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INTRODUCCION

La vejiga neurogénica secundaria a mielodisplasia, representa el 20% de los problemas
clinicos en Urologia Pediatrica (1). La incontinencia urinaria y fecal y el deterioro de las vias
urinarias superiores son las principales causas de morbilidad de esta enfermedad.

El tratamiento de la vejiga neurogénica, iniciando en 1971 con la introduccién del cateterismo
intermitente limpio por Jack Lapides (2) ha evolucionado considerablemente en los ultimos 25
afos. En 1976, Cass (3) considers la necesidad de descomprimir la vejiga por medio de
vesicostomia para evitar el dafio de las vias urinarias superiores; en 1981, McGuire (4) a partir
de estudios de urodinamia, demostré la importancia que tienen las presiones de las vias
urinarias inferiores para determinar el pronéstico de las vias urinarias superiores en estos
pacientes.

Bauer (1) en 1984, presenta un estudio en el cual realizé urodinamia a 36 recién nacidos con
mielodisplasia y encontré 18 de ellos con disinergia del detrusor del esfinter, de éstos ultimos
pacientes el 72% tuvo inicial o subsecuentemente hidronefrosis, mientras que esto solo
ocurrié en 179 de los otros pacientes. Sidiy Gonzdlez en 19886, investigaron urodinamicamente
a 30 neonatos con mielodisplasia, a los 10 dias de la plastia de mislomeningocele y
encontraron que un 30% tenia hallazgos de urodinamicos de alto riesgo, los cuales conside-

.raron en dissinergia-detrusor- esfinter y alta presién intravesical con baja complianza, la
incidencia de hallazgos radiolégicos anormales en este grupo fue de 55%.

En 1991, Galloway (5) propuso un marcador que permite predecir, de manera individual, el
deterioro de las vias urinarias superiores antes de que esta ocurra, tomando en cuanta los
cinco factores que contribuyen a la presién de las vias urinarias inferiores, a saber’ reﬂujo
vesicoureteral, contractilidad del detrusor ( hiperreflexia), adap ilidad vesical, r cia
uretral (presién de fuga de estrés) y comportamiento de los esfinteres interno y externo
(disinergia).

DEFINICION DE LA MIELODISPLASIA:

La mayor parte de las malformaciones congénitas de la médula espinal se producen a
consecuencia de un defecto en el cierre del neuroporo caudal, es decir, pueden abarcar desde
el extremo caudal del tubo neural y a los arcos vertebrales llevando por nombre espina bifida
( o espina hendida). Puede presentarse desde la forma mas grave que es una Raquisquisis
( es decir, que la placa neural esta completamente abierta, por que los pliegues neurales no
pudieron fusionarse adecuadamente, incompatible con la vida ) hasta la forma mas leve
llamandose Espina bifida ocuita; también existen dos formas intermedias como es el caso del
Meningocele, es cuando el saco posee Unicamente meninges y liquido cefalorraquideo, y
cuando éste involucra también médula espinal con raices nerviosas se denomina
Mielomeningocele, la cual representa el 90 % de las vejigas neurogénicas en los nifios ( 16 ).



HISTORIA :

Esta lesién es conocida desde el inicio de la historia. Hipdcrates la identificé plenamente.
Segun Morgani, Caspar Bauhin ( 1550- 1624 ) fue el primero en dar una descripcién precisa
de la condicién. El término espina bitida fue introducido por el gran anatomista Nicolas Tulp
on el siglo XVil, quién parece fue el primero en tratar de curar la malformacion con manejo
quirdrgico. En 1811, Astiey Cooper publics su tratamiento consistente sn mtitiples aspiracio-
nes. En 1872, Morton inyecté sustancias esclerozantes al saco, tratamiento qQue a pesar de
sus malos resuitados, fue recomendado por un comité formado por la sociedad clinica de
London. No fue, sino hasta 1892 en que Bayer introdujo un operacién en la cual disefié un
colgajo de facia muscular para cubrir el defecto dejando al escindir el mielomeningocele o
encefalocele, incisién que ha llegado a ser el método de eleccién.

EPIDEMIOLOGIA :

La mielodisplasia comprende el meningocele y el mielomeningoceie. Esta ultima es ia causa
mas comun de vejiga neurogénica enlainfancia. Segun Grasset, representa 90% de los casos.
La incidencia varia mucho de acuerdo al drea geogrifica; es mucho mas frecuente en el norte
de Europa ( Iriandia 4/1000 nacimientos ) que en el sur. En los Estados Unidos, su frecuencia
estimada es de 1/1000 nacimientos, y en Japén, de 0.2/1000 nacimientos. Existe un
preponderancia leve en el sexo femenino, y parece hacer una susceptibilidad particular en las
madres entre 20 y 24 afios de edad, de tener hijos con esta malformacion. ( 16 )

Antes de que se realizara la cirugia temprana en el recién nacido, la mortalidad era del 68%.
Aun actualmente es una lesién con alta mortalidad, cercas del 30%, después de los 2 afios de
vida, ia mayoria de las muertes son de origen renal. Pero esta mortalidad no es solamente por
vejiga neurogénica, sino que el 18% tienen anomalias urolégicas secundarias. Se ha

encontrado displasia renal en un 12% de las autopsias.

La incontinencia urinaria y fecal es uno de los mas grandes estigmas que afectan la calidad
de vida y producen dependencia sobre otros, en un intento por evaluar la magnitud del
problema, Melone mandé cuestionarios a 117 pacientes con vejiga neurogénica y encontré
una prevalencia de un 53% con algun grado de incontinencia fecal.

ETIOLOGIA :

Es probable que en el mielomeningocele, como en todos los defectos del tubo neural existan
factores ambientales como genéticos en su etiologia.

GENETICOS: Debido a su incremento de su incidencia en pacientes con antecedentes de
consanguinidad, variaciones étnicasy sexo sugieren una predisposicién hereditaria poligénica.
La incidencia del mielomeningocele en los primos del primer grado del paciente es dos veces
mayor a la poblacién en general, si hay un miembro afectado en la familia, existe un 4% de
posibilidad de que nazca un nifio con defecto neural, y esta posibilidad se eleva hasta un 21%
si hay mas de un miembro afectado en la misma familia.

AMBIENTALES: Los factores ambientales son mas dificiles de identificar. Se ha observado un
incremento de la frecuencia de anomalfas del tubo neural en clases sociales bajas, y un

alto indice de ésta anomalia en bebés concebidos en marzo, abril y mayo en Inglaterra.
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Estudios multicéntricos sugieren que el supiemento vitaminico y écido !6Iico durante el
embarazo en mujeres de aito riesgo ( es decir aquelias que ya tienen un hijo con defecto del

tubo neural ) reduce la incidencia de recurrencia del defecto.

