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TITULO

"MANEJO UROLOGICO DEL PACIENTE CON DISRAFISMO
VERTEBRAL"

(Protocolizacion)



ANTECEDENTES

Un porcentaje significativo de muertes fetales estd directamente relacionado
con anomalias congénitas; tambicn es ésta la causa de numerosos fallecimientos
neonatales, A pesar de la presencia de dichas anomalias, cada vez son mds los
recién nacidos que sobreviven con un tratamiento precoz y multidisciplinario. Esto
ha sido mds notable en fa dltima década debido al desarrotlo de exploraciones que
favarecen el diagnostico temprano, en ocasiones intrauterino, permitiendo la practica
de téenicas quirtrgicas altamente sofisticadas.(6)

Sin duda, la anomalia congépita que afecta secundariamente con mds
severidad al aparato urinario es la conocida con el nombre genérico de espina bifida
(disrafismo o mielodisplasia),

Las espinas bifidas, disrafismos vertebrales o miclodisplasias, son
malformaciones del sistema nervioso secundavias a una falta de fusion del tubo
neural, suelen acompaiiarse de trastornos esqueléticos en las regiones oseas que
cubren el tubo neural malformado; se asocian a tumores congénitos, hidrocefalia y
malformaciones a otros niveies,

Los disrafismos vertebrales son alteraciones con wna variedad de anomalias
en los arcos posteriores, Dichds malformaciones pueden abarcar desde Ia piel hasta
fa médula espinal. Es una falta de fusion de los arcos posteriores de las vértebras,
con o sin protusion y displasia de la médula y sus cubiertas durante la
embriogénesis, Su localizacidn va desde el cranco (encefalocele), hasta la regidn
sacrococeigea.(6,21)

Se estima que su incidencia varia de un pais a otro. En los E. U, Al la
incidencia es de aproximadamente 2 x 1,000 nacidos vivos, en Japon es de 0.2-0.3 x
1,000 nacidos vivos, en el Reino Unido de 4-4.5 x 1,000 nacidos vivos, en Singapur
0.12, e Irlanda 4.5; en México no se cuenta con estadisticas fidedignas respecto a
este padecimiento.(6,25,35)
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Se ha considerado la siguiente clasificacion de los disrafismos vertebrales:

Menores:
~IZspina bifida oculta
-Sinus pilonidal o Fistula dérmica congénita
-Quiste epidermoide
-Diastematomelia
-Diplomelia
Mayores:
-Mielomeningocele
-Meningocele
-Lipomeningocele
Espina bifida oculta- Falta de coalescencia de uno o varios arcos posteriores,
Es frecuente (30-40% de las personas), sobre todu en la region lumbar. Pasa
inadavertida y se observa casualmente al realizar algin estudio radiologico. Signos
externos que nos pueden llevar al diagndstico son: malformaciones cutdneas a nivel
de la lesion; pelos, manchas, pequefias fistulas ciegas, apéndice pediculado,
cicatrices; signos neurologicos a nivel de la cola de caballo, o finalmente la
aneuresis.

Persistencia en Ja union entre ¢l ectodermo y el tubo neural se forma el Sinus
Pilonidal o fistuln dérmica congénita; localizada en la region fumbosacra y es un
vestigio del neuroporo posterior. Superficial, puede tener una pequeiia depresion de
2-3 mm, siendo susceptible de repetidas infecciones, estando indicada su
extirpacion,

La inclusion de restos - embrionarios intrarraquideos o extrarraquideos
dérmicos, como el quiste epidermoide, el dermoide, o restos mesenquimatosos
como ¢l angiolipoma.

Diastematomelia- Se trata de una cresta dsea o cartilago que ocupa el canal
raquideo estangularido la médula espinal y la cauda cquina. Se localiza con mayor
trecuencia entre TS y L4, pudiendo presentarse alteraciones motoras en miembros
inferiores, y trastornos esfinterianos. Se asocia con otras malformaciones raquideas



como hemivértebras y espina bifida. Su tratamiento consiste en la extirpacion de la
cresta, permitiendo la ascencidn de la médula espinal,

Diplomielia- Consiste en un desdoblamicnto de ta médula espinal en a
region tumbar con graves mallormaciones asociadas, se considera como un esbozo
de gemelidad.

Mielomeningocele- Es Ia falta de fusion con distencion quistica de las
meninges y displasia de la médula espinal. Se localiza en la linca media, pudiendo
abarcar desde el craneo hasta la region sacra. Se presenta en un 85% del total de
pacientes con disrafismos, existiendo secuelas dependiendo del nivel de lesién,

Meningocele- Is Ia falta de fusion con distencién quistica de las meninges,
sin displasia medular. Representa ¢l 8-10% de los casos de disrafismos vertebrales,
acompaiiindose de minimas secuelas neurolégicas.

Lipomeningocele- También llamado meningocele con lipoma, siendo similar
a la forma anterior, encontrindose el saco lleno de tejido graso. A través del orificio
del saco formado por las meninges, penetra en el canal lumbar produciendo 1na
compresion medular y secuelas neuroldgicas. Llamada espina bifida quistica. El
promedio general de incidencia es de 1.2-2.5% de los nacidos vivos.(6,18)

Sin embargo, no se establece la causa especifica de la presentacion de este
padecimiento. Por lo tanto, se cree que los elementos ambientales combinados con la
predisposicion  genética pueden ser factores de riesgo para el desarrollo de
mielodisplasia.

