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RESUMEN

INTRODUCCION.

La Obstruccién Primaria de Cuello Vesical [OPCV) hasta ka fecha se ha
considerado como causa obstructiva muy rara en la edad pedidtrica. Se
define como fa obstruccién funcional ocasionada por la contraccion
simultdnea del detrusor, el cuello y el esfinter uretral estriado durante la
miccién, lo cual puede llevar a un vaciado defectuoso vy la presencia de
ofina residual.

Se clasifica en leve, moderado y severo de acuerdo a la respuesta al
tratamiento médico.

Et diagndstico se basa en criterios clinicos establecidos por la Asociacidn
Americana de Urologia (AUA}, ademdés de los datos urodindmicos.

Bl tratamiento es conservador, cateterismo limpio intermitente (CATIN} v
medicamentos alfabloqueadores para los casos leves y moderados,
mientras los casos severos en adultos han sido tratados con esfinterotomia
endoscopica con respuesta favorable,

OBJETIVO.

Demostrar que la esfinterotomia endoscépica es el fratamiento indicado
para el manejo de OPCV en paciente pedidiricos mayores de 2 ofios de
edad que no respondieron a tratamiento médico.

MATERIAL Y METODOS.

Se redlizé un estudio experimental no aleatorio, en el cual se incluyeron
pacientes masculinos con diagndstico de obstruccidn funcional de cuello
vesical confirmade de acuerdo a los criterios clinicos v paraclinicos.
Recibieron manejo con alfaadrenérgicos, la respuesta satisfactoria ol
termino de un pefiodo minimo de 3 meses, permitié clasificarios como leves
y moderados, quedando estos excluidos del estudio.

Los casos severos fueron incluidos en el estudio para el andlisis de la
respuesta al fratamiento quirdrgico (esfinterotomia endoscdpica), se realizd
una evaluacidn pre y posquirlrgica en el aspecto clinico.



RESULTADOS.

Se presenta resumen clinico de los 3 pacientes que se incluyeron en el
estudio. Se frataron de pacientes masculinos de 3, @ v 12 afos de edad
con diagndstico de obstruccion funcional de cuello vesical, 1os 2 primeros
con antecedente de valvas uretrales posferiores ya resecadas vy el tercero
con diagndéstico de sindrome Prune-Belly. En la evaluacidon prequirirgica los
pacientes presentaban sintomatologia imitativa y obstruciiva, asi como
cuadros de infecciones de vias urinarias de repeficion. La evaluacidn
posquirirgica fue redlizada 2 meses posterior a la cirugia, evidenciando
franca mejoria clinica en la sintomatolegia initativa v desaparicion de os
sinfomas obstructivos, reflejndose en la ausencia de cuadros infecciosos
de las vias urinarias.

PISCUSION Y CONCLUSIONES.

Basados en los resultados obtenidos en nuestro estudio consideramos que
la esfinterotomia endoscdpica, aungue se trate de una terapia invasiva si
estd bien indicada, es decir en pacientes que no respondieron a
fratamiento medico, representa la terapéutica mds efectiva y la Ultima
oportunidad de restituirles su funcionamiento vesico-uretral.



HIULO. OBSTRUCCION PRIMARIA CUELLO VESICAL (OPCV) EN
NINOS, MANEJO CON ESFINTEROTOMIA ENDOSCOPICA

MARCO TEORICO.
ANTECEDENTES.

FISIGLOGIA DE LA MICCION.,

El comportamiento funcional del tracto urinario bajo se ha investigade por
mds de un siglo, quedando adn algunos aspectos sin resolver, acerca del
mecanismo de vaciamiento y como se aitera en la disfuncidn vesical.{1)

La designacion "tracto urinario bajo" incluye la vejiga, uretra y musculo
esfiado  periurefral.  Anatémica y embrioldgicamente, la  vejiga
fradicionalmente ha sido dividida en las regiones del trigono y detruser., (1)
Bl término "cuerpo vesical' y "piso vesical' se refiere a una division
preferentemente funcional mas que anatémica del mosculo liso vesical,
basado en diferencias neuromorfoldgicas y neurofarmacoldgicas entre el
musculo liso circunferencial por amiba {en el cuerpo} y por abdjo (en el
pisoj del nivel de la unidn ureterovesical. Bl “esfintei liso" se refiere al
musculo liso del cuello vesical y de Ia uretra proximal, &ste no es un esfinter
anatémico sino fisiolégico, también es lliamado "esfinter interno” o "esfinter
del cuello vesical”.

Nomalmente hay un incremento en |a resistencia en el drea del esfinter
durante el llenado vesical y el depdsito de la orina y una disminucion
durante el vaciamiento vesical.(1}

El acto de la miccion comprende una fase de depdsito {lenado) y ofra de
expulsion (vaciamiento)} ias cuales involucran funciones esencialmente
opuestas de la vejiga y la uretra. Tanto en la fase de continencia como en
la fase de miccidn, intervienen dos estructuras fundamentales que se
sincronizan entre si: el reservorio vesical propiamente dicho {detrusor) v el
sistema  esfinteriapo que reside en la uretra. La vejiga actéa como
reservorio para almacenar la orina y como bomba para expulsaria al
momento del vaciamiento. Durante el llenado vesical la uretra permanece
cerada y sellada para guardar la orina contra cualquier escape incidental
{mantener continencia), para expulsar la orina la uretra se abre, se dilata ¥
se transforma en un conducto para el chorro urinario.(1)

Para un almacenamiento normal v eficiente de la orina son necesarios
cinco requerimientos: 1)complianza vesical f{igual o distensibilidad),
2)estabiidad  vesical, 3jcompetencia de Ia  unidn uretero-vesical,



4jcontinencia de la salida vesical, 5)ura aprepidda sensibilidad vesical
mieniras que la contractiidad dei detrusor y el flujo urinario son ios dos
componentes esencicles de la fase de vaciamiento, por o tanto los
requenmientos para un vaciomiento completo de Ia vejiga son una
confraccidn eficiente del detrusor durante el vaciamiento, y una apertura
vesical sostenida con una apertura libre del conducto uretral.

La coordinacion funcionatl v el conirol del complejo vesicouretral es
iogrado por un mecanismo neural similar que comprende una via aferente
y una eferente flevadas a cabo o fravés de nicleos periféricos
(infraespinales} y neuroaxiales (cefdlico y espinales).(1)
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Fig. 1 Reflejo sacro de la miccion, tecria de la funcidn vesical. La distensidn vesical resulta
en un estimulo, aferente del nervio pélvico, el cual entra al nervio sacre g través de la
raiz dorsat y hace singpsis con los nicleos nerviosos pélvico vy pudendo resuliando en
ura carga aferente mediando la confraccién vesical v ka relajacion del esfinter estriado.

Laos vias del sistema nervioso central v ofras influencias locales faciiitan o inhiben este
reflejo sacro.