EMBRIOPATOLOGIA :

Al decimo cuarto dia de vida intrauterina, el ectodermo del embrién, en la regién cefalica,
cerca del nodo de Hensen se engrosa para formar la placa neural, los bordes laterales de esta
placa, se elevan y forman ios pliegues neuraies, los cuales circunscriben una depresicn
ilamada surco neural. Al continuar el desarrolio, cuando los margenes del surco neural se
encuentran en la iinea media, se lleva a cabo un doble fusién, los componentes del tejido
mesenquimatoso de ia placa neural se fusionan para formar el tubo neural y el ectodermo
situado lateraimente se une superficialmente para cubrir al tubo neural. Esta fusién comienza
en la regién del cuarto somita, en la regién dorsal media y continuda simultaneamente en
direccion cefalica y caudal, los Gltimos puntos en cerrarse estan situados en cada extremo y
de denominan neuroporos. En el embrién de 18 a 19 somitas al final de la 3era semana de vida
intrauterina, el tubo neural esta completamente formado y se extiende a todo lo largo del cuerpo
del embrion, el mesodermo primitivo se empieza a organizar para formarlas vértebras, craneo
y meninges que van a cubrir al tubo neural.

Sin embargo, en ocasiones no se cierra el surco neural por induccién defectuosa de la
notocorda subyacente, o por accién de factores teratogénicos ambientales sobre las células
neuroepiteliales. Esta en discusidn si el defecto es una falla mesodérmica ( 6sea), con falla
primitiva de formacién de los arcos vertebrales. Sin embargo la examinacion de un embrién
de 8 mm, muestra un defecto del tubo neural, establecido antes de la formacidén de una espina
bifida sugiriendo que las anormalidades vertebrales son un fenémenc secundario.

En estas circunstancias el tejido nervioso queda expuesto en la superficie; el defecto puede
abarcar toda la longitud del tubo neural o circunscribirse a una zona pequefia (raquisquisis
completa o parcial). Si se localiza en la regién de la médula espinalia anomalia suele lamarse

espina bifida, y en la regién cefalica se {lama anencefalia.
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La espina bifida denota gran variedad de defectos; en sentido estricto corresponde a raquis
bifido, y en la forma mas sencilla se advierte como falta de fusion de las porciones dorsales
de las vértebras. Esta anomalia que suele presentarse en |a region lumbosacra, por lo regular
estd cubierta por piel y no se advierte en al superficie, excepto porque a veces hay un pequeio
penacho de pelo sobre la zona anémaia ( espina bifida ocuita ).

En estas circunstancias suelen ser normal la medula espinal, nervios raquideos y no hay

sintomas neurcoiégicos. Cuando e! defecto abarca mas de dos vértebras las meninges
raquideas sobresalen por el orificio y en la superficie ss advierte un saco cubierto por pie!

( meningoceie) .
En ocasiones el saco es muy voluminoso y posee no sélo ias meninges sino también médula

espinal y nervios raquideos, lo que se llama mielomeningoceie, y sueie estar cubierta por una
membrana delgada que se desgarra facilmente, suele haber sintomas neuroclégicos.
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Otra clase de espina bifida resulta de que no se cierra el surco neural y el tejido nervioso esta
ampliamente expuesto a la superficie, llamandose mielocele o raquisquisia.

La localizacién mas frecuente de lesidn vertebral es a nive! lumbosacro ( 42 % ), le siguen la
toracolumbar ( 27 % ) y sacra (21 % ). La localizacién cervico-toracica ( 10 % ) representa

una lesién leve que no ilega a causar alteraciones urolégicas.

DIBUJO N*3
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.NEUROANATOMIA DE LA VEJIGA NEUROGENICA:

L.a fisiologia y la farmacologia de! tracto urinario inferior no se puede separar del sistema
nervioso auténomo; el cual esta constituido por el sistama: simpédtico y parasimpadtico.

La divisiéon simpdtica consiste en aquellas fibras que se originan en las regiones toracicas y
lumbar de la médula espinal ( T 11 -L 1) ; mientras que la division parasimpaética se refiere

aquelias fibras que se originan en los nervios sacros (S2-S4).

Ladescripcién basica del sistema nervioso auténomo periférico incluye dos sistemas nauronales:
las neuronas ganglionares que emanan del sistema nervioso central y hacen sinapsis con las
células de los ganglios espinales, de los cuales salen las neuronas postganglionares para
inervar los érganos periféricos, formando el nervio hipogastrico en el caso de! sistema
simpdtico que se distribuye a receptoraes Alfa-adrenérgicos en toda la uretra.

El sistema nervioso somiédtico ( SNS ) también participa en la inervacién del tracto urinario
infarior através del nervio pudendo que forma las raices sacras S 1-S 2 - S 3, con una

inervacién al esfinter externo.

Las vias auténomas eferentes no necesariamente conforman el cldsico modelo de dos
neuronas: ellas estan frecuentemente interrumpidas por mas de una relacién sinaptica,
ademas por muchos afos fue reconocido un tnico neurotransmisor auténomeo ( Acetil-Colina
para el SNC y la Norepinefrina para el SNS ), ahora sabemos que varios transmisores
adicionales estan incluidos formando parte de! sisterma nervioso auténomo, los que forman
los mecanismos transmisores moduladores pre y postsinoptico que liberan co-transmisores y
secundariamente a otras hormonas sintetizadas locaimente, asi como otras substancias

como las prostaglandinas.
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DIBUJO DE LA NEUROANATOMIA

FISIOLOGIA DE LA MICCION:

Lamicciénes una funcién basicamente del sistema nervioso auténomo periférico, sinembargo
@l control final de la funcién del tracto urinario inferior, reside a nivel neurolégico alto, existe un
consenso general de que el centro de la miccién se localiza en la médula, primordialmente los
segmentos S2 - S4, que se encuentra situado entre los cuerpos vertebrales T- 12y L- 1.

De acuerdo con la teorfa del refiejo micciona! sacro, se expresa de la siguiente manera: la
distensién vesical estimuia a las fibras aferentes del nervio péivico, el cual entran a la médula
sacra através de las rafces dorsales donde hacen sinapsis con el niucleo del nervio pélvico y
con el nucleo del nervio pudendo, 1o que ocasiona una descarga eferente para mediar una
contraccién vesical nervio pélvico y la relajacién del esfinter estriado ( nervio pudendo ), con

lo que se logra un vaciamiento del 99 % de |a vejiga.
Las vias del sistema nervioso central regulan ia facilitacién o inhibicién del reflejo sacro

(vaciamiento y retencién de fa orina ).