Hace pocos aflos, los nifios con mielodisplasias eran tratados de forma
conservadora; menos del 20% sobrevivian por encima de los 2 afios. En 1959, la
escuela de Sheffield puso en marcha el tratamiento de estas anomalias en las
primeras horas de vida; realizaba la introduccion de la médula deforme dentro del
canal raquideq, recubriéndola con las meninges y la piel. Siendo controlada la
infeccion por este método, otra alteracion que ia acompaiiaba era la hidracefalea que
hacia disminuir la expectativa de vida, causando una sobrevida de 6 meses, La
hidrocefalea fué tratada con derivacién ventricnlar, y la evolucion clinica scguida



por un equipo multidisciplinario. Con estas medidas aumentd el porcentaje de
superviveneias hasta el 60-70% a los 2 ajos.

la incidencia de mortalidad, en los niflos con miclodispiasia, ha ide
disminuyendo  paulatinamente 'y podria ser ampliamente documentada; en la
actualidad, el esfuerzo por disminuiv su morbilidad v conseguir una aceptable
insercion soctal, retne a un numeroso contingente de profesionales entre los que se
encuentran el rehabilitador, neuracirujano, urdloge, pediatra, ete.

El desarrollo embrionario de distintos aparatos discurre de forma
simultinea. Es ficil suponer que un evento externo pueda Hegar a alterar uno o
varios sistemas, haciendo que coexistan momalias sin otra relacion que su comiin
origen embrioldgico. Si ademds cansideramos que sobre ¢l aparato urinario recaen
un mayor nimero de malformaciones congénitas que sobre cualquier otro, podremos
comprender porque un tercio de los pacientes con miclodisplasins presentin
alieraciones concomitantes, muchas de ellas, camo se ha podido comprobar, en el
aparato urinatio: anomalias renales de fusion, distintos grados de displasia renal,
agenesia renal, extrofia, reflujo vesico-uretral, etc,

La complicacion uroldgica que en forma silenciosa, causa mayor mortalidad
en estos pacientes s la insuficiencia renal cronicn; la intima relacién que se presenta
entre las mielodisplasias mayores y la vejiga neurogénica , favorece alteraciones
pragresivas de las vias urinarias, que levaran al paciente a una insuficizncia renal, si
no se realiza un diagndstico precoz y tratamiento en relacion a dichas alteraciones.
Sin dudy, la anomalia congénita que afecla secundariamente con mas severidad cf
aparato urinario, es la conocida con el nombre genérico de espina bifida, disrafismo
0 mielodisplasia. Dentro de este amplio. grupo de malformaciones espinales, se
encientra ¢l mielomeningocele, variedal anatomoclinica que produce una
disfuncion vesical por afectacion de la médula y/o sus raices. con repercusion mas o
menos manifiesta sobre el aparato urinario superior, El grado de estas alteraciones
urologicas y su evolucion, condiciona en gran medida el prondstico y la calidad de
vida de estos pacientes,

Otias “alleraciones que lambidn afectan a este tipo de  pacientes
(miclodisplasicos) son: distintos grados de lesiones sensitivas y motoras: pardlisis
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flicida de tos wiembros inferiores, con deformidades de pies, luxacion de caderas,
ademis de alteractones a nivel intestinal.(18,39)

Il conocimiento de Jos mecanismos neurologicos que regulan fa dindmica del
aparato wrinario s obligado para hacer un diagndstico correcto de normalidad o
distuncion del mismo asi como su prondstico y tratamiento,

Vejiga y uretra estén inervadas por el sistema nervioso vegetativo simpdtico y
parasimpatico, y por ¢l somdtico. Esta triple inervacion va a actuar de un modo
sinérgico en condiciones normales, siendo modulada por centros medulares y
encefilicos,

Existen terminaciones sensitivas (neuroreceptores) distribuidas por todo ¢l
tracto urinario inferior dependiendo su localizacion del tipo de neuroreceptores
propioceptivos, exteroceptivos y térmicos.

Encontramos cn la vejiga receptores propioceptivos de tension y de
contraccion, situados en la fibra de coldgeno, y distribuidos por todo el detrusor y
especialmente en el trigono.

Estan presentes a su vez , receptores exteroceptivos, tactites y dolorosos,
ubicados en el urotelio y submucosa.

Ambos tipos de sensibitidad son conducidos por los nervios pélvicos hacia la
médula sacra, excepeion hechia de la sensibilidad procedente del trigono, meatos
uretrales y cuetlo vesical, conducida por los nervios hipogastricos hacia la méduta
toraco-lumbar,

Asiimismo, ambos tipos de receptores se encuentran ent uretra posterior, y sut
estimulacién serd también vehiculizada por los nervios pétvices e hipogdsiricos.

Finalmente, en la uretra distal, la sensibilidad (incluida con certeza la

térmica), es dirigida hacia la médula sacra por los nervios pudendos, junto con la
X
sesnsibilidad propioceptiva de Jos musculos esgueldticos del suelo pélvico.
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Existen 3 centros medulares de 1a miceion bien diferenciados:

« I centro simpitico toraco-lumbar de la miccion, sitaade en las astas
intermedio-laterales de las metdmeras T10-L2, a ¢l Hegan las aferencias
sensitivas a través de los nervios hipogastricos.

« Bl centro parasimpdtico sacro de la miccion, ubicado en las astas
intermediolaterales de las metdmerasS2-, S4, que recibe las aferencias
sensitivas ipsi y contralaterales, tanto de los nervios pélvicos como de los
nervios pudendos.

+ El centro motor pudendo, de situacion anterior ¢ individualizado respecto
al centro sacro-parasimpatico, se¢ situa en las astas anteriores de las
metameras §3-S4. Recibe asimismo aferencias ipsi y contralaterales
pudendas y pélvicas.