Lo miccion es bdsicamente una funcidn det sistema nervioso auiénomo
periférico. El reservoric vesical gracios al cual es posible el
almacenamiento de orina, actla como tal debido a las propiedades
infrinsecas del  detrusor que le confiere ta inervacion, a cual es
fundamentaimente de 2 tipos: a) Parasimpdtica {la mdas importante} que
depende del nervio pélvico, con sus niclecs en la médula espinal
localizados principalmente en  los segmentos $-2 a $-4 con la mayor
porcién en $-3, y con receptores colinérgicos en el cuerpo de la vejiga,
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cuya estimulacion provoca confraccidn del detrusor. B) Simpdtica que
depende del nervio hipogdstrico, con sus nicleos medulares o nivel de los
segmentos D-11, D-12, -1 y -2, con receptores beta-adrenérgicos en el
cuerpo de ia vejfiga, cuya estimulacion provoca relajacion del defrusor. Sin
embargo, el confrol final del tracto urinario bajo reside en niveles
neurolégicos altos, a nivel del tallo cerebral, especificamente en las
neuronas del nicleo pontino mesencefdlico estdn contenidos los nucleos
que son el ofigen de la via comin final para las neuronas motoras
vesicales.(1.2)

El detrusor, misculo ureterotrigonal y el muscuio uretral son inervados por el
plexo pélvico en ambos sexos. Este plexo se encuentra localizado
profundamente en la pelvis y esta formado por ramificaciones
parasimpaticas pélvicas y simpdticas de los nervios hipogdstiicos,
incorporados a los ganglios que sirven como estaciones de relevo
infraespinales para ambas divisiones del sistema nervioso auvténomo.(1)

El sistema esfinteriano esta compuesto por dos partes: vretra proximal (junto
con el cuello vesical) esta constifuida por musculatura lisa {prolongacion
de las capas musculares del defrusor) v, por consiguiente, inervada por el
sisfema  nervicso  vegetativo, sin  conirol voluntario y a cargo
fundamenialimente del sistema simpdtico (nervio hipogastrico) con
receptores alfa-adrenérgicos, cuya estimulacion provoca contraccién de
este segmento urefral. Urefra distal formada por una capa infema de
musculatura lisa que va disminuyendo distalmente y una capa de
musculatura estriada, que va aumentando distalmente hastg agruparse
dirededor de la urefra a nivel del suelo perineal y prolongandose sin
solucion de confinuidad con él. La inervacidn serd, consecuentemenie
mixta: 1) vegetativa (involuntaria, simpatica); 2) somdfica (voluntaria, a
cargo del nervio pudendo interno), con sus niclecs medulares a nivel de
los segmentos $-2, S-3 y §-4.{1.2)

La fase de continencia es fundamentalmente simpatica y actia:

1. A nivel de detrusor: inhibiendo la inervacién colinérgica; estimulando los
receptores beta adrenérgicos (relajadores).

2. A nivel de la uretra estimulando los receptores alfa-adrenérgicos.

La fase de miccion es fundamentalmente parasimpdtica y actia:

1. A nivel del detrusor: estimulando los receptores colinérgicos e inhibiendo
los receptores beta-adrenérgicos.

2. A nivel de la uretra: inhibiendo los receptores alfa-adrenérgicos.

Durante ia miccidn y de forma coordinada, se produce una relajacion
completa de la musculatura estriada periuretral. (Fig. 2y 3).{2)
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Durante el llenado vesical y el aimacenamiento de Ia ofina a una itasa
fisioldgica, la presidn intravesical se incrementa lentamente a pesar de
grandes incrementos en el volumen. Este fendmeno es primariamente
secundario a las propiedades pasivas del misculo fiso v el tejido conectivo
de la pared vesical. Hay una pequefia actividad neural eferente haita que
una cierta presién infravesical es alcanzada. Esto es seguido por una
descarga aferente del nervio pélvico, la.cual resulta en un incremento
gradual del reflejo en la actividad del nervio somdtico eferente,
principalmente a fravés del nervio pudendo, causando un incremento
gradual de la actividad contfracti! en el esfinter esiriado o uretral externo. El
asa eferente de este reflejo estd en los segmentos toracolumbar a través
del nervio hipogdstrico y resulta en una inhibicién de la actividad contractil
por medio de un efecto inhibidor sobre la tfransmision ganglionar
parasimpdtica. Esto también produce un incremento en el tono del cuello
vesical y la uretra proximal por estimulacién activa de los receptores
predominantemente alfa-adrenérgicos en esta drea. El efecto neto es que
la presién uretral permanece mayor que la presion del detrusor y la orina es
dimacenada. Normalmente, ningln incremento en la presion abdominal
(tos) es reflejado en la prasidn vesical.

Durante la fase de miccidn, los gradientes de presién entre vejiga y sistema
esfinteriano  se invierten, superando la presidn infravesical a la
intraesfinteriana. Para el vaciamiento vesical se requiere (1] una
contraccidn coordinada de adecuada magnitud de la musculaturg lisa de
la vejiga, (2) una concomitante disminucién de la resistencia a nivel de los
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esfinteres liso y estriado, y (3) ausencia de obstruccidn anatdmica. Alguna
anormalidad en cualquiera de los pasos involucrados en ef ciclo de ia
miccion, se fraducirdn en una disfuncidn del vaciamiento vesical.{1,2)

CLASIFICACION DE LA DISFUNCION DEL VACIAMIENTO VESICAL.
Existen diferentes clasificaciones para la disfuncidn del vaciamiento vesical
de acuerdo a las causas que lo originan, a continuacién se presenta una
clasificacion extensa acorde a las bases funcionales:(1}
Falia de almacengmiento
» Causa de origen vesical
Hiperactividad dei detrusor
Coniracciones involuniarias
Enfermedad neurclogica suprasacral
Obstruccion de la salida vesical
Idiopatica
Disminucidon de la complianza
Fibrosis
Idiopatica
Urgencia sensorial
Inflamatoria
infecciosos
Neurolégicos
Psicologicos
Idiopaticos
¢ Causa exiravesical
Incontinencia de urgencia
Cuello vesical o uretra proximal disfuncionail
Inestabilidad uretral
falla de vaciamiento,
¢ Causa de origen vesical
Neurcidgico
Micgénico
Psicogénico
Idiopatico
¢ Causas extravesical
Anatémica
Obstruccién prostatica
Confractura del cuello vesical
Constriccidon uretral
funcional
Disinergia del esfinter liso
Disinergia del esfinter estriado




EVALUACION DEL PACIENTE CON DISFUNCION VESICAL

La historia clinica es un aspecto fundamental para el diagnéstico, es
necesario inferogar acerca de antecedentes que sugieran alteraciones a
nivel del sistema nervioso central, incluyendo complicaciones necnatales,
(e} hipoxia), crisis convulsivas, fraumatismos, que expliquen anormalidades
del vaciamiento a pesarde la ausencia de una enfermedad neuroldgica
evidente. H interrogatorio debe hacer énfasis en investigar la cantidad de
liquidos ingeridos en el dia, asi como el nimero v cantidad de micciones,
pérdida de orina por goteo, "escapes’ en el momento del llanto,
caracteristicas del chomro, esfuerzo © malestar durante la miccién, esta
informacion debe ser obtenida de los padres en 1os casos que se trate de
ninos pequefios asi como la observacidn de los cambics de pafiales, el
nomero de veces que ésto se requiere, la presencia de eritema del pafal;
mientras en nifos mayores el interogatorio puede ser directo respecto a la
presencia de disutia, frecuencia, urgencia, posiciones inusudles de
vaciamiento, aungue esta informacién debe ser comoborada por ios
padres,

La exploracién fisica debe ser dirigida a descartar patologia neuroldgica,
integridad medular, presencia de globo vesical, flacidez de la pared
abdominal {S. Prune-Belly}, entre oircs.