CICLO DE LA MICCION:

Las dos funciones del tracto urinario son la de almacenar y expulsas activamente la orina. E!
llenado vesical y su almacenamiento de la orina requiere de tres fases importantes:

a)De mantener presidn intravesical baja, a apesar de incremento de volumen de
orina, asf como apropiada sensacion.

b)De una resistencia a la salida, de una uretra que permanezca cerrada a pesar de
que exista incremento de ia presién intrabdominal.

c)De que requiere de ausencia de contracciones vesicales involuntarias.




EXPULSION ACTIVA DE LA ORINA:

El vaciamiento de la orina requiere tres procesos:
a)De una contraccién coordinada de magnitud adecuada de la musculatura lisa
vesical.
b)De disminuir concomitantemente |la resistencia uretral de los musculos lisos y
estriados (con ia contraccién vesical)
c)De ausencia de obstruccién anatémica.

DISFUNCION VESICAL EN PACIENTES CON MIELODISPLASIA:

La disfuncién wvesicouretral congénita del nifio ( mielodisplasia ) presenta las siguientes
caracteristicas:

I.- Ausencia de correlacién entre el nivel de la lesién ésea y el nivel neurolégico; aeste ditimo
aspecto no s una cosa netamente definible, como pueda serio en un lesionado

medular postraumatico.

2.- Ausencia de correlacién entre el nivel neurolégico y el tipo de disnfuncién vesicouretral;
es frecuente disociacién electromiografica entre el esfinter anal y el esfinter externo

uretral.

3.- Posibilidad de emperoramiento de la disfuncién vesicuretral a causa del agravamiento
del dafic neurégeno por estiramiento mielorradicular secundario al crecimiento estatural.

Es bien sabido que en las lesiones medulares traumaticas sigue, el primer periodo del shock
medular, una etapa dereaparicién de una funcién vesicouretral (aunque patolégica) estabilizada.
En el paciente con mielodisplasia es posible observar un comportamiento analogo. La lesién
inicial es intrauterina, y la lesién vesicouretral es evaluada y tratada desde los primeros meses
de vida. La estabilizacién definitiva de las lesiones es mucho mas tardia, teniendo lugar, en
general, al llegar a la edad adulta. Por esta razén insistimos en tres hechos que consideramos
importantes para el diagnésticos, seguimiento y prondstico de los pacientes con vejiga
neurogénica secundaria a mislodisplasia.

DIAGNOSTICO DE VEJIGA NEUROGENICA:
En cualquier caso y cualquier edad, el diagnéstico en un paciente con mielodisplasia debe

comprender:

I.- Exploracién fisica neurolégica.

2.- Urografia intravenosa.

3.- Cistouretrografia miccional.

4.- Videocistometria con estudios diferenciales de presiones.

5.- Urofiujometria.

6.- Electromiogratia { EMG ) cualitativa del esfinter anal y uretral externo.




EXPLORACION FISICA EN LOS PACIENTES CON VENGA NEUROGENICA :

A la exploracién en los pacientes con mielodisplasia encontramos anestesia perianal en silla
de montar, con una disminucién o pérdida del tono y de la contractibilidad de! esfinter anal
asociada a la ausencia del reflejo bulbocavernoso y el refiejo anal; sin embargo en cada uno
de los pacientes debemos realizar la siguiente exploracién fisica:

1.- Tono y coordinacién de los miembros inferiores.

2.- Sensibilidad tdctil y dolorosa de los miembros inferiores y del perineo.

3.- Reflejos abdominales, cremastérico, rotuliano, aquileano y cutaneo plantar.

4.-Tono y contraccién voluntaria del esfinter anal. Reflejo bulbocavernoso y anal
superficial.

5.- Anomalias de la piel dorsolumbar.

6.- Residuo y capacidad vesical.

SINTOMATOLOGIA EN LOS PACIENTES CON VEJIGA NEUROGENICA:

La vejiga neurogénica esta dominada, sintomatolégicamente, por la incontinencia urinaria,
presente en més del 90% de los casos, aunque producida mediante mecanismosfisiopatolégicos
diferentes. Desde el punto de vista clinico, el diagnéstico de incontinencia puede ser diffcil en
el neonato, aunque debe ser sospecha cuando la madre refiere que los pafales estan

constantemente mojados ( 16 ).

El nifio mayor, el sintorma es reconocido més faciimente, incluso, lo que nos hace diferenciar

entre dos tipos de incontinencia:
1.- Incontinencia verdadera, a causa de reduccién de la funcién de reservorio de la vejiga.

2.- incontinencia faisa, por rebosamiento.

En la primera, la ausencia de resistencia uretral provoca una pérdida de orina continua, influida
por el reposo, con micciones voluntarias escasas o ausentes. Si la vejiga es hipoténica, la
incontinencia es predominantemente diurna en forma de gotero alternando con emisiones mas
evidentes en ocasién de un esfuerzo, tos o llanto. Durante el suefio se puede recoger en la
vejiga una discreta cantidad de orina que es expulsada sin posibilidad de control, al

despertarse o al ponerse de pie.

Si la vejiga es hiperténica, la incontinencia suele ser diurna y nocturna, con micciones
involuntarias frecuentes y de escasa cantidad, la vejiga no es palpable.El goteo permanente
crea una dermatitis de los genitales y del perineo y hace imprescindible que el nific use

constantemente pafiales absorbentes.

Cuando jalesién nerviosa presenta unaretencién casi completa de orina, se observa una tipica
incontinencia por rebosamiento con salida de orina involuntaria y en escasa cantidad, durante
golpes de tos y otras maniobras Que aumenten |a presién intrabdominal. Sélo una hipertensién
abdominal ( maniobra de Valsalva o de Credé ), permite la emisién voluntaria de una pequefia
cantidad de orina, con unos intervalos de continencia méds o menos largos, sobre todoc en

ductubito.



-La vejiga esta distendida y se paipa un voluminoso globo vesical suprapuibico que no se vacia

completamente con la expresién manual, es constante un residuo posmiccional més o menos
importante segun el grado de compensacion vesicaly la asociacién confenémencs inflamatorios
o refiujo.
A laincontinencia cabe mencionarlos sintomas debidos ala infeccién urinaria. La sintomatologia
@s atipica, debido a Ia ausencia de sintomas miccionales ( disuria, polaquiuria). Se manifiesta
por fiebre, puede tener dolor en Ia regidn lumbo-abdominal y emisién de orina turbia, y en
ocasiones purulenta, y en ocasiones se puede relacionar con sintomas relacionados a
insuficiencia renal.

ESTUDIOS RADIOLOGICOS:
*RADIOGRAFIA SIMPLE DE LA REGION LUMBAR:

Puede mostrar las evidencias del cana! raquidec abierto. Ser mas importante cuando permita
sospechar una disrafia espinal a expensas de observar distancias interpediculares aumenta-
das o una calificacién correspondiente a una distematormnelia. La falta de fusién son mas
frecuentemente a nivel lumbar o sacro y mucho menos a nivel de columna dorsal o cervical.