Conexiones reciprocas y bilaterales entre los centros sacros parasimpitico y
pudendo, les permiten coordinarse durante la miccidn.

Asimismo, por el fasciculo medular propio y mediante conexiones
intersegmentarias, se relaciona el cenlro sacro-parasimpatico del detrusor con el
centro simpitico toraco-lumbar, generalmente inhibjendo a este dltime.(21)

El volimen creciente de orina y la distension vesical, son posibles merced a fa
cantraceidn coordinada y refleja de los mecanismos de cierre esfinterianos; de esta
forma no surge la incontinencia. El milsculo de forma peculiar y coordinada evaciia
fa vejiga completamente, la relajacion refleja del esfinter permite el vaciado. En el
nifto, durante un tiempo espaciado el vaciado es frecuente, espontineo y reflejo,
componiéndose de pequefos voltmenes, El aumento gradual de ln capacidad
vesical, especialmente rdpido entre los 2 y 5 aijos de edad, juega un papel importante
en la continencia divrma y nocturna, de esta forma la frecuencin miccional decrece en
un 50%, mientras que el volamen de orina en 24 horas aumenta por encima de ese
valor; 1a maduracion del sistema nerviosoe.y olvos aspectos conductuales completan
el proceso. Asi, entre el afio y medio y los 2 afios el nifio percibe sus miceiones; mas
tarde, entre los 2 y 3 aios el countrol de la musculatura del suelo pélvico, pared
abdominal y diafragnia, permite que pucda seguir las sugerencias educacionales para



iniciar ¢ interrumpir la miceion en forma voluntaria.  Hacia los 4 afios de edad, la
mayoria ha conseguido el control miccional durante e] dia y la noche.

La existencia de contraceiones involuntarias del detrusor, [a menor capacidad
vesical v otros factores (psicoldgicos, neuroldgicos, ete.) pueden retrasar el
aprendizaje de esta pauta de conducta mds alla de los § afos.La funcion normal de Ja
vejiga requicre de coordinacion de las actividades neurologica y museular, con un
arco reflejo intacto.(4)

Las alteraciones de Ja dindmica miccional se traducen en dos signos: la
retencion urinaria y fa incontinencia, ambos suelen estar presentes. La retencién es
consccuencia de un mal vaciado vesical por falta de eficacia de la vejiga y/o por
mala relajacion de la uretra, serd la principal responsable de las complicaciones
orgnicas severas, La incontinencia resulta del fallo del cierre uretral durante el
llenado vesical y/o la anormal actividad de la vejiga que se contrae con frecuencia
mayor a la habitual, supone un problema social grave y mds al tratarse de una
poblacion joven que verd limitada su integracion social y dafiada su propia imdgen
corporal, cllo tiene una clara incidencia sobre los niveles de autoestima y
estructuracion de la personalidad.(19)

El balance entre las presiones del detrusor y del area de salida, asi como su
distuncion, solo pueden ser valoradas urodindmicamente, lo que presenta
dificultades claramente ligadas a la edad y cooperacion del paciente durante dichas
exploraciones,

El estudio urodinamico del tracto urinario inferior se realiza en adultos. desde
hace afios. Los excelentes resultados terapéuticos obtenidos siguiendo las directrices
que marcan las pruebas urodinimicas, hacen de su utilizacion un elemento
diagndstico imprescindible.

El balance vesico-uretral se realiza xlleqlialxtc cistometria y perfil uretral,
interesando valorar la acomodacion del detrusor al llenado, la aparicion de
contracciones no inhibidas, Ja respuesta del detrusor a estimulos variados (Valsalva,
farmacoldgicos, eléctricos, ctc.), el momento en que surge la incontinencia ( a qué
voliimen y con qué presiones).- El perfil uretral debe ser repetido sucesivamente
varias veces para su interpretacion.(4)



En condiciones normales, el nifio adquiere un hibito miccional y defecatorio
similar al del adulto hucia los 2 ados y medio. En los pacientes afectados de vejiga
neurogénica, este hiabito miccional no se consigue nuney, o puede presentarse
tardiamente en otras ocasiones, condicionando problemas para el paciente, cuando
inicia su vida de relacion, que suele coineidir cop la escolarizacion, En
conseeuencia, durante las primeros ados de vida, los controles que se establecen van
encathinados a la prevencion y tratamiento de las complicaciones, dejando de lado el
hecho de la incontinescia urinaria, presente en un nifio normal hasta la edad de 2 a4
afios, considerandose como limite hasta los 5 afos.(39)

En Espafia, la Sociedad de Incontinencia Urinaria, realizd estudios en
pacientes con mielodisplasias, establecienda pardmetros para el manejo de este tipo
de pacientes, los cuales son:

La primera valoracion urologica completa suele plantearse de forma externa
tras el alta hospitalaria, una vez obtenida la correccion quirdrgica de la
mielodisplasia y la derivacion ventriculo-peritoneal. En este primer contacto,
establecido al mes y medio de vida del nifio, interesa canocer radioldgicamente la
morfologia y funcionalidad venal bilateral, el aspecto de ambos uréteres y la vejiga,
fundamentalmente para descartar reflujo vesico-ureteral, presente en el 10-15% de
los pacientes afectados de vejiga neurdgenica consecutiva a mielodisplasia.