Después que la historia y exploracién inicial se han completado, y se ha
descartado un proceso infeccioso mediante un exémen general de orina y
uroculfivo, debe evaluarse la severidad del “problema de vaciamiento”.
Para lo cual se realiza exploracion urodindmica.

Los estudios urodindmicos son una heramienta diagndstica que permite la
identificacién y medicidn de los factores fisioldgicos y patoldgicos
involucrados en el almacenamiento, transporte y evacuacion de la ofina.
B propdsito de los estudios urodindmicos es identificar y cuantificar los
factores causales que confribuyen a la disfuncidon del vaciamiento, si se
frata de un problema de almacenamiento & de vaciamiento. For que la
respuesta vesical a las diversas condiciones patoldgicas con los mismos
sinfomas hacen necesario el estudio de urodinamia, flegando a ser
importante antes de decidir el tfratamiento vy farma parte de la evaluacion
total de los nifics con disfuncidn en el vacimiento vesical.

Existen cuatro modalidades bdsicas en la urodinamia:

1)Cistometria, 2)Uroflujometria (con determinacion de orina residual),
3)Perfil de presion uretral, 4) Estudios combinados. con & sin fluorosocopia
{e]. Cistometrografia-EMG, & Flujo-Presidn EMG).

Cistometria: es el método por el cual los cambios de la presion vesical son
medidos con un incremento progresivo del volumen vesical, evaluando la
funcion del detrusor durante la fase de llenado ¢ almacenamiento. La

11



capacidad vesical normal varia con la edad: recién nacido 50 a 100ml.,
adolescente 300 a 600mt., dentro de esta capacidad la presion vesical no
debe de incrementarse por amba de los 15cmH:0 antes de llegar a su
capacidad. {1)

Flujometria: es el registro grdfico del volumen emitido através de la uretra
por unidad de tiempo medida en mifseg, durante la miccidn ¥y en cada
momento de ella. La curva de flujo normal debe ser rapida {sobre todo al
inicio} y constante.{1,2)

Los parémetros que se registran son los siguientes:

Flujo promedio. Volumen excretado dividido entre el fiempo de flujo.

Fiujo méximo. Velocidad mdxima de flujo urinario.

Volumen urinario. Cantidad total de orina excretada a fravés de la vretra
Orina residual. Cuando es mayor al 1% del total de la orina.

La tasa de fiujo minimo aceptable de acuerdo al sexo, edad ¥y volumen de
vaciamiento{1) se describen a continuacién:

Edad {ahos)Volumen de vaciamiento Masculine Femenino

minimo {ml.) imlfseg)  (mi/seg)
4-7 100 10 10
8-13 100 12 15

Perfil de Presion Uretral {UPP): Es un registro gréfico de la presién dentro de
la uretra en diferentes puntos de la misma, el UPP mide las resistencias de
las paredes uretrales a la distensidn que ocasiona el escape de un fluido
previamente aplicado por infusidn a fravés de una sonda.{1) Los vaiores
considerados normales durante una contraccion sostenida del detrusor no
deben exceder una presidn mayor de 45cmH:0, y con una tasa de flujo
urinaric mayoer de 12mi/seg. (6}

UPP estdtico: mide la presion uretral con el paciente supino, la vejiga en
reposo y la uretra cerada.

UPP dindmico: el perfii de presidn urefral dindmico intenta mostrar las
variaciones en la presidn esfintérica bajo varios eventos fisiologicos vy no
fisioldgicos. Este normaimente se incrementa cuando ka vejiga esia lleng,
los cambios de postura también afectan la presidn uretral. La presidn mds
baja se registra cuando el paciente se encuentra en posicidn supina, al
sentarse hay un aumento en la presidn, y un mayor incremento del tramo
funcional v de la magnitud de la presién de ciere ocurren cuando el
paciente adopta una posicién de pie. El UUP dindmico puede ser aplicado
para causas diagnodsticas poco comunes de obsiruccidn como la disinergia
del esfinter. El establecimiento de un gradiente de presién en un drea de Ia
uretra normalmente abierfa con una contraccion del detfrusor establece
el diagndstico de obstruccidn.(1)
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EPIDEMIOCLOGIA

La obstruccidon primaria del cuello vesical (OPCV) hasta la fecha se ha

considerado como causa obstructiva muy rara en la edad pedidtrica
{Shudner 1940).(1)

Sin embargo, consideramos que esta es una enfidad ne bien definida por
lo cuat pasa desapercibida frecuentemente.

Como todas las maiformaciones congénitas, el espectro de preseniacion
es muy amplio, qunado a la falta de diagnéstico femprano que
condiciona que cierio porcentaje de los casos sean reportados en la edad
adulto joven, por lo que consideramos que lo hasta ahora mencionado en
la literatura acerca de la OPCV en pediatria Gnicamente se relaciona con
grados severos y por lo tanto se refigja en una baja frecuencia diagndstica.

DEFINICION.

La obstruccion primaria de cuello vesical se presenta cuando hay una
confracciéon simultdnea del defrusor, del cuello y del esfinter uretral
estiado durante la miccidn, lo cual puede llevar a casos severos de
obstruccion funcional con vaciado defectuoso vy residuo post-miccional
importante. Durante el llenado hay presencia de contracciones no
inhibidas asociado a deseo miccional o a urgencia urinaria. La mayoria de
estos nifios vacian su vejiga en forma intferumpida, con chore urinario
débil y orina residual. El examen neuroldgico es absolutamente normal. El
diagndstico se establece por exclusién una vez que se hayan descartadd
otras causas de obstruccidn.(2)

Oftros términos que se han usado como sindnimos son disinergia del cuello

vesical, cuello vesical disfuncional, enfermedad de Marion, disinergic
esfinteriana.(3) .

CLASIFICACION.