*UROGRAFIA INTRAVENOSA:

Este estudio, con cistogratia de eliminacién, es imprescindible para una correcta evaluacién
del aparato urinario. Este puede tener ampliar variaciones morfofuncionales. En algunos
casos, hay compromiso precoz con marcada ureterohidronefrosis, mientras que en otros
' permanece intacto durante afios, y en otros pacientes con estudios sucesivos permiten ver
los cambios lentos desde la morfologia normal hasta una gran dilatacién. El 90 % de la
urografias realizadas en el primer mes de vida en los pacientes con mielodisplasia son
normales (16).

*CISTOURETROGRAFIA MICCIONAL SERIADA:

Con estudio funcional mediante registro video, constituye el medio ideal para el diagnéstico
radiolégico de la incontinencia vesical del origen neurogénico, el cual evalua los siguientes
parémetros:

1.- Capacidad vesical.

2.- Caracteristicas de la pared vesical.

3.- Modalidad de la contraccién del detrusor.

4.- Formacion del canal trigonal.

5.- Apertura del cuello y del esfinter estriado uretral.

6.- Presencia y volumen del residuo posmiccional haciendo la salvedad de lo relativo de
su apreciacion radiolégica en el nifo.

7.- Presencia y grado de reflujo vesicoureterorenal.
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Enlas vejigas neurogénicas congénitas, el aspecto cistogréfico es variado. En algunos casos
( detrusor arrefiexico ), la vejiga presenta paredes finas, lisas y fldcida; mientras que en otros,
las paredes son espesas, irregulares, por ia presencia de dentelladuras y numerosos
seudodiverticulos, y su forma representa la tipica vejiga en abeto. También el aspecto del
>, estd constantemente abierto,

cuello vesical es variable: en algunos , aun en rep
mientras que en otros permanece cerrado tanto en reposo como cuando el detrusor se contrae.

En la fase miccional el paso de orina es generaiments escaso, lo que hace que la uretra se
opacifique escasamente. Si el cuello esta entreabierto en ia fase de reposo, se suele cbservar

ol resalte del esfinter estriado y el relieve de! verumontdanum.

A.- VEJIGA CON DISSINERGIA
VESICOESFINTERIANA

B.- VEJIGA CON DISSINERGIA
ESFINTERIANA

C.- VEJIGA NORMAL O
HIPOACTIVA

URODINAMIA:

La urodindmia es el estudio del-funcionamiento de las vias urinarias superiores e inferiores y
su sisterna de control nervioso central y periférico. Esta tecnologia tiene aplicaciones
importantes en los multiples problemas pedidtricos y clinicos, como la vejiga neurogeénica,
incontinencia, reflujo, infecciones recurrentes de vias urinarias e hidronefrosis de varias
etiologfas. Este estudio se puede realizar a pacientas de ambos sexos desde la lactancia hacia
la edad adulta. Esta tecnologia ha tenido grandes avances particularmente en {a aplicacion de
los transductores y registradores precisos y confiables. En la actualidad la urodindmia es
considerada tan importante para la comprensién de las vias urinarias como los estudios de la
funcion pulmonar y motilidad esofdgica.

La urodindmia se divide en funciones mtsculo-mecédnicas de las vias urinarias, lo que abarca
desde los cdlices renales hasta el meato externo en cinco componentes principales.
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a)DRENAJE DE LAS VIAS URINARIAS SUPERIORES:

1) formacién de bolo . 2) el uréter como un conducto  y 3) el uréter como una bomba.
b)PREVENCION DEL REFLUJO

S)MICCION O VAC!AMIENTO SISTOLICO:

1) del 2) de cfi i60 uretral y

3) componente de control uretral ( cuelio vesical, esfinter externo )

d)ALMACENAMIENTO DIASTOLICO:

1) components detrusor 2) componente de control uretral { cuetio vesical, esfinter externo.
®)CONTROL DE LA COORDINACION DE LA CONVERSION Y COMUNICACION
DE LA VEJIGA Y DE LA URETRA VIA SNC Y PERIFERICO.

Las vias urinarias inferiores estan constituidas por la vejiga urinaria, la uretra y la musculatura
uretral. Estas estructuras forman una unidad funcional integral. Cuando se hace referencia a
este sistema en su totalidad, puede aplicarse correctamente el término de vejiga. Cuando se
habla del musculo liso especifico del aimacenamiento y del sistema compresor, el término
correcto es detrusor. Esta porcién de las vias urinarias inferiores tiene dos funciones: el
detrusor para almacenar y vaciar, y ia uretra para conducir y controlar. Los autores prefieren
el término de distole y sistole dela vejiga por analogfa con el corazén; la sistole se refiere a la
parte del llenado de baja presion, la sistole a la parte del vaciamiento con contraccién de alta
presién.

En la tisiclogia de la vejiga son muy importantes los principios tisicos, en el cual los tactores
hemodinamicos que intervienen son: la fuerza, flujo, velocidad, presién, adaptabilidad y
capacidad. La funcién de la uretra y de la musculatura asociada durante el almacenamiento
consiste en controlar y evitar los escapes, los cuales intervienen tres factores: a) las paredes
uretrales eldsticas facilmente entran en aposicién. b) después de la aposicién, secreciones
espesas bloquean las fisuras restantes ( el lamado efecto de sellado de la mucosa) y ¢) las
fuerzas circunferenciales creadas por tejido conectivo, misculo liso y musculo estriado,
producen aposicién y compresién adicionales.

FASE DE ALMACENAMIENTO:

Un sistema extremadamente sencillo para la investigacién del almacenamiento consiste en
llevar un diario donde se registre la hora y el volumen de las micciones, y si el nifio se
encontraba mojado, empapado o seco. asl como sus actividades y dieta. Esto proporciona
indicios importantes sobre la intensidad y causa de la incontinencia y e@s una guifa qtil la
respuesta subsecuente al tratamiento. Los estudios sobre el aimacenamiento pueden sepa-
rarse en tres componentes: estudios sobre el detrusor, estudios sobre el control uretral y
estudios que resultan de la coordinacién de las actividades detrusora y uretral. Los estudios
inciuyen basicamente la cistometria, que se ocupa de las relaciones entre la presién y el
volumen intravesical.

Los siguientes parémetros deben especificarse por cistometria: 1.~ el acceso, ya sea

transuretral o percutdneo; 2.- el medio, liquido o gas; 3.- la temperatura; 4.-laposicién supina,
sedente o de pie ; 5.- si el llenado es continua o con incrementos.
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Bdsicamente los estudios casi siempre se realizan en posicién supina, con acceso transuretral
y agua como medio. Esto genera una curva, que por conveccioén internacional tisne el volumen
intravesical en el eje horizontal y la presidn en el eje vertical.