A esta edad, ¢l retlijo, salvo raras excepciones, suele ser de- grado bajo, por
tanto, de escasa o nula repercusion renal, siendo mdis frecuente en nifas,
generalmente ligadas a infecciones urinarias,

En ausencia de reflujo, alteracion renal, y bacteriuria significativa u otra
complicacion, el control evolutivo se establece durante el primer afio de vida de la
siguiente forma: andlisis bacterioldgico trimestral, control ecogrifico a los 6 meses y
nuevo contro} urogrifico y cistoureterografia al afio. Esta tltima exploracién, en

“opinién de algunos autores, debe reservarse para cuando aparezean alteraciones en la
urografia; en 1a actualidad, es preferible solicitarla considerando que 1a aparicion del
reflujo siempre es previa a las alteraciones parenquimatosas. A parir del afio,
depentiendo de la evolucion seguida por el paciente, pueden solicitarse controles
bacteriologicos semestrales, y los radiologicos anualmente, liasta los 3-4 afos de



edad. Si las complicaciones no aparecen, estos estudios pueden distanciarse un poco
inds, indicandolos cada 2 anos.(18)

Teniendo en cuenta que niveles similaves de lesion establecen distintas
respuestas clinicas con diferente comportamiento vesico-estinteriano en las vejigas
neurdgenas mielodisplasicas, nos mostraremos partidarios de clusificar y atendey las
afecciones vesicales neuropdticas sin remitimos al nivel topografico. sino a la
alteracion resultamte y a la valoracion de la relacion vejiga/uretra, considerando este
praceder mas prictico, desde el punto de vista terapéutico,

1l estudio Urodindmico, tiene como finalidad el valorar el estado de la vejiga
e indirectamente ¢f de la wretra, clasificando a la vejiga en 3 tipos que som:
hiperrefléxica, hiporrefléxica y nommal; y a la uretra en: continente ¢ incontinente.
En el caso de vejign normal, puede considerarse la wretra como hiperactiva,
hipoactiva y normal.(28)

De acuerda a las combinaciones probables de los tipos de vejiga y uretrn, es
posible instaurar diversas opciones de manejo, como las sefaladas en cl cuadro
1.(19)

Se consideran un total de 15 alternativas de manejo:

En el caso de vejiga normal eon uretra hiperactiva, el manejo se considera con
bloqueadores alfa adrenérgicos para disminuir la actividad de la uretra y lograr el
vaciamiento vesical, si este mancjo no es favorable, la opeidn terapdutica seria
esfinterotoinia, la cual produciria una incontinencia urinaria que se manejaria con
material absorbente en el caso de {a mujer, y colector o pinza en el hombre,

Con una vejiga normal con uretra hipoactiva, hay presencia de incontinencia
urinaria, la cual se manejard con material absorbente, colector o pinza. Otras
alternativas de manejo serfan el esfinter artificial o la tubularizacion de la vejiga con
{a realizacion de cateterismo timpio intermitente (CL1).

Otra posibilidad seria, vejiga normal con uretra normal, en este caso se realiza

vigilancia, para detectar en caso de presentarse posteriormente, alguna alteracion no
diagnosticada,

1



Con  vejiga hiperrefléxica y uretra continente, la actividad continua de la
vejiga y el impedimento de la salida de la orina, favorecen el aumento de la presion
intravesical, lo cual puede producic reflujo vesicaureteral, por lo que su mancjo
consiste en inhibir lu actividad vesical con medicamentos anticolinérgicos. logrando
el drenaje por medio del cateterismo limpio intermitente (CLI1), en caso de no
observarse una evolucion adecuada se manejaria con bloqueadores alfa adrendrgicos
para tlevar al paciente a una incontinencin, siendo en ese caso manejada con material
absorbente, colector o pinza. En caso de que cl esfinter competente impidiese la
salida de orina, se produciria una retencion urinarig, la cual requeriria un manejo con
esfinterotomi, llevando a manejo con material absorbente, pinza o colector. En caso
de que el medicamento no consiguiera disminuir la actividad vesical, esto produciria
una disminucion del volimen vesical, requiriendo ampliacion vesical con CLL

Con vejiga hiperrefléxica y uretra incontinente, por el estado vesical sc
administran anticolinérgicos con colector, pinza o material absorbente, al igual que
en la anterior, en caso de que no haya respuesta al manejo farmacologico se requiete
una ampliacion vesical, con material absorbente, colector o pinza posteriormente,

La vejiga hiparrefléxica con uretra continente, en caso de uretra
completamente normal, serd manejado con maniobra de Credé, en caso de presentar
orina residual mayor al 20%, se modifica el manejo con CLI

La vejiga hiporrefléxica con uretra incontinente, se considera la de mejor
prondstico, ya que presenta salida continua de la orina, y no ocasiona aumento de la
presion intravesical, manejdndose con material absorbente, pinza o colector.

De acuerdo con la valoracion inicial, segin los resultados de los estudios
realizados, se establecera el mancjo uroldgico rehabilitatorio requerido por cada

paciente.

La Urodinamia nos dard 3 posibilidades de manejo: el farmacologico, la
maniobra de Credé y las téenicas o maniobras.

Las téenicas de manejo de la vejiga y uretra son:



F! cateterismo limpio intermitente (CL1), el cual consiste en la colocacion de
una sonda de Foley y/o de Nelatan por medias asépticos para realizar el drenaje de Ia
oring, esta mantobra se recontienda realizar cada 4 hrs, o cuando el paciente presente
la sensacion de Henado vesical,

La maniobra de Credé consiste en realizar presion suprapibica para lograr el
vaciamiento vesical, requiriendo de la cuantificacion de la orina residual. Se utiliza
al tener uretra continente,

El uso de colectores, pinza, material absorbente son medios por los cuales, en
el hombre se evita la salida continua de oring, mientras que en la mujer se maneja la
salida continua de orina con material absorbente, realizando cambio del mismo
cuando sea necesatio.