Las lesiones obstructivas del cuello vesical eh nifios se han clasificado en
primaria y secundaria. Las lesiones primarias incluyen obstruccién primaria
del cuello vesical (OPCV) y obsfruccion funcional gue incluye a la
presencia de valvas uretrales, Las lesiones secundarias son las producidas
por obstruccidn secundaria a la presencia de estenosis uretral, \n?jigo



neurogenica, ureteroceles, pdlipos fioroepiteliales, tumores de la uretra v
causas iatrogénicas. (1)

De acuerdo a la severidad se pueden clasificar en leve, moderado v
severo, esto es en relacidén a la sintomatologia que presentan y g
respuesta a fratamiento médico conservador, observando mejoria clinica
en los casos leves y moderados, y con persistencia de la sintomatologia en

los casos severos d pesar de fratamiento durante un periodo minimo de 3
meses.

DIAGNOSHCO:

Para el diagndstico se utilizan los siguientes lineamientos que incluyen: los
clinicos, urodindmicos y radioldgicos.

Clinicos:

En 1992 la Asociacidn Americana de Urologia (AUA) esfablece ios
siguientes criterios ciinicos los cudles clasifica en:

A)Sintomas imitativos: frecuencia urinaria, urgencia, nicturia

BjSintomas obstructivos: chomo urnario débil, tenesmo, poliaquiuria,
vaciamiento incompleto. (4)

Urodindmicos:

El estudio de urodinamia y mas recientemente la videourodinamia en los
pacientes con hiperplasia prostatica benigna v en algunos jdvenes con
OPCV han permitido identificar los patrones urodindmicos que se requieren
para considerar que existe cbstruccion a la salida vrinaria.

inicialmente se considero que la evaluacion simultdnea de la presion del
detrusor v de la tasa del flujo urinario (andlisis de presion-flujo} era el criterio
estdndar para e! diagnostico de OPCYV, sin embargo debido a que solo el
67 al 75% de los trazos pueden ser interpretados se han buscado ofros
estudios urodindmicos alternativos.

£l perfil de presion urefral (UPPJ. Es un método urodindmico alternativo para
el diagndstico de obstruccidn {5)

De acverdo a estos estudios se puede definir que la obstruccién del cuelio
vesical es la contraccion sostenida del detrusor mayor de 45cm de agua
caracterizado con una tasa de flujo urinario menor de 12mm por segundo
y una evidencia de obsfruccidn prostatica. (4)

En el perfil de presidon urodindmica (UPP) existen dos dreas de interés que
son:

AlSalida de la vejiga



B} Zona del esfinter externo

Nomalmente fas presiones del defrusor v de la uretra son isobdricas a nivel
de la salida del cuelio vesical vy tienen un gradiente fisioldgico a nivel del
gradiente extemno. En el sujeto con OPCV existe un paso en gradiente
entre el detfrusor y la presion uretral a nivel del cuello vesical ademds de un
gradiente fisiolégico del gradiente externo (5)

Durante el estudio de la presién-fivjo, la presidn del defrusor vy Ia tasa del
flujo urinario se miden simulidneamente. B estudio flujo-presion puede ser
representado  graficamnte por un tfrazo X-Y, en el cual la presidn del
detrusor es trazada confra la fasa de flujo durante todo el vaciamiento
como se muestra en el nomograma de Abrams-Griffiths {Figura No.4). Una
presion elevada del defrusor y una tasa de fiujo méaximo en combinacién
con una tasa de fluo mdximo relativamente baoja, caracteriza a los
pacientes tipicamente obsiruidos.
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NOMOGRAMA ABRAMS-GRIFFITHS. Los autores de este nomograma dibujaron 2 iineas que
separan una zona obstructiva (A). una zena infermedia {B) y una zona ne ebsiructiva (C),
El punto dibujado representa el valor de la presién del defrusor en fa taso de flujo
maxime y puede ser usada para clasificar a los pacientes come obsirvidos, de fransicion,
v no obstruidos. {Fig.4. puntos A.B.C).{7}

Contracciones no inhibidas (CNH). En algunos pacientes se observa
ademds presencia de contracciones involuniarias del defrusor o
inestabilidad del detrusor las cuales se definen como incremento fasico no
voluntario de la presion del detrusor de al menos 15 cmHO o un
incremento de la presion del detrusor asociado con urgencia urinaria. El
incremento de la incidencia de las contracciones involuntarias del detrusor
se ha asociado con incremento de los sintomas irritativos. (4)



Duracién de la contraccion. La OPCV también se ha considerado en
asociacidn con la duraciéon de la contracaion.

Se define como la duracién de 1o contraccion vesical medida en segundos
desde la primera deflexion de la linea basal durante una contraccidn
hasta el regreso a la linea basal de la presion del defrusor. £n el estudio
redlizado por Kaplan y cols. Encontré en pacientes con obsiruccion
vrodindmica con sinfomas severos una duracién de la contraccion del
detfrusor de 149.9 £ 62.8 segundos.

Bl incremento en la duracidn de la confraccion del detrusor se
cormelaciond con incremento en los sintomas obstructivos, ia duracion de Ia
contraccidon del detfrusor segin Kaplan se comrelaciond con la severidad
de los sinfomas y de la obstruccién urodindmica exirinseca ().

Elecfromiografia: Trockman y cols. no utiizan rufinariamente la
electromiografia para evaluacion de un nific neurclégicamente normai Y
con sospecha de OPCV.

La disinergia esfinteriana podria no ocurir sin lesién neurolégicamente
identificable pero con presencia de obstruccién por fluoroscopia. (3)

Signos radioldgicos:

burante la miccion el estudic radiolégico de los pacientes con OPCV
muesira una pobre conizacién de cuello vesical. Aunque el diagnéstico
puede hacerse sin videoftuoroscopia Trockman y cols. refieren tener una
confirmacion visual del sitio de ka obstruccién antes de recomendar una
terapia invasiva en pacientes jdvenes. (3}

Hemos observado que en algunos de nuestros pacientes que presentan
patrdn  obstructivo  urodindmico si la radiografia  miccional muestra
obstruccion del frayecto miccional hasta el giande, se les realiza
meatotomia como tratamiento inicial antes de catalogarios como OPCYV,
ya que la meatotomia y la diatacién  subglandular comige la
sintomatologia del paciente.,

Por ofro lado si la dilatacién uretral solo abarca la uretra posterior o incluso

apenas se dibuja, se considera que la obstruccidn es a nivel del cuello
vesical,

La cistoscopia se ha utilizado para descartar patologia uretral y prostatica
como fuente de los sintomas; sin embargo, los hallazgos cistoscopicos del
espesor def cuello vesical no son especificos v no deberian ser
considerados para OPCV segun Troackman (3).



TRATAMIENTO.

