar este efecto aon el diaze
pan y el difenilhidantoinato cuya accién di-

recta produce relajacidn del misculo estria-

do del eafinter externo ( 29,64).

Cateterismno limpio intermitente,
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e) Dilataciones uretrales, por lo general sin—-
buenos resultados, requiriendo en algunes pa
cientes uretrostomia perinesl {(43).

4) Plastia Y=V de cuello vesical con reseccidn—
en cuiia de la porcién posterior. Con buenos-
resultados de cardcter temporal.

e) Esfinterotomfa externa 6 transuretral. En ni
flos se tiene poca experiencia al respecto y-
el riesgo de causar incontinencis toizl ea -
importante.

f) Neurcctomfa de pudendos. Indicada especial--
mente en la disinergia detrusor-esfinter ex—~
terno, puede llevarse a cabo mediante la in-
filtracién con formol, para asvitar la impo——
tencie secundaria,

Une vez clasificada la lesidn vesical deberd com—
binarse el tratamiento seglin 1la condicién cliniea si——
guiente:

1) Paciente no complicade: (Infeceifn, reflujo u -
otras anomalfes asociadas) sélo se mantendrd bz
jo vigilancia periddica( cadza tres a seis mesges)
en la consulta externa, vigila.ndo' que no se pre
sente infoccidn, que el peso y la talla tengan-
incremento adecuado y que no exista qin‘bomtolo
gla urinaria.f{ 23 ).

2} Paciente con infeccién. Se manejard con antih:i-é
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4)

5)
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crobianos de amplio exzectre (de acuerdo al anti
biograma), por un corto zexrdode de tiempa (de 10
a 15 dfas) seguido de ansisépticos urinariom ti-
po metenamina é dcide r~=lid{xico hasta completar
el meg de tratamiento. 2sto gquedard condicionado
a los resultados del exdizen de orina ¥y uroculti-
vo de control, Se agreszrd a eate tratomiento ~
la medicacién especfiica 2l tipe de vejiga neurc
phtice de gue se trate.

Paciente con reflujo., Se valorard la practica de
reimplante uretersl & vesicostomfa temporal, con
dicionado al grodo de reflujo, al estado de Lo~
ureteros, ¥ la edad de los pacientes ya gque en -
monores de un ojlo 34 cejores resultados la vesi~
costomfa que el reimplante uretaral ( 49,32, 36,
52, 65, 66).

N

Pacientes con anomalfas urclégicaa asociadas. De
berdn ser tratadas, igual que cualquier paciente
que no curase con vejiga neuropdtica.

Dafio progresivo del tracto uvrinario superior, La

~deriveclidén urinaria supravesical con cardcier -

permanente se deberid tomar en consideracidn sole
en los cagos de pacientes que a pesar del manejo-
médi co guirirgico mencionado curgen con dafic re-
nal progresive (31).

8) Conductoe 1lleal degerito por Briker en 1950 —-
fue amplizmente ugade en el manejo de estos -~
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pacientes, pero como permite el reflujo al--
aparato urinario superior y tienes alta fre—
cuencia de estenosia del estoma, ha sido -~
substitufdo por el conducto colénico {1, 2,-
17, 23,). En el momento actual el conducto -
ileal practicamente no tiene indicacidn en -
Cirugfa Pedidtrica.( 61).

b) El conducto c¢olénice popularizade por hlogg -
en 1965, ha substitufdo al conducte ileni, -
por la ventajo de que pueden realizarse los-
reimplantes ureterales con técnica antirre——
flujo y que el estoma es de mayor didmetro -
por lo que tiene menos riesgo de estenosia -
{3, 24, 46,51 ).

¢} Ureterosigmoidostom{c: requiere de continen-
cia anml, la cual dif{cilmente existe en es-
te tipo de pacientes, Debe de ser practicada
con gran cuidade a nivel del reimplante ure-
teral para evitar el reflujo y en consecuen~
clia el incremento del dafio en el aparato —-
urinario superior (3, 51 ).

d) Conducto ileocecal en cualguiera de sus tres
variedadea (1) para substituir ureteroca y am
pliar capacidad vegical, (2) para substituir
ureterog ¥y ser anastomosado al sigmoides, —
{3) como conducto ileocecal continente con -~
estoma ileal.{ 12 ).

merece eapecial atencién el cateterismo vesical -
limpio intermitente{ CIL cada 3 a 4 horas) ya que ez -
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haste el momento el de mayor difusidén para el mansjo —
de todo tipo de vejiga neurovdtican., Intreducide por -
Guttmann y Frankel desde 1966, en un principio se reali
zabta en forma aséptica, elevaba mucho su costo, ¥y fus -
degechado, Lapides en 1972 (39) wvuelve a utilizar 1a
cateterizacidn para el ma2nejo de la disfuncidn vesical
¥y expresa la importancia del aseo mis que 1 esterilie-
dad en su tecnica., Es conveniente aclarar que es deno
minedo " limpio ", por ser practicado con una sonda no
estéril, pero suficientemente limpia & través de proce
dimientos cormunes como lavado Jjabonoso ¥y enjuague abun
dante con agua, Cualquier bacteria intruducida por ol-
catdter serd neutralizada por los mecanismos de defengs
intr{nsecos de la vejiga. Bsto va de acuerdo con log -
eatudion realizados en el Hospital Infantil de México

( 25, 44, 60 ).