El manejo farmacolégico consiste en el uso de bloqueadores alfa-
adrenérgicos, los cuates han sido considerados no adecuados por los efectos adversos
que producen, por lo que no fueron incluidos en este estudio.

Los anticolindrgicos usados, tienen el efecto de inhibir el detrusor, para llevar
de una vejiga hiperretléxica a una hiporrefléxica, estos son:

Propantelina a 1.5 mg/Kg/dia en 3-4 tomas.
Oxibutinina a 0.2 mg/dosis en 2-4 tomas
Diciclomina a 5-10 mg/dosis en 3-4 tomas
Imipramina a dosis tinica de 25 mg de S a8 afios
dosis umica de 50 mg en mayores de 8 afios,
0.9-1.5 mg/Kg/dia en menares de 5 afios en 3 dosis.

Existen ademds procedimientos quirtirgicos, los cuales se encuentran
reservados para los casos en Jos que no se Jogran los objetivos deseados por otros
medios.(19,39)

Los principios por los que debe regirse el tratamiento uraldgico de los nifios
con vejiga neurogénica se orfentan hacla dos objetivos: evitar el deterioro de la
funcidn renal y conseguiv la cantinencia, estableciéndose 1a prioridad en este orden.



OBJETIVO

Implementar el manejo rehabilitatorio uroldgico en pacientes con
disrafismo vertebral, en los Servicios de Rehabilitacion y Urologia del
Centro Médico La Raza.



JUSTIFICACION

Los disrafismos vertebrales o espina bifida son padecimientos con
alta frecuencia en la consulta externa de Rehabilitacién del Centro
Médico La Raza. Hasta la fecha, en este Centro, se proporciona
tratamiento a estos pacientes en forma aislada, careciéndose de una
valoracion en forma integral. Dichos padecimientos cursan con
alteraciones a diferentes niveles, enfocandonos en esta ocasion al drea
uroldgica; de la cual sugerimos el manejo rehabilitarorio uroldgico.

Este tipo de manejo tiene por objeto: detectar, prevenir y tratar las

complicaciones uroldgicas con que cursan estos pacientes.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢En los pacientes con alteraciones vesicales y uretrales secundarias a
disrafismo vertebral, tratados con un programa de manejo uroldgico con

enfoque rehabilitatorio, presentan mejor evolucion que los no tratados?

P,



HIPOTESIS

Los pacientes con alteraciones vesicales y uretrales secundarias a
disrafismo vertebral, tratados con un programa de manejo urologico con
enfoque rehabilitatorio, presentan mejor evolucion que los pacientes no

tratados.
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MATERIAL Y METODOS

Recursos Humanos:

Recursos Fisicos:

Recursos Materiales:

Recursos Tecnologicos:

Recursos Financieros:

Médico Residente de 3er, afio en Medicina Fisica
y Rehabilitacion,

Médico Rehabititador.

Personal médico y Paramédico del Servico de
Urologia.

Areas de ta Consulta Extema de Rehabilitacion y
Urologia.

Martillo de Reflejos.

Cinta métrica,

Alfiler para sensibilidad.

Lampara de exploracion,

Juguetes y sonajas.

Hoja de captacion de datos (Anexo 1),

Sondas para realizacion de estudio Urodindmico,

Laboratorio clinico.
Aparato de Rayos X,
Aparato de Ultrasonido.
Aparato de Urodinamias,

Se utilizaron los recursos propios del Centro
Médico La Raza,

Son procedimientos que se requieren comunmente
para el estudio de esta patologia.



ESPECIFICACION DE VARIABLES.

Nivel de lesion.- Se valoré considerando la anatomia de la columna vertebral,
dividiéndose por secciones, considerindosc una sprisble cualitativa, siendo su
escala de medicion nominal.

Tipo de disrafismo.~ Se tomd de la clasificacion actual de fos disrafisimos,
comentada previamente, tomdndose en cuenta las lamadas mayores.  Su
medicion fué nominal, al ser una variable cualitativa,

Tipo de vejiga~ Se establecio con el estudio Urodindmico, correlacionando la
capacidad vesical ideal con la capacidad vesical real; siendo una variable
cualitativa, sumedicion fué nominal.

Tipo de uretra- Se valoré la edad del paciente y el control uretral, para
clasificarla; siendo medida nominalmente por ser una variable cualitativa,



DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

El presente estudio, de tipo prospectivo, longitudinal, descriptivo y
observacional, se llevo a cabo en la consulta externa del Centro Médico La Raza, en
los servicios de Rehabilitacion y Urologia, con poblacion pedidtrica de 0 a 15 afios
de edad, de ambos sexos con diagnostico de disrafismo vertebral en sus diferentes
variedades. Los pacientes tueron captados del lo. de Agosto al 30 de Noviembre de
1995.

Se integravon al estudio 28 pacientes. A su ingreso se realizo una entrevista
recabindose los datos en la hoja de captacion de datos (anexo 1), solicitdndose
examen general de orina (EGO), urocultivo, urografia excretora (UE) y/o ultrasonido
US).

En una segunda cita se valoraron los estudios antes mencionados, otorgandose
mangjo en caso de infeccion de vias urinarias (IVU); y se detectaron datos de
dilatacion de vias urinarias (ureteros y rifiones), siendo enviados a manejo por parte
de Civugia Pedidtrica.