Tanto para la obstruccién primaria de cuelio vesical como para vejiga
neuogénica el catetersmo limpio intermitente  (CATIN) es el
procedimiento empleado en la mayor parfe de los casos, este fue
introducido por Lapides en 1971, con la idea de que el vaciado completo
de la vefiga ., asociade a las defensas antibacterianas naturales, es
generalmente suficiente para el mantenimiento de la orfina estéril.
Constituye un medio eficaz para salvaguardar el aparato urinario superior
flo protege de la retropresidn). Naturalmente no resuelve fodas Ias
situaciones por lo que también es Uil asociario a ia terapia farmacolégica
que esta dirigida a controlar y/o resolver la sinfomatologia fundamental;
incentinencia y retencién.(2)

La alfa densidad de receptores exitatorios alfa-adrenergicos a nivel de
cuello vesical refleja la influencia importante del sistema nervioso simpatico
sobre la funcidén en esta zona. El reciente estudio de Crowe y col. apoya la
teoria modema de la disfuncidn nerviosa simpdtica como causa mayor de
la obstruccidn primaria del cuello vesical. Esta teoric provee el

razonamiento para el usoc de agentes alfa bioqueadores en el tratamienio
de esta patologia.(8)

Trockman y cols. en su estudio en el manejo de 36 pacientes con QPCV
encontrd que solo el 30% de estos confinuaron un tratamiento a largo
plazo con dlfa-blogueadores; de ellos, e 67% mosiraron mejoria en los
sinfomas, y observd que aumentando ia dosis del medicamento tuvieron
efectos mas favorables, por esta razén continuaron ofreciendo como
manejo de primera linea el fratamiento con aifa-bloqueadores,
especiaimente en pacientes jdvenes que presentaron mejoria.{3). El 33%
restante no mejoré ameritando manejo quirdrgico y confirmd que la
incisidon fransuretral es el fratamiento mds efective para la OPCV con
mejoria de los sinftomas de la AUA.(3], mejoria de la tasa de flujo urinario asi
como mejoria significativa de la orina residual posmiccional. Reportd un
promedio de mejoria de un 87% de los sinfomas, sin embargo este autor
redliza la incisidén en la esfinterotomia a las 5 y 7 en punto, reporidndose
una mayer incidencia de eyaculacién retrograda en comparacidon con
ofros autores (27%}. (3}

Wester y Kaplan aplicaron la técnica de incisidn unilateral en 16 y 31
pacientes respectivamente vy en ambos estudios se reporto preservacion
de la eyacuiaciéon anterégrada en todos los pacientes.(2,10)



Se ha reportado que después de la esfinterotomia os pacientes presentan
una inconfinencia tfotal en las primeras dos semanas, pasando
posteriormente a una incontinencia de urgencia fransitoria, la cual
desaparece en las siguientes seis semanas del evento quirdrgico, con una
recuperacion fotal a los dos afos posterior a la cirugia.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Hemos enconfrado el pafrén de la obstruccidn primaria de cuelio vesical
en la gran mayoria de los nifios con enuresis primaria, con incontinencia de
urgencia y urgencia urinaria (independientes), en algunos con reflujo
uretral primario, con valvas uretrales posteriores v en aquellos con
diagndstico de megavejiga y megaureteros, entre otros.

Se inicio manejo con medicamentos alfa-bloqueadores como terasozin
{Hytrin), observandose mejoria de los sintomas en algunos pacientes, por lo
qQue consideramaos que presentaban una OPCV menos severa, pero en los
que no mejoraron satisfactoriamente se considerd la esfinterotomia como
fratamiento definitive para restaurar el vaciamiento vesical y mejorar los
sinfomas imtativos y obstructivos. Tomando como base a ia experiencia
satisfactoria reportada  en  este fipo de patologia traiada con
esfinterotomia endoscdpica en pacientes adulios, ya que de otrg manera
muchos de ellos se condenarian o fratamiento con cateterismo fimpio
intermitente (CATIN). el cual no es facil de llevar ya que estos pacientes
presentan una sensibilidad neurolégica conservada.

Porlo que la pregunta que motiva nuestra investigacién es:

sla esfinterofomia  endoscdpica es una alternativa favorable de
fratamiente para la obstruccion primaria de cuelio vesical severa en el
paciente pediatrico?



JUSTIFICACION.

La esfinterotomia endoscdpica, aungue se frata de una ferapia invasiva, si
esta bien indicada, es decikr en pacientes que no respondieron a
fratamiento medicamentose, represeniard fa terapéutica mds efectiva y la
Uitima oportunidad de restituir su funcionamiento vesico-uretral.

Viabilidad.
Se cuenta con equipo de uredinamia y radicldgico (para su realizacion

simultdnea) y el resectoscopio pediatrico (resector con cuchillo con punta
de media luna ).
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HIPOTESIS.

La esfinferotomia es la mejor solucidn de ios casos severos de la
obstruccidén primaria de cuello vesical en nifics que no responden g
fratamiento médico con alfa blogueadores.



OBJETIVO GENERAL.

Demosirar que la esfinteromia es el tratamiento indicado para el manejo
de OPCV en pacientes pediatricos mayores de 2 afios de edad que no

responden a trafarmienio médico.



MAITERIAL Y METODOS.

DISENO;
Es un estudio experimental, no aleatorio.

UNIVERSO:

Se ingresaron al estudico 3 pacientes masculinos mayores de 2 afos de
edad, con diagndstico de obstruccién primaria de cuello vesical entre los
que se enconfrd como causa de la misma el antecedente de valvas
urefrales postetiores ya resecadas pero gue confinuaron con
sinfomatologia obstructiva en los 2 primeros y megauretercs en el tercer
caso. Los fres fueron manejados en el servicio de Urologia del Hospital
Infantil de México, recibieron tratamiento médico conservador a base de
farmacos alfabloqueadores {Hylrin} durante un pericdo mayor de 3 meses
sin haber presentado mejoria en la sintomatologia v en la urodinamia de
confrol, se consideraron como cascs severos de obsiruccidn ¥y por lo tanto
cumplian con los criterios de inclusidn. Previo consentimiento escrito por
parte del padre o tutor (anexo no. 1) se incluyeron en el estudio.

El aspecto clinico fue valorado preesfinterotomia y posesfinterotomia por
medic de encuesta (anexc No. 2}, este Ulfimo se realizdé dos meses después
de la cirugia tiempo minimo considerado para una evaluacién objetiva, los
hallazgos se reportan como resultados de esta tesis, la cuai es parte de ia
investigacidn completa.

La decision de no redlizar un ensayo clinico aleatorizado es debido que
la esfinterotomia es un tratamiento que no estd aceptado universalmente
para OPCYV, por lo que solo se ingresaron pacientes que no respondieron al
tratamiento medico conservador; la respuesta fovorable vdalidard o
técnica.



Disefic experimental no aleatorio.

OPCV
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I I I

3 meses

CRITERIOS.

INCLUSION. ‘
Pacientes con obshruccidn primaria de cuello vesical severa guienes
recibieron tratamiento médico conservador y no respondieron en forma

safisfactoria, que aceptaron ser sometidos a fratamiento quirdrgico
{esfinterotomial.