La curva osténdar de cistometria se analiza observando tres parémetros los cuales son: a)
cap b) adaptabilidad ( complianza ) y c¢) contractiidad. Se utiliza ahora unos

tranlductorr.s del tipo microtip colocados intravesicalmente, los fibrépticos y los de lasser,
permitirén téchicas aun mds exactas y posiblemente menos penetrantes.

La cistometria se realiza a tres flujos estdndar ( bajo: de menor de 10 ml por min; intermedio
de 10 a 100 ml por min y rapido: mayor de 100 ml por min ). El flujo rdpido tiene mayor
probabilidad de producir contracciones detrusoras; los flujos bajos e intermedio son mas
fisiolégicos en el estudio de P ilidad y capacidad. La funcién del detrusor se clasifica
como normal, subactiva o sobreactiva, es decir que un detrusor no contrictil es aquél en el cual
no hay contraccién con una amplitud mayor de IS cm H20 en el conducto intravesical durante

los estudios con fjujo, bajo intermedio o aito.

El detrusor subactivo no se produce contraccién alguna durante el llenado, pero puede haber
una contraccién inadecuadamente rida durante la sistole o fase de vaciamiento. El
término arreflexia del detrusor se usa cuando no hay aumento en la presién durante el llenado
amplio en un paciente con una anomalia conocida del sistema nervioso central. En la
subactividad causada por lesién nerviosa del flujo sacro eferente, se usa el término auténoma.
La funcién detrusora sobreactiva indica contracciones del detrusor usualmente de amplitud de
15 cm H20 de presién o mayor, provocadas o espontdneas. que ocurren durante la fase de
llenado normai ( didstole) y que no pueden ser suprimidas.

Los estudios de coordinacion analizan si la accién del cierre uretral esta bien sincronizada con
una actividad detrusora verdades durante el llenado {cerrada) y el vaciamiento (abierta).

APLICACION CLINICA DE LA URODINAMIA:

E! principal riesgo para el paciente con enfermedad neurclégica ( p.ej, mielomeningocele y
lesién de la médula espinal) es la descompensacién y el deterioro de la vejiga, reflujo vesico-
uretral, drenaje insuficiente y descompensacién del uréter y finalmente, el deterioro del tracto
urinario superior e insuficiencia renal.

Este proceso total se acelera considerablemente cuando hay una infeccién que acompafia al
movimiento ineficaz de los liquidos. los estudios endoscépicos, radiograficos y de la funcion
renal tradicionales, sélo demuestran el resultado de estos procesos infecciosos, ademaéds el
examen neurolégico tampoco guarda buena correlacién con la funcién vesical. Ademads, los
buenos resultados de la vesicostomia y el cateterismo intermitente limpio en niffos menores
de tres afios, en cuanto a detener o reducir estos cambios, particularmente en las etapas
tempranas, proporciona un incentivo adicional para obtener un diagnésticoe urodindmico

temprano.
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Bauesr y colaboradores (1) han mostrado que un 72 % de jos pacientes con disgenesia
detrusor-esafinter desarroiian finalments hidronefrosis, todos eijos mejoraron con ia
descompresion. McGuire demostrd ia correlacion que existe entre la presién alta de escape
vesical y el deterioro de ias vias superiores en pacientes con mislomeningoceie. La presidn
de eacape es la presisn en cistomatria que ha hecho iniciar ef flujo del meato externo.

Los pacientes con mislodisplasia con presiones de escape rmanor de 35 cm H20 estdn en
riesgo bajo que aquellos que tienen praesiones por arriba de esos valores presentan un alto

riesgo de deterioro de las vias urinarias superiores si no se trata oportunamente.
Los problemas urolégicos constituyen un porcentaje considerable de todos los problemas

cifnicos en pediatria. La incorporacién de ia evaluacién urodinamica y {a vigilancia ulterior son
impartantes para lograr resuitados sptimos.

CLASIFICACION DE VEJIGA NEUROGENICA EN LOS MIELODISPLASICOS:
Dasde ef punto de vista de una clasificacion, la vejiga neurogénica de! paciente mislodisplasico

presenta el inconveniente de la frecuencia de los cuadros mixtos.
Misntras que las neurovejigas de las lesiones traumdticas o tumorales tienen, en refacién con
ia topografia del dafio medular, una precisa definicién neurolégica ( vejiga autorndtica o
hiperrefleja, vejiga auténoma o paralitica motora y/o sensitiva ), la neurovejiga de la mielodisplasia
no presenta, debido a la complejidad de fa mallormacién medular, una sistematizacién

documentable ( 16 ).

Por la tanto, una clasificacion funcional que divida este tipo de vejiga on las siguientes tres
variedades es, sin duda, mds simple, y parmite obviar fos inconvenientes derivados de un
preciso diagnéstico neuroiégico de nivel, teniendo en cuenta la posibilidad cuadros interme-

dios y evolutivos:

1.- incapaz de vaciarse
2.- incapaz de contener Ia orina.
3.- Vejiga de déficit mixto.

1.~ VEHGA INCAPAZ DE VACIARSE :
Tiene un alto residuo e incontinencia por rebosamiento. Puede depender de tres condiciones

tisiopatolégicas:

a)Arraefiexia del detrusor ( vejiga auténoma ). La cual es {a ausencia de contracciones, aun
después de maniobras de activacién del reflejo { como son las variaciones de posturales,
distension uretral); la compiianza vesical puede estar normal o aumentada. £} vaciado vesical
puede sobrevenir s6lo por un aumento de la prasién intraabdominal mediante la maniobra de
vasaiva o de credé, documentado, desde el punto de vista urodindmico, por un aumento de
presisn endovesical sincrénico y paralaelo al abdominal con escasa o nula actividad del

detrusor.
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b)Hipertonia simpética cervicouretral ( vejiga neuroptica ). En algunos pacientes se encuentra
un obsatéculo a nivel de |la uretra posterior determinado por una hiperactividad al'nslmptlica,
1o cuatl es debido, probablemente, al hecho de que en los ientes mislodi icos las
terminaciones parasimpéticas de origen sacral ( que normalmante equilibran la actividad de
las terminaciones simpiticas provenientes de las ultimas metdmeras dorsales ) estén
lesionadas y no ejercen la influencia reguladora sobre el simpético.

c)Disinergia del detrusor - esfinter estriado ( vejiga refleja ). En el 90 % de las mielodisplasias
se registra un silencio electromiogréfico mas o menos completo del estinter estriado. En 10%
hay un aumento de la actividad ( sobre todo en los mielomeningocetes dorsates ), el cual es
determinado por una disinergia del detrusor - esfinter. £n la primera eventualidad se observa
un aumento de la actividad electromiogréfica durante la miccién, en la segunda, la hiperactividad
electromiogréfica es constante, tanto en fase de llenado como en fase de vaciamiento.