No se incluyeron en este estudio los pacientes mayores de 15 ailos, aquellos
con malformaciones urologicas congénitas o postoperados de vias urinarias. Se
excluyeron los pacientes que por presentar uretra pequefia, no fué posible ¢i paso de
la sonda para la realizacion de Urodinamia,

Se realizaron Urodinamias, en su mayoria a pacientes femeninos, por no
contar con sondas pedidtricas adecuadas para todos los casos, por lo que el estudio se
realizo unicamente a 2 pacientes mascuiinos y a 14 pacientes femeninos.

Se realizaron Cistogramas con el paciente en deciibito supino, previo asco del

drea genital, se introduce sonda de 2 vias por uretra, iniciando el llenado vesical con

“solucién fisiologica a un flujo constante de 10 ml por min.; previo al llenado vesical
se obtuvo la eapacidad vesical ideal mediante la formula;

EDAD + 2 x 3 = Capacidad Vesical Ideal en ml



Compardndosc con la capacidad vesical real obtenida por el estudio. Se
valord simultaneamente el estado uretral (continente o incontinente).

Durante el estudio descrito anteriormente, se colocd en muslo derecho
electrodo de tierra, a nivel de glitcos en region perineal electrodos para
clectromiografia (EMG), siendo procesada la informacion en la Computadora del
Aparato para Urodinamia.

Con los resultados del estudio realizado, se clasificaron los pacientes de
acuerdo al tipo de vejiga (hiporrefléxica, hiperrefléxica y normal), tipo de uretra
(continente o incontinente), y la relacion entre ellas, siguiendo el manejo establecido
por la Sociedad de Incontinencia Urinaria (SIU) presentada cn el cuadro 2.

En el caso de los pacientes masculinos, no se contd con colectores o pinzas
pedidtricas, por lo que unicamente se utilizé material absorbente.



RESULTADOS

Se estudiaron 28 pacientes, de los cuales, 17 (01%) fueron mujeres, y 11
(39%) hombres (Fig. 1); con edades de recién nacidos hasta 15 afjos, con un
pramedio de 3 afos (Fig. 2 y 3); durante el periodo comprendido del 1o, de Agosto
al 31 de Noviembre de 1995. [l tipo de disrafismo mis frecuente fué cl
mielomeningocele con 23 casos (82%) (FFig. 4). L nivel de lesion encontrado con
mayor frecuencia en el estudio fué ¢l lumbosacro con 12 casos (43%) (Fig. 5). Al
valorar el nivel sensitivo y motor de los pacicentes, encontramios con mayor
frecuencia el normal, y fas alteraciones a nivel de T10, L1, L4 y L5 con 4 casos cada
uno (14%) (Fig. 7), los niveles motores mds afectados fueron L2 y L4 con 8 (28%) v
7 (25%) respectivamente (Fig. 6), lo cual nos explica las manifestaciones clinicas
que presentan estos pacientes, como son la paraplejia o imposibilidad para
bipedestacion y marcha. El nivel rehabilitatorio en que se encontraban esti ¢n
relacion con la distribucion de edades, asi, encontramos que en fase preoperatoria 0
pacientes, postoperatoria 5 pacientes (18%), preambulntoria 7 pacientes (25%),
ambulatoria preescolar 11 pacientes (39%), ambulatoria escolar 5 pacientes (18%)
(Fig. 9). El retraso psicomotor se observd en 23 pacientes, al igual que la
hidrocefalia correspondiendo al 82%.

Los estudios de laboratorio se solicitaron a todos los pacientes encontrando 19
pacientes (68%) con datos de infeccion de vias urinarias. Los gérmenes encontrados
mediante urocultivo fueron los habitualmente reportados en la literatura, como
enterobacterias (Fig. 8).

La urografia excretora sc realizé a 25 pacientes (89%), reportando
alteraciones urinarias en 6 de ellos (24%), siendo la mas frecuente la hidronefiosis
(Fig. 11, Tabla 1). El ultrasonido de vias urinarias se realizd en 4 pacientes, |
paciente por encontrarse en protocolo de estudio en Cirugia Pediatrica; en el caso de
los 3 restantes se realizaron por su corta edad, reportindose en 1 de cllos
hidronefrosis izquierda con ectasia renal derecha (Fig. 11, Tabla ).

Se realizé Urodinamia a 16 pacientes (57%) en su mayorfa mujeres con 14:
reportando datos de alteraciones vesicales en 15 de ellos, encontrando  vejiga
hiperrefléxica en 6 (37%), hiporrefléxica en 9 (56%), y | con vejiga normal (7%)
(Fig. 13). Se encontro incontinencia uretral en 12 pacientes (75%), cousiderando

S —



que la mayoria de estos pacientes ain no consiguen el control de la miccion, por ser
menores de 5 afos.

De acuerdo al mangjo establecido anteriormente en ¢l cuadro 2, se realizé
vigilancia en 5 pacientes (18%), material absorbente en 20 pacientes (71%),
imipramina en 2 (7%), CIL, maniobra de Credé y sonda a permanencia en | paciente
cada uno (4%), y tratamiento quirtrgico en 3 (11%), lo cual fué realizado por parte
del servicio de Cirugia Pediftrica, En acasiones, se dieron 2 tratamientos a un
mismo paciente simultdneamente.
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DISCUSION Y ANALISIS

Las alteraciones uroldgicas frecuentemente se encuentran en pacientes
partadores de diseafisimos vertebrales, ya que los centros neurologicos que controlan
Ya functon urinaria, se localizan en los niveles neurales mas afectados,

De acuerdo al presente estudio, la Urodinamia cs un auxiliar diagnéstico de
gran importancia para la determinacion del tipa de vejiga y uretra, y su correlacion
en estos pacientes, siendo las tipas mis frecuentes fa vejiga hiporrefléxica con uretra
incontinente, y la vejiga hiperrefléxica con uretra incontinente (Fig. 15),

Como se expresa en la Tabla 1, es mas factible encontrar alteraciones de vias
urinarias aftas en los pacientes mayores de 1 afdo, siendo la hidronefrosis Ia
alteracion mds frecuente, corroborando lo referido por diversos autores.