EXCLUSION.

Pacientes con obstruccidn primaria de cuello vesical severa quienes
recibieron tratamiento médico conservador y si respondieron en forma
satisfactoria, pacientes con vejiga neurogénica, pacientes que no
aceptaron el fratamiento quirdrgico {esfinterofomial.

DE ELIMINACION.

Pacientes que decidieron refirarse del estudio o gque no acudan a citas de
seguimiento.
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VARIABLES DE ESTUDIO.

UNIVERSALES:
Edad: mayores de 2 anos de edad.
Sexo. Masculing.

DEPENDIENTES:

La evaluacion de las variables dependientes se realizd pre-esfinterotomia vy
post-esfinferotomia en el aspecto clinice, que incluye:

Sintamos imtativos: frecuencia urnaria, urgencia, nicturia.

Sinfomas obstructivos: chorre  urinario  débil, tenesmo, poliaguiuria,
vaciamiento incompleto.,

ta evaivacion pre-esfinterotomia incluyd ademdas variables con respecto a
los paraclinicos, que sivié como confirmacion para el diagndstico, estas
son:

Exdmenes de laboratorio: exdmen general de orina y urocultivo.

Exdmenes de gabiente: urodinamia, cistouretrograma.

INDEPENDIENTES:
Tipo de patologia de base que presente el paciente.

METODOLOGIA

Del universo descrito en el que se consideraron los pacientes pedidtricos
masculinos, mayores de 2 ancs de edad en guienes se ha confimado el
diagndstico de obstruccion primaria de cuello vesical mediante los
pardmetros clinicos, urodindmicoes, radioldgicos, previamente descritos, asi
como aguellos con diagndstico de obstruccidon  funcional por el
antecedente de vaivas urefrales posteriores las cuales fueron resecadas y
sin - embargo  persiste con  sinfomatologia  obstructiva.  Recibieron
tfratamiento médico conservador a base de terazosin (Hytin) a dosis de 1
mg/dia durante un periode de 3 mesas, después de dicho periodo fueron
reevaluados vy la respuesta a dicho tfraiamiento se considerd como
favorable en los casos que presentaron mejoria de los sintomas, en tal
caso estos pacientes continuaron con dicho tratamiento v por o tanto no
se incluyeron en el estudio; de los pacientes en os cuales no hubo mejoria
significativa de la sintomatologia se consideraron como casos severos y son
precisamente los que se incluyeron al estudio,
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Una vez que se seleccionaron como poblacién a estudiar se realizé una
evaluacidon prequirlrgica que se denomind pre-esfinterotomia y ofra
evaluacion la cual se realizd 2 meses después de ia intervencion quirirgica
y se llamo post-esfinterotomia. Ambas evaluaciones analizaron las variables
entre las que se incluyen las que a continuacion se describen:

Variables dependientes,

Enuresis: se refiere al hecho de presentar miccidn involuntaria en pacientes
mayores de 3 ahos de edad, edad en la que el control de esfinteres ya
debe haberse alcanzado. Esta puede ser diura o noctuma seguin fa hora
en que se presente. También puede clasificarse en primaria cuando nunca
se ha adquirido el control noctumo v secundaria cuando pueden pasar un
periodo variable de noches sin "escapes”, (2)

Constipacion: periodo sin presentar evacuacion de heces fecales. Se

considera presente si el paciente presenta menos de 2 evacuaciones por
semana.

Incontinencia: perdida involuntaria de orina. Su expresidn minima es la
enuresis, legando hasta la inconfinencia total y continua. Para fines de
este estudio se clasificaron en los siguientes tipos:

A} Total: emisidn continua de la ofina independientemente de la presidn
infraabdominal.

'B) De urgencia: variedad de inconfinencia sumamente precipitada o
intensa gue sobreviene inmedictamente |a perdida de orina.

C) De esfuerzo: perdida de orina en relacién con esfuerzos fisicos, ej. Toser,
reir, etc.(2,13)

Frecuencia urinaria: incremento en el nimero de micciones.
Urgencia: es el deseo intenso repentino por orinar; en la mayor parte de los
casos, el paciente controla temporalmente la necesidad repentina de

orinar, pero pueden escapar pequefias cantidades de orina (incontinencia
de urgencia).

Nicturia: presencia de micciones durante la noche por inversidn del ritmo
normat de diuresis. La cantidad de orina emitida por la noche supera la
del dia. {13)

Chomro urinario débik: pérdida de la fuerza y calibre del chormro urinario.



Polaguivria: miccion frecuente y escasa sin que exista dlteracidon del
volumen global diario de orina.{13)

Tenesmo: deseo continuo, doloroso e ineficaz de orinar.{13)

Vaciamiento incompleto: presencia de orina residual posterior a una
miccidn mayor del 1%.

ExGmen general de oring: la evaluacion del andlisis de orina se realizd de
una musstra obtenida de la primera miccién matutina, con aseo previc de
genitales con agua y jabén, de preferencia la muestra debe ser colectada
de la porcidon media del chorro urinario, desechando la porcidn inicial. En
el andlisis de la muestra se evaluaron los siguienies pardmetros:
aspecto: la orfina de miccidn reciente es limpia y fransparente, el
enturbiamiento y la coloracién blanguecina puede deberse a la presencia
de pus y bacterias.

pH: et pH urinario habitualmente varia entre 5y 6, la presencia de bacterias
puede producir alcalinzaciéon de ia orina.

Leucocitos. Se considera anormal la cuenta de mds de 10 leucocitos por
campo microscopico seco fuerte (450x).

Cilindros leucocitarios: son caracteristicos de los cuadros de nefritis fubuio-
intersticial, entre los que se incluye a la infeccidn urinaria.

Microorganismos: presencia de mds de cinco a diez bacterias por campo
microscdpico, se comelaciona con el hallazgo de bacterivria significativa,
por lo que es imperativo realizar urocultivo.{11)

Urocultive: se redlizaron a partir de una muestra obtenida mediante
sondeo vesical con técnica aséptica, dicha muestra fué sembrada
inmediatamente después de su obtencidn. Los criterios bacterioldgicos
cuantitativos  fueron interpretados de acuerdo a lo publicade por
Hellersteins. {14)

Cuenta de colonias. Probabilidad de infeccidn {%)
>10(5) 95%

10{4)-10(5) probable infeccidn
10(3)-10{4) sospechaq; repetir

<10(3) improbable

Cistouretrograma; previa limpieza de la regién parameatal se infroduce
una sonda de alimentacidn calbbre Fr 8, previomente |ubricada,
conectada a un mandmetro de 3 vias para medir el llenado, como medio
de contraste se administrara conraid al 7%. {1,2)
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Se mediran los siguientes pardmeitros:

Volumen.

Presién. Menor de 20 cm de agua generalmente.
Adaptabilidad.

Presion miccional.