2.- VEJIGA INCAPAZ DE CONTENER LA ORINA:

La vejiga con residuo escaso o ausente e incontinencia de grado variable, corresponde al
grupo de pacientes con incontinencia verdadera. La funcidn de reservorio estd reducida debida
a dos importantes factores:

a)Hiperreflexia del detrusor.

b)Hipotonia cervicouretral.

La cualla cistometria muestra !as ondas de contracciones no inhibidas a bajo llenado vesical,
mientras que la electromiografia de los miisculos estriados periureterales evidencia signos
marcados de hipoactividad; el vaciado vesical es completo por la falta de presién a nivel uretral.
La cistometria de eliminacién es tan pobre que casi no se llega a obtener imagen vesical.

TRATAMIENTO:

El tratamiento va encaminado por un lado a la correccién de la patologfa neurolégica de base,
cuanto ello es posible, y por el otro lado, el mejoramiento de la disfuncién vesicouretral.

En todos los casos el tratamiento debe ser individuatizada. €n la Gitima década se ha asistido
al empleo de un plan terapéutico mas conservador, con una drastica reduccién de las
derivaciones urinarias y un evidente avance en los resultados:

Los objetivos prioritarios del tratamiento son:
1.- Preservar la funcién renal y de la via superior.
2.- Obtener un vaciado vesical completo a baja presién, desde el primer aiio de
vida.
3.- Obtener la esterilidad de las orinas.
4.- Obtener una continencia socialmente aceptable, sin ayuda de ninglin aparato
axterno.
En la edad neonatal y en la infancia es importante obtener un aparato urinario inferior a baja
presién durante el llenado y el vaciado vesical.




En esta edad y hasta los 2 afios, el método méds utilizado para ayudar a la evacuacién vesical
®s ! procedimiento de expresién manual de Credé. El método Credé esta contraindicado
cuando existe una elevada resistencia uretral. En estos pacientes el cateterismo intermitente

limpio es la mejor opcién para el vaciamiento de la vejiga (2) .

Enelneonato, cuando el cateterismo intermitente no es aceptado o es impracticable, o cuando
existe un importante y precoz compromiso de la via superior ( por ejemnplio un reflujo ) existe
una vilida aiternativa que constituye enla derivacién urinaria temporal mediante la vesicostomia
tipo Blockson o Lapides (2); esta contraindicada en vejigas pequefas, hiparténicas.

En la edad de la primera infancia, el cateterismo intermitente limpio es el procedimiento méds
empleado para los pacientes con vejiga neurogénica secundaria a mielodisplasia. La técnica
es simple y aplicable a cualquier edad sin mayores complicaciones, no es estéril sino es una

técnica limpia.

UROFARMACOLOGIA:
La urofarmacologia constituye una arma méds para los pacientes con vejiga neurogénica que
tiende a controlar y / o resolver la sintomatologia fundarnental: incontinencia y retencién

urinaria.
Existen fdrmacos que inhiben la contractilidad del detrusor y/ o aumentan la capacidad vesical

por ejemplo:
Anticolinérgicos: el cudl tienen doble mecanismo de accién, inhibiendo la transmisién mediada
por acetilcolina, tanto a nivel ganglionar como posganglionar. En la clinica se utiliza el bromuro
de propantelina, metantelina y el cloruro de oxibutinina; este Gitimo fdrmaco esta dotado,
ademas, de propiedades mioliticas y analgésicas. suempleo de eleccién es en las hiperrefiexia
del detrusor, sobre todo en al tratamiento con oxibutinina se ha demostrado que puede
convertirse una vejiga hiperreflexica en una arreflexica, pudiendo en algunos casos mejorar
la complianza vesical.

Farmacos que aumentan la resistencia cervicouretral:

Estimulantes alfa: actuan sobre los receptores alfa cervicouretrales, con accién musculo
contracturante, las mas utlizadas son las efedrinas, fenilpropanolamina o el tartratc de

sinefrina, estos fdrmacos pueden causar hipertensién arterial o un bioqueo de rama.
Bloqueadores beta: tienen un efecto indirecto del refuerzo de ia accién estimulante alfa, entre

los que se emplean esta el propanolol.

Fdarmacos que aumentan la contractiidad del detrusor, los cuales estdn incluidos los
parasimpaticomiméticos, los cuales tienen a nivel de detrusor una accién muscarinica
(contrédctil ) y en menor grado nicotinica ganglionar. El mas usado de este grupo es el cloruro
de betanecol (urecolina), que actia provocando la liberacién de acetilcolina a nivel de las
terminaciones nerviosas posganglionares. Como no se destruye con la colinesterasa, la
uracoclina tiene efecto prolongado y puede ser suministrado por la via oral. Esta contraindicado
en caso de obstruccién cervicouretral, porque, entre otras cosas, al no permitir un mejor

vaciado, puede favorecer la aparicién de refiujo.
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OBJETIVOS
Las finalidades de nuestro estudio fueron:

1) Evaluar la aplicabilidad de la escala pronostica de Galloway (5) en pacientes con
vejiga neruogénica secundaria a mielodisplasia.

2) Buscar en nuestros pacientes nuestro mejor punto de corte predictivo de lesién del
tracto urinario superior.

3) Cuantificar el grado de relacién y la significancia estadistica entre el punto de corte
y cada uno de los factores que influyen en la presion de las vias urinarias inferiores.
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JUSTIFICACION

La justificacién de este trabajo es intentar identificar en las vias urinarias inferiores los factores

de riesgo potencial, (5,6,12-15 ) y el marcador predictivo de dafio renal propuesto por Galloway

@8 quizé el més completo porque inciuye todos los factores que influyen en la presion de las
_vias urinarias superiores y, como el mismo autor lo menciona, permite individualizar el

tratamiento.

Evaluar la aplicabiiidad de los cntsnos de Galloway, en nuestros pacientes con vejiga

neurogénica secundaria a mielodi: ia, para predecir el dafio al tracto urinario superior y asi

evitar la presencia de hidronefrosis
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MATERIAL Y METODOS

Se empled un disefio transversal nnnlﬂico retroelectivo que inciuyd a los pacientes con vejiga
neurogénica secundaria a mielodi: ia, identificados durante el periodo comprendido entre
1993 a 1995, selecionados de manera aleatoria para realizarles un estudio de urodindmia.

Se revisaron los expedientes clinicos, radiolégicos y urodindmicos de todos los pacientes. Las
variables consideradas en el andlisis { cuadro 1) fueron edad, sexo, nivel de lesién espinal,
estado de las vias urinarias superiores ( presencia de hidronefrosis ), y marcador predictivo de
Galloway, queinciuye los factores: reflujo vesicoureteral, contractilidad del detrusor { hiperrefiexia
). adaptabilidad vesical, resistencia uretral ( presién de fuga de estrés ) y comportamiento de

los estinteres interno y externo ( disinergia).