TECNICA.

Adiestrar adecucdamente a log padres en le consul-
ta externa haciendo hincapié en le frecuencia y limpie
za del método. Previo lavedo de manos con agua y je
bén del ejocutante, se procede 8l lavado de genitales -
del paciente, si es nifio con retrgecoién del prepucle, si
es nifia identificando el meato wuretral, la sonda lubri
cada con agua se pasa & la vejlga y con ayuda de expre
aién marual ( Credd ) se vacia lentaments, Se retira -
1z sonda ¥ se deja en aguzs Jabonosga & si se prefiere -
puede ser puesta en agua hirviente por 5 mt nutos ¥ mer
después reutilizeda, EL lapsc de cada sondeo veria de
acuerdo a la capacidad vesical, perc generalmente se-
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recomienda c¢ada 3 horas. Las sondas son de polietileno
para alimentacidn en el recien nacido, recomenddndose-
las siguientas medidas ( 6, 18, 22, 25, 35, 47,49, 54
59, T1). :

Edad Masculino Femenino

0 - 1 afio 5 Fr. 8 Fr.
1 - 5 afles 5 Pr, 8 Fr.
6 =~ 12 afios 8 Fr. 10 Pr,
Mis de 12 afics 10~12 PFr. 12-14 PFr.

Los pacientes manejados con este método se con——
trolan en la Consulta Externa. Vigilando infeceidn ¥ -
reflujo por medio de los exdmenes de laboratorio y ga-
binete mencionades,

31 tratamiento con cateterismo limpio intermiten-
te se utiliza en pacientes menores de 3 afios (49), so-
lamente si existe retencidén urinaria y dafic a tracto -
urinario superior , En ocasiones puede ger substituf-
do por la veslcostomfa tipo Blockson (20, 32 ),

n la zetualidad se sostiene que &ste, es un métg
do de eleccidn para cualguier tipo de vejiga neuropdti
ca, de bajo costo y practieca sencilla, que logra buena
continencia y si se ugregan neurofirmacos es mejor; la
infeccién disminuye § desaparece y 1o mismo sucede. w-
cuando existe reflujo, hay una buena aceptacidén por —- .
parte de los vacientes y familiares, y evita cirugia -
derivativa permanente ( 39 ).
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PERSPECTIVAS
D=

MANEJO

Con lo revisado, concluimos que las perspectivas
de manejo de la vejiga neuropdtica en el nifio, +ienden
en la actualidad principalmente a ser de caracter con-
servador, ya gue 1oa procedimienten quirmirgicos pasan
a un segundo término y solo estdn indicados en proble
mag especificos. Asf{ también pensamos que les deriva
ciones urinaries permanentes s0lo se empleardn en ca-- '
gos de dafio severo progresivo al tracto urinario supe
rior a pesar de un manejo adecuado,

Resultard siempre degeable 1la creacidén de las 1lla
madag " clinjeas integrales " que en este caso eata--
rdn formadas por el urélogo pediatra, nefrdlogo, orto-
" pedista, neurdloge, peicélogo y trabajadora social, -
con lo cual se logrord un estudio m#s completo e indi-
caciones mis adecuadms en el manejo de estos paclentes

Le rutine de manejo sugerida para el Hospital de--
Pediatrfa serd la siguiente:
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1

VEJIGA NEUROPATICA,

INCAPACIDAD PARA ALMACENAR,

[Anticolinérgicos (Propantelina),

a) Mnyor contractilidad del detrusor 4Simpaticomiméticos {(Imipramina).
Risotomia sacra.

Estimuladoralfa adrenérgico (Efedrinn),
C.L.I.
b) Menor resistencia del cuello
Cirupia para contlnencia del cucllo vesicnl,

Esfinter urinario artificial,

)

INCAPACIDAD PARA VACIAR, Colinérgicos{Betanecol -Neostigmina),

Credé
a) Menor contractilidad det-detrusor
. C.L.L

Lstimulacién eléctrica directn,

Metil dopa),
C.L.L

Dilatacién uretral,
b) Mayor resistencia del cuello o
% Plastla de cuello en Y-V,

Byfinterotomin,

\WNeurectomfa de pudendos.

[Bloquemlur aifa adrenérgleo {Fenoxibenzaming]

Infeceidn
1) No complicado... Vigilancia Peso y talla

Clinica,
2) Infecclén .... Antimicrobianos...Antisépticos.

Reimplante.
3) Reflujo . .... Vesicostomin

4 Colnl,

4) Anomallas asociadas.. Tralamiento especifico.

5) Dafo severo renal... Urelerosigmoidostomiu,
progruesivo. ,
Conducto fleocecnl.
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