Orna residual. Cuando es mayor del 1% del total de la oring

Reflujo. Clasificado en 5 grados de acuerdo a la clasificacion internacional
de reflujo.{12)
Forma de la uretra.

Urodinamia: es un método de diagndstico neurouroldgico con el cual se
puede llevar acabo la identificacién y medicidn de factores flsioldgicos y

pafoldgicos que intervienen con el almacenamiento, fransporte v
evacuacion urinaria.(1)

A)Fiviometria: es el registro grafico del volumen emitido afravés de la uretra
por unidad de fiempo medida en mi/seq, durante la miccidn v en cada
momento de elia. La curva de flujo normal debe ser rdpida {sobre fodo al
inicio) y constante.(1.2)

Los pardmetros que se regisiran son los siguientes:

Flujo promedio. Volumen excretado dividido entre el tiempo de flujo.

Flujo maximo. Velocidad mdxima de fivjo urinario.

Volumen urnario. Cantfidad total de orina excretada a fravés de la ureira
Orina residual. Cuando es mayor al 1% del total de la crina.

B)Perfil de Presion Uretral (UPP):
Presion. Contracciéon sostenida del detrusor mayor de 45cm de agua
caracterizado por una tasa de flujo urinario menor 12ml. por segundo.(6)

ClCiktomanometria: se utilizara equipo dantec de 7 canales vy se mediran
los siguientes pardmetros:

Volumen.

Presion.

Adaptabilidad presidén miccional {compliance). Relacion enire el cumento
de volumen y el aumento de la presidn intravesical. Informa sobre la
distensibilidad vesical. Se habla de complianza aumentada cuando existe
hipotonia. (2}

Oring residual.

D)UPP dindamico: comportamiento del esfinter durante ia miccidon con
relgjacién, en situaciones normales no disminuye la presidén durante la
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miccién. Cuando existe sinergismo hay coniraccidn de la vejiga con
relgjacion de la uretra, si no se encuentra presente existe disinergia.
Duracién de la contraceidn. Duracion de la contraccion vesical medida en
segundos desde la primera defiexion de la linea basal durante una
contracciéon hasta el regrese a la linea basal de la presién del detrusor.
Duracidn de la contraccidn del detrusor de 149.9 + 62.8 segundos. (6}
Contraccion sostenida. Mayor de 45cm de agua

Coentraccion infermitente.

Contracciones no inhibidas. incremento fdsico no voluntario de la presién
del detrusor de al menos 15cm de agua.(é)

Coniracciones no inhibidas presion.



RESULTADOS.

Se incluyeron en el estudio 3 pacientes con diagndstico de obstruccion
funcional de cuelio vesical que cumplieron con los criterios de inclusion.

A confinuacion se presenta un resumen clinico de cada paciente con el
andlisis clinico de la sinftomatologia pre y posesfinterotomia.

CASO No. 1

NOMBRE: ECA

Paciente masculino de 3 afics de edad, con antecedente de haberse
diagnosticado la presencia de valvas urefrales posteriores, con reseccion
de las mismas ¢ la edad de é meses fuera del HIM. En abril de 1995
mediante estudio radiolégico se visualizo hidronefrosis, megaureter
bitateral. Con presencia de cuadros de infeccidn de vias ufinarias de
repeticidn y sinfomatologia obstructiva manifestada por chorro urinario
debil, poliaquiuria y vaciamiento incompleto.

En octubre del '95 se reqlizd Gamagrama renal el cual mostrd una filiracion
glomerular en 1ifidén derecho 66.5mi/min que comresponde al 69.8% y del
lado izquierdo 29.4mi/min que comesponde al 30.6% siendo el tfotal de
?25.92ml/min. Con presencia de ureteropieloectasia bilateral, el rifidn
izquierdo concenira poco, contorno iregular, excrecién tardia con
moderada dilatacidn.  Rifdn  derecho nefrograma  mejor,  riiidn
homogéneo, dilatacién de pelvis y uretero, vejiga dilatada con orina
residual,

Gamagrama enerc '97. Rifiones asimétricos por disminuciéon del tamardio
del rindn izquierdo y aumento del tamafio del rifidn derecho, captacién
uniforme pero menor para el fifdn izquierdo, la eliminacién es muy lentq,
con gran retencién piélica sobre todo del rifidn derecho con ureteros
dilatados, dificultad al paso del radio trazador hacia vejiga, en el momento
de la aplicacién del diurético se vence la resistencia v se vacia pelvis y
urefero de ambos rifiones. Datos compatibles con hipotrofia renal izquierda
e hidronefrosis derecha por obstruccidon funcional. Sin repercusidn
imporiante sobre la funcidn RD:76%, Rl 23.8%.(Fig. 5y 6}

Durante su estudio en el HIM se realizd uretrocistograma en julio del '97 con
presencia de bordes imegulares, reflujo con el deseo de miccidn en el
sistema izquierdo, grado IV de V, persistid lleno 8 minutos de la miccidn,
peristalsis del ureter muy escasa. Chorro continuo, urefra posterior dilatada
y cuello prominente, por lo tanto hay dificultad en abrrdo durante la
miccion, por lo que se encuentra cerado, hipertrofia del cuello vesical y
remanentes de valvas uretrales posteriores, se inicia manejo con Hytrin o
Img/dia.(Fig. 7 v 8)
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URODINAMIA 04/OCTUBRE/97. Flujometria: flujo promedic 5.4mi/fs, Hujo
mdximo 10.4mi/s, volumen urinario 59mi, orina residual 7ml, realizd miccion
unos minutos antes de la flujometria por lo que se considerd que el
volumen miccionado coresponde a orina residual de la primera miccion.
UROQFLUJOMETRIA {Fig. 9}
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Cistomeiria: volumen 75ml. presidn 113cmHz0 adaptabiidad presidn
miccional 0.66ml/cmH20, orina residuat 14 ml. duracién de fa contraccidn

40cmH:z0, presencia de contracciones sostenidas y contracciones no
inhibidas.{Ag.11)
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NOMOGRAMA, ABRAMS-GRIFFITHS DEL PACIENTE No.1 MUESTRA PATRON OBSTRUCTIVO
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Conclusidn: vejiga de capacidad adecuada, presiones de llenado bajas,
presencia de CNH asociadas a deseo miccional, las cudles alcanzan
presién de S0cmH:0, presion miccional de 180 ecmH20. miccidn disinérgica,
presién durante toda la miccion de 180 cmH20, presencia de reflujo vesico-
ureteral miccional bilateral grado IV izquierdo, grado | derecho, orina
residual 14ml.

En octubre del *97 por persistir con sinfomatologia, asi como presencia de
infecciones urinarias de repeticidn y sin mejoria con fratamiento médico, se
decide redlizar uretrocistoscopia con esfinterotomia, reportando presencia
de resios de valvas 15%, anillo distal al verumontanum, cuello hiperirdfico
en 75%, pared vesical trabeculada en 35%, fidcidas. se realizd reseccidn de
valvas y esfinterctomia intema proximal y distal en 50%.