El marcador predictivo se calculé como la suma de las calificaciones de los cinco factores, y
cada factor se calificé en una escala de tres valores: 0, 1 y 2 . Se determinaron los valores
limites para cada factor, tomando en cuenta la escala de referencia de Galloway.(4) Cabe

sefalar que se excluyeron del estudio a los pacientes que carecieron de evaluaciénde las vias
urinarias superiores por lo menos tres meses antes ¢ tres meses después del estudio de

urodindmia. Una vez obtenido el marcador predictivo, se determiné su asociacién con cada
uno de los factores de la escala de Galiloway.

Para el andlisis de los resultados se elaboraron tablas de contingencia en las que, por un lado,
se incluyeron la presencia o ausencia de hidronefrosis, y por el otro, e! marcador predictivo
resultante, agrupando por separado a ios pacientes que obtuvieron una calificacién particular
(p. ©]. 3 puntos ) del total de calificaciones obtenidas ( 4 puntos o mas ).

Se calcularon la sensibilidad y especificidad de cada una de estas tablas, y los resultados se
incluyeron en la grdfica de ROC. El punto de mayor sensibilidad y especificidad se denomina
punto de corte predictivo.

Para cuantificar la relacién entre el punto de corte predictivo con cada uno de los factores que

influyen en la presién de las vias urinarias superiores, se realizé un anélisis estratificado, se
obtuvo la razén de momios ( OR ) y, por ditimo, se aplicé la prueba exacta de Fisher para

determinar la significancia estadistica.
| ESCALA PREDICTIVA DE GALLOWAY |

AUSENTE

AUSENTE 1850 > S0
ox>30 10-20 <10
- 2% as-s0 > 80
RELAJADO | NO RELAJADO | DISINERGIA

r CUADRO N* 1 I

ESTA TESIS NO BEBf
SAUR DE LA GIRUSTECK
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ANALISIS ESTADISTICO :

Para cuantificar la iacién de la califi i6n obtenida por cada uno de los pacientes, con
presencia de dafiodel tracto urinario superior, se construyé una tabla de contingencia de datos,
con hidronefrosis por un lado versus marcador resultante ( < 8 y > 8 ), se ocbtuvo la razén de
momiosy por Gitimo se aplicé la prueba exacta de Fisher para verificar significancia estadistica.

Se grdtico una curva de ROC, en busca de nuestro mayor punto de corte predictivo { el de
mayor sensibilidad y especificidad ).

Realizamos andlisis estratificado para cuantificar la asociacién entre nuestro punto de corte
con cada uno de los factores que influyen en la presién del tracto urinario superior.

MIELODISPLASIA
CURVA ROC

103(!) 20 80 70 80 50 40 30 20 10 o

SENSIBILIOAD
3

FiG. N" 2



RESULTADOS :

Inicialmente en el estudio se eligieron 30 pacientes con vejiga neurogénica secundaria a
mielodisplasia, de los cuales 11 pacientes fueron del sexo masculino y |18 del sexo femenino,
uno se excluyé por no contar con todos los estudios completos. La mediana para la edad al
momaento del estudio urodindémico fue de 5.8 afios ( Iimite entre 1 afic hasta 18 afos ) fig. 1.

Se encontraron 11 pacientes con dafo de las vias urinarias superiores ( seis pacientes con
reflujo vesico-ureteral y cinco con obstruccién ureteral), lo que corresponde a 37.9 % del total
de {os casos. La curva de ROC muestra de manera gréfica que, en los pacientes que obtuvieron
puntuaciones bajas ( 3y 4 puntos), la asociacién con dafo renal fue menor de 186, en cambio,
en los pacientes con puntuacién mayor de 7 la asociacion con dafio renal se increments entre

un 83 y 100%.

En los pacientes que obtuvieron un valor de seis puntos en el marcador de la escala de
Galloway, la asociacién con el dafio renal fue moderada, por lo que este valor se considerd
como el punto de corte predictivo, @s decir, el de mayor sensibilidad y especificidad : 83 % de
sensibilidad y una 52 % de especificidad ( fig. 2 ). Se determiné la OR, que resulté de 12.38 y
se aplicé la prueba exacta de Fisher para dos colas = 0.05 que arrojé una probabilidad de

p = 0.019.

Al cuantificar la relacién entre cada uno de los factores que influyen en la presién de las vias
urinarias inferiores con el punto de corte de 6, se encontraron :

a) reflujo : la relacién de las puntuaciones 1 y 2, con el marcador final, igual o mayor
de 6, resulté estadisticamente significativo ( OR = 14, p=0.025; OR = 22, p=0.05,
respectivamente )

b) hiperreflexia: la relacion resulté significativa cuando la puntuacién fue mayor que
2, OR= 14, p=0.025.

c) adaptabilidad ( complianza ) : la relacién también fue significativa, cuando la
puntuacién fue mayor de 2 ( OR = 96, p= 0.000038 ).

d) presién de fuga: esta variable no se correlacioné estadisticamente signifi

@) disinergia: la relacién fue significativa cuando los valores fueron 1y 2.

OR=13.5, p = 0.04

tiva

Con dos casos clinicos se presente ilustrar la importancia de la presién intravesical en el
desarrollo de lesién a las vias urinarias superiores. Para lograr la validez interna del estudio,
se aplicé la escala de Galloway Yy se identificé el punto de corte predictivo, que resulté de 6

puntos.

La evidencia indica que la alteracién de cualesquiera de los pardmetros que influyen en la
presién de las vias urinarias superiores se acomparna de riesgo de dafio de las vias urinarias
superiores, con una calificacién de 2 puntos. La presencia de reflujo y obstruccién siempre
estuvo relacionada con aun adaptabilidad disminuida ( menor de 5 ), y éste, con mucho, fue
ol pardmetro de mayor significancia estadistica. Cuando la presién fue mayor de 50 cm de
agua, la hiperreflexia fue otro indicador de deterioro de las vias urinarias superiores.
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Aunque el disefic de estudio utilizado no tiene robustez suficiente para permitir identificar
causas y efectos, o causalidad, sl permite relacionar e! dafio renal con presiones en la vias
urinarias inferiores, y @s consistente con otros estudios publicados que también apuntan hacia
una relacién entra la presién intravesical y el deterioro de las vias urinarias superiores. ( 5,6,13-

15)
Enresumen, se considera que el paciente con vejiga neurogénica secundaria a mielodisplasia
debe contar con una evaluacién urolégica oportuna que, entre otras, incluya un estudio de
urodindmia seriado, por lo menos una vez al afo, durante los primeros 5 afios de vida. Elio
podria permitir una conducta terapéutica enérgica que evite ia aparicién de hidronefrosis.