La Urodinamia se realizé con mayor facilidad en pacientes femeninos que en
los masculinos por Ia anatomia de los mismos, siendo mas comdn la realizacion del
estudio en edades de 1 a 4 afios (11 de 16 pacientes) (Fig. 16),

No se encontrd relacion directa entre el nivel de lesion y ef tipo de vejiga y
uretra obtenidos en la Urodinamia, considerdndose que 1a lesion medular es parcial y
no completa (Fig. 20 y 21),

La infeccidn de vias urinarias en relacion al sexo, no tuvo significancia (Fig.
17), no encontrandose relacion directa con el tipo de vejiga (Fig. 18). Con el tipo de
uretra, se modifica lo esperado, ya que en la wretra incontinente 11 pacientes
cursaron con IVU, y en Ia continente sélo 1 (Fig, 19).

Aunque en la uretra predomind el tipo incontinente, no se considerd de
importancia en el estudio, par ser it imayoria de los pacicntes menotes de 5 afios.’

En el tratamiento establecido, influyeron tos resudtados del estudio
Urodindmico, clasificando a la vefiga y a la wretra. Siendo el tratamiento de tmayor
utilizacion el material absorbente; fa imipramina no se consideré de use comin por
la edad de las pacientes administrindose s6lo en 2 casos.



Se demostrd que la Maniobra de Credé no es recomendable sin un estudio
Uradindmico previo, que lo indicara de acuerdo al esquema de tratamiento (Cuadro
2, Fig. 22, 23, 24).

La sonda a permanencia, se considerd como manejo en pacientes con datos de
alteracianes de vias urinarias altas, no aplicindose de esta forma en el paciente de
mayor edad, ya que desde la edad de 5 afios se manejo de esta manera, presentando
actuahmente fibrosis urctral importante, lo que impide la implementacion de
cualquier otro manejo.



6.

hed

CONCLUSIONES

Generalmente, el tratamiento del paciente con disrafismo vertebral se enfoca a las
alteraciones neurologicas y ortopédicas, dejando de lado las disfunciones del
tracto urinario inferior, que pueden ser causa de complicaciones renales a
mediano plazo.

ks necesario diagnosticar ¢l estado del tracta urinario de los pacientes con
disrafismo vertebral desde su nacimiento mediante estudios de labaratorio y
gabinete para establecer ¢l manejo urolagico rehabilitatorio especitico de acuerdo
alo propucsto en este rabajo.

Se requiere establecer un manejo urologica rehabilitatorio organizado del
paciente con disrafismo vertebral.

Es conveniente individualizar ¢ manejo uroldgico rehabilitatario del tracto
urinario inferior de acucrdo al tipo de alteracion vesical y uretral encontrada,

Se observo que no guarda una velacion dirvecta el nivel de la lesion con los datos
obtenidos en la Urodinamia, ya que la lesion medular es parcial y no completa.

Se deben establecer pardmetras de estudio organizado y sistematizado en este
tipo de pacientes para su mejor control y tratamiento,

Este tipo de manejo es conveniente que sea establecido en todos los niveles de
atencion Médica, ‘

Se considera que los pacientes con Disrafismo Vertebral deben ser manejados
por un equipo multidisciplinario, estableciendo un programa de manejo.

—
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HOJA DE CONTROL DEL PACIENTE
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
CENTRO MEDICO "LA RAZA"
MEDICINA FISICA Y REHABILITACION

DATOS GENERALES

Nombre:

Na. de Alitiacion: Edad: Sexo:

Nowmbre del Padve, Madre o Tutor:

Direccion:

Teléfono: . Fecha de Nacimiento

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES

MADRE PADRE
Edad af Nacimi
Tuberenlosis
Sifilis
Alcoholismo
Tabaquismo
Diabeles
Alérgicos
Otvos

Hermanos: pimero_____ vivos fugar que oeupa estado de sajud

Linea Materna

Linca Paternu

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Origen y Residencia:

tidad de Ja Madre: __ Escolaridad:

Ocupucidn:
Edad del Padre; . Escolaridad:
Ocupacion:

" Habitaciom

Alimentacion:

Higiene:




ANTECEDENTES PERINATALES

Controb Prenatad: __ No.de pestacions___

_ Productos vives:__
Entermedades de B madre durante of embaraze:

Alimentucion de I madre durante el embaraza:

Grupoy Rivde famadwe: ____ Grupoy Rh del Padre:
Grapy y Rh del nidto:
Pario atendido en:__
Parto Grtico o midtip
Anestesia /o analgesia:
Maniobras obstétricas:

_ No. de semanas de embarazo: _
. Espontdneo o provocado:
Ewdcico o distdeico:

Cesirea:
Peso ol nacer: Apgar: Silverman:____
Respizacion espontdnea:
letericia: Fiebre: Ineubadora: Tiempo:
ALIMENTACION: Lactancia moferna: Destete:
Lactancia mixt___ o bawetancia Artificial: e
Tipo de Leche:
Ablactacion:______
DESARROLLO PSICOMOTRIZ
Control de cuello: . Conteol ojo-mano:_________ Control ajo-mana-bovas___
Rodamientos:___ Sedestaciow Arrastre;
Gateo:___ Bipedestacion: Marcha:

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

ANTECEDENTES NEUROLOGICOS

Tipo de Disralistuio;

Alteraciones Newroldgicas:

Crisisconvulsivas: st no_____ mancjado con:

ANTECEDENTES DE MANEIO QUIRURGICO

Derivacion ventrienlo-peritoneal:
Recambios;

fnlecciones:

Disfinciones:




ANTECEDENTES UROLOGICOS

Antecedentes de IVU: - S
Tratamientos previos: e
Diuresis diavia:__ Control de eslinter:

EXPLORACION FISICA
SOMATOMETRIA

Peso: ‘Falla: Perimetro cefilico:
Perimetro tordcico: Perfmetro abdominal:____

Perimetro de brazo: Perimetro de picrna;

Segmento inferior:___

EXAMEN FISICO Y FUNCIONAL

Habitus exterior:

Fascies: Actividad:
Datos patoldgicos: Cabeza: Cuello:
Térax:__ . Abdomen;
Extremidades superiares:
Extremidades inferiores;
Piel: Genitales externas:

VALORACION NEUROLOGICA

Nivel de lesion:
Semiologia sensitiva:
Semiologia motriz:
Refiejos:
Semiologia de Sistema Nervioso Simpitico:

VALORACION UROLOGICA

EGO:

Urocultivo:

Ultrasonida y/o Urografia Excretora:
Urodinamia:

MANEJO ESTABLECIDO




1 ms

3 meses

SEGUIMIENTO

6 meses

12 imeses

30



ULTRASONIDO

EDAD EN ANOS SEXG DILATACION VEJIGA URETRA UROGRAFIA
ECTASIA RENAL DER.
1 ' IEG AT
1 MASCULINO HIDRONEFROSIS 120, POSITIVO NEGATIVO
DILATACION ) "
2 MASCULINO URETERO 1Z0. NEGATIVO POSITIVO
HIDRONEFROSIS = -
4 FEMENING BILATERAL HIPERREFLEXICA INCONTINENTE NEGATIVO POSITIVO
HIDRONEFROSIS V. -
4 FEMENING BILATERAL HIPORREFLEXICA INCONTINENTE NEGATIVO FOSITIVO
3 MASCULINOG HIDRONEFROSIS 12Q. NEGATIVO POSITIVO
8 FEMENINO HICRONEFRCSIS 1ZQ.} HIPORREFLEXICA INCONTINENTE NEGATIVO POSITIVO
15 MASCULINO ECTASIA PIELICA 1ZQ.] HIPERREFLEXICA INCONTINENTE REGATIVC POSITIVO

1€

TABLA 1
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VALORACION INICIAL

ULTRASONIDO

URODINAMIA (DILATACION)

|

Medicamentos™ i Maniobra de Credé Sonda a
Técnicas** | permanencia

! Control a las ’

Control al mes**>____ 2-4-8-12 sem Quimica
malo | bueno (orina residual) sanguinea

Cambio de puene Control mato | lbueno merisual

tratamiento trimestral L | ;
o Cateterismo !

valoracién ) . - |
s intermitente Control a Control de
al mes*** PR los 6 meses 3
limpio azoados
malo *,**
H
Tratamiento 3
quirargico Ultrasonido Urodinamia
(otros b() *Anticolinergicos y bloq. alfa adrenérgicos anual T "cada 2 afiios
**Cateterismo intermitente limpio, pinza, colector
o material absorbente CUAD RO 1

***nterrogatorio dirigido, EGO, urocultive




€€

CLASIFICACION
Vejiga Uretra

HIPERACTIVA

HIPOACTIVA
NORMAL

NORMAL

URODINAMIA CONTINENTE
(FUNCION)

HIPERREFLEXICA
INCONTINENTE
\\ CONTINENTE
HIPORREFLEXIC INCONTINENTE

UROGRAFIA EXCRETORA DILATACION
Y

ULTRASONIDO

(FORMA) CUADRO 2

Manejo

Blog. alfa adrenérgicos
Esfinterclomia + material absorbente,
pinza o colector

Material absorberite pinza o colector
Esfinter artificial
TFubularizacion de vejiga

Vigiancia

Anticolinérgicos + C.L.L

Blog. aifa adrener, + material absorpenta,
. ) pinza o colector

Esfinterotomia + material absorbente.

L . pinza o colector
Ampliacicn vesical + T.LI.

Anticolinérgicos + material absorbente,
pirza o colector
Ampliacidn vesical + material absorbente,
pinza o celector
Cateterismo limpio intermitente (C.L1Y
Maniobrz ce Crecé

Material absorberntie
pinza o colector

Senda a permanencia hasta normalizar
azoados, después manejo adecuado
segun tipo de vejiga
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TIPOS DE DISRAFISMO
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ESTUDIOS REALIZADOS

E. Coii
POSITIVOS 539%

68%

B b/ Citrobacter
3 5%

) Enterobacter
NEG3/;T°/1°vos K‘e;if"a Pro?i? M. 5%
EXAMEN GENERAL DE ORINA UROCULTIVO

FIGURA 8



NIVEL REHABILITATORIO
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FIGURA 9
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ESTUDIOS REALIZADOS
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24% 3 25%

NEGATIVOS NEGATIVOS
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UROGRAFIA EXCRETORA ULTRASONIDO

FIGURA 11



ESTUDIOS REALIZADOS
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56%
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25%
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figura 13
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