RELACION EDAD / SEXOS
N= 29 1993-1995)

P
.3 N
P 3
p< §
2
1 H H H
o 1 il : | 1

) <&M . eM-24 @ 3-8 ANOS s-12 ANOS = 12-18 ANOS

[ 2 MASCULINOC [0 FEMENINO l

ASOCIACION MARCADOR PREDICTIVO '
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CASO1

GMJ MASCULINO DE 5 ANOS DE EDAD, SIN INFECCION URINARIA; CON INCONTINENCIA CONTINUA.
CISTOURETROGRAMA QUE MUESTRA VEJIGA PEQUENA, FUGA URINARIA AL MINIMO ESFUERZO. EL REGISTRO
URODINAMICO MUESTRA VEJIGA PEQUENA, CON ADAPTABILIDAD NORMAL, PRESION FUGA DE 12 CM, DE AGUA
ULTRASONIDO RENAL REPORTA RINONES NORMALES. OBTUBO MARCADOR GALLOWAY DE 3 PUNTOS.



ESCALA DE GALLOWAY
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ESCALA DE GALLOWAY
R = REFLUIO

H = HIPERREFLEXIA
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P = PRESION FUGA

E = ESFINTER CONTRACCION
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URODINAMIA
Pd = PRESION DE TRUSOR

Pv = PRESION VEJNGA

Pa = PRESION ABDOMINAL
EMG = ELECTROMIOGRAFIA
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WATER CYSTOMETRY
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CASO2

RAR. FEMENINA DE 1 ANO 2 MESES DE EDAD, CON CUADROS REPETITIVOS DE INFECCION DE VIAS URINARIAS, CON
VEJIGA NEUROGENICA Y REFLUJO VESICO URETRAL, TRATAMIENTO PREVIO CON ANTISEPTICO URINARIO. EL REGIS-
TRO DE URODINAMIA MUESTRA BUENA CAPACIDAD VESICAL, 96ML, BUENA COMPLIANZA SIN CONTRACGIONES NO
INHIBIDAS, UPP DE BUENA PRESION CON CUELLO CERRADO. TARTAMIENTO SEGUIR CON CATETERISMO INTERMITENTE
LIMPIO Y CON MANIOBRA DE CREDE. OBTUVO UN MARCADOR DE GALLOWAY DE 6 PUNTOS.



ESCALA DE GALLOWAY
PUNTOS 4-6
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ESCALA DE GALLOWAY

R = REFLUJO

H = HIPERREFLEXIA

C = COMPLIANZA

P = PRESION FUGA

E = ESFINTER CONTRACCION

VEJIGA CON DISSINERGIA

TRAZO URODINAMICO
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Pd = PRESION DE TRUSOR

Pv = PRESION VEJIGA

Pa = PRESION ABDOMINAL
EMG = ELECTROMIOGRAFIA




MIELODISPLASIA

VATER CYGTOMETRY :

tnt /\r\’~
© 18 aal2Asbly "WWW_\N/ )

tes

HRL R

hi

RS H

IMare

1 siadle

X 1 shasdiv
ce N H I
¢ L

CAS03

SRFMASCULING DE 8 ARCS DE EDAD, EVOLUCION DE SEIS ANQS SIN TRATAMIENTO; CON INFECCIONES URINARIAS DE
REPETICION £ INCONTINENTE. SE INICIO MANEJO CON CATETERISMO INTERMITENTE LIMPIO. CISTOURETROGRAMA
QUE MUESTRA REFLUJO VESICOURETERAL BILATERAL G iV, VEJIGA CON MULTIPLES DIVERTICULOS. ESTUDIO DE

URODINAMIA QUE MUESTRA VEJIGA PEQUENA, CON ADAPTABILIDAD MENOR DE 7Y PRESION FUGA DE 100 CM. DE
AGUA. OBTUVO UN MARCADOR GALLOWAY DE 8 PUNTOS.



ESCALA DE GALLOWAY TRAZO URODINAMICO VEJIGA CON DISSINERGIA
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DISCUSION :

E! Deterioro renal es una de las causas mis importantes de morbilidad en ios pacientes con
vejiga neurogénica secundaria a mislodisplasia. En estos pacientes, la relacién entre presién
intravesical alta ( 50 cm H20 ), adaptabilidad baja ( menor de 5 ) y deterioro de ias vias
urinarias superiores justifican la evaluacion urinaria temprana completa.

De acuerdo con la historia nutural deln vejiga neurogénica secundaria a mielodiaplasia, el 95
% delos reciénr idoscon lasia tendrdn un urograma excretor normail; sin embargo
en los primero cinco afios de vida el 50% de ellos tendrén evidencia radiolégica de
hidroureteronefrosis, refiujo vesico-ureteral y/ o una vejiga grande;( 9, 11, 16 ) y sélo un 5%
de ellos presentan hidronefrosis desde el nacimiento. ( 6, 7 ); la plastia del mielomeningocele
puede incrementar esta incidencia de 0 a 30 %, ( 8, 9).

-Pérez y colaboradores, ( 10) en su estudio de 64 pacientes mencres de un afio con
seguimiento promedio de 28 meses, demostraron que el patrén urodindmico es cambiante y
que los pacientes con informes urodindmicos casi normales empeoraron tras un nuevo

estudio, aproximadamente un afic despusés..

Se han intentado identificar en las vias urinarias infariores los factores de riesgo potencial,
{ 5,6,12-15 ) y el marcador predictivo de dafio renal propuesto por Galloway es quizé el mds
completo porque inciuye todos los factores que influyen en la presion de las vias urinarias
superiores y , como el mismo autor |o menciona, permite individualizar el tratamiento.

La asignacién de un valor a cada uno de los factores que influyen en la presién del tracto
urinario inferior ofrece una manera simple y objetiva de evaluar su funcién. EL haber obtenido
significancia entre e marcador resuitante slevado y el dafio al tracto urinario inferior refleja el
potencial de dafio de la vejiga neurogénica al tracto urinario superior.

Sin embargo a diferencia de Galloway nuestro mejor punto de corte fue el de 6 puntos,
probablemente porque nuestro tamafo de muestra es pequeiia, no obstante para que
nuestros trabajo tuviera validez interna consideramos nuestro mejor punto de corte para
cuantificar la asociacién con cada uno de los factores componentes.

En nuestro estudio la presencia de reflujo y obstruccién siempre estuvo asociada con
complianza disminuida entre 2 y 6, siendo éste el parametro de mayor importancia. La
hiperreflexia cuando la presién fue mayor de 50 cm de H20, fue otro pardmetro de significancia

Aostadi’stlca de deterioro delas vias urinarias superiores.
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