La evaluacidn clinica pre y posquirirgica se muesira en la tabla no. 1

EVALUACION PRE Y POST-TRATAMIENTO

SINTOMATOLOGIA PRE-ESFINTEROTOMIA POST-ESFINTEROTOMIA
ENURESIS PRIMARIA PRESENTE MEJCRIA

1 ENURESIS SECUNDARIA AUSENTE AUSENTE
WU NO, Y EPISODIOS PRESENTE {DE REPERCION) g__l_]__RACIC)N
CONSTIPACION AUSENTE AUSENTE
INCONTIMENCIA TOTAL PRESENTE MEJORIA
INCONTNNENCIA DE URGENCIA PRESENTE MEJORIA
INCONTINENCIA DE ESFUERIO AUSENTE AUSENTE
SINTOMAS DE LA AUA

| a) IRRFATIVOS
FRECUENCIA URINARIA AUSENTE AUSENTE
URGENCIA PRESENTE MEIORIA
NICTURIA PRESENTE MEJORIA
b) OBSTRUCTIVOS ) .
CHORRO URINARIO DEBIL PRESENTE CURACION
POLIAQUIURIA PRESENIE MEJORIA
TENESMOD ALSENTE AUSENTE
VACIAMIENTO INCOMPLETG PRESENTE CURACION
TABLA No. 1
CASO No. 2
Nombre: FMR

Masculino de ¢ afos de edad, conocido en el HIM a los 3 afios de edad,
coen los siguientes antecedentes: se diagnosticd valvas uretrales posteriores
a Ios 6 meses de edad, por la presencia de 2 cuadros de infeccion de vias
urinarias. Se reqlizd cistostomia a los 9 meses con ciere de la misma al afio
92 meses con reimplante ureteral izquierdo y fulguracidn de las valvas.
Transureteroanastomaosis por refluje al ano 11 meses.

Reimplante y reseccion de ureteroanastomosis a los 2 afios 3 meses. Se
diagnosticd acidosis tubular renal a los 2 afos 1 mes. Todo 1o anterior en
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Ceniro Médico Nacional de Occidente, IMSS, donde se le propuso como
tratamiento definitivo la cistoplastia de” aumento vesical, no acepta,
acudiendo a esta Institucidn.

Al iniciar su estudio en esta unidad se diagnosticd insuficiencia renal
cronica moderada.

Uretrocistograma miccional y cistfornetria o los 3 afics de edad: genitales
externos normales, meaic uretral normal, uretra calibre Fr k32, sensibilidad
si, vejiga capacidad 150ml. Primer deseo de miccidn 150ml., Contracciones
no inhibidas no. reflujo ureterdl no, lenado completo, paredes iregulares,
piso vesicat horizontal, vaciamiento: completo si, dolor no, continuo i,
canal uretral forma cilindrica. Uretra: forma horizontal con dilatacion leve
de uretra posterior.

Se inici® manejo conservador con vaciamienfo con horario y profilaxis
antimicrobiana. A pesar de este fratamiento persiste con la presencia de
cuadros de infeccidn de vias urnarias de repeticion (mas aisladas), que
respondian completamente al tratamiento con nifrofurancs y TMP/SMX,
dejéndose con dosis profilacticas. A los 4 afios T mes se redlizd estudio de
urodinamia sin presencia de reflujo, con dafio renat bien establecido, con
probable disfuncidn vesical pues presenta incontinencia nocturna y diuma
de urgencia, se inicid manejo con oxibutinina con la cual mejord.
Urodinamia a los 4 afios 7 meses, Con diagndstico de hipermeflexia del
detrusor en la fase de lienado vy obstruccidn miccional. Con orina residuai
{(120cc) con muy buen chorro miccional y UPP con muy buenas presiones.
Es continente pero las contracciones no inhibidas le hacen fener una
capacidad cistométrica baja.

Gamagrama {enero 94) el riidn izquierdo disminuido y el rifidn derecho
aumentado de tamafo. Los sistemas colectores de ambos érganos estan
dilatados. El rifidén zquierdo perfunde 17% menos que el rifidn derecho.
Ninguno de los dos presenta pico mdximo de captacion y la excrecion es
nula a lo largo del estudio. Filiracién glomerular total 77.3mi/min, filtracién
glomerular rifidén izquierdo 34.1ml/min, funcién ritdn izquierdo reiativa 44%,
fitracidn glomerular rifdn derecho 43.2ml/min, funcién rifidn derecho
relativa 56%. Patologia renal obstructiva cronica cast completa bilateral,
mas severa en el fifidn izquierdo, sin evidencia de dafic parenquimatoso
severo.(Fig. 13}
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Se redlizd crquidopexia a los 7 anos de edad.

Urodinamia @ ios 8 afios de edad (enero  1994): Flujometria. flujo promedio
6.7ml/seg. flujo maximo 9.4mi/seg, volumen 87mi, orina residual 40ml curva
apianada. (Fig. 14)
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Cistomeiria: capacidad 175mi con hiperreflexia del detrusor, miccidn
disinérgica, compiianza 5.3. {Fig. 15)
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UPP estdtico presion 175cmH20. Dindmico.- no relgjacion del esfinter
durante a miccién. Diagndstico disinergia vesico-esfinteriana. Plan se inicia
manejo con Hytin a 1 mg dosis diurna, vaciamiento vesical con horario.,
(Fig. 17}

Parabif L

28 calzf/Ddiv s

Pura L N
: s
- PR —

28 cali20/0iv L a — T T _
-—--—-—-——J-—-"'_' “+ <+ - € —:‘_
¥

Bues — A
! Far .

. s T et
28 cnH20/Biv L o o
| J_.-v'} i 1 i x__!
i : :
28 ansliv
PB g HC PE
fig. 17

Urodinamia enero '97. Fluiometria: fivio promedio 9.5mi/fseg. flujo maximo
14.3ml/seg, volumen 17émt. Muestra mejoria de 3 puntos en el flujo
promedio y aumento 5 punios el flujo mdaximo. Plan se incrementara dosis
de Hytrin a 3 mg/dia. {Fig. 18)
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Fig. 19 Fig. 20
Uretrocistograma con presencia de pairdn cbsirutive

Se maniuvo con fratamiento médico {nytrin) por mas de 3 meses
persistiendo con presencia de enuresis primaria, desde hace un afio
presenta cuadros de infecciones de vias urinarias de dificil control que
ameritaron hospitalizacion, con periodos de recutrencia menores a 15 dias.
Con incontinencia de urgencia y de esfuerzo, con presencia de sinfomas
imitativos y obstructives [descritos en tabla no 2), sin cambios urodindmicos
posteriores.

Habiendose establecido el diagnéstico y considerandose una forma
severa del mismo sin respuesta a tratamiento médico, y no teniendo ofra
cosa mas que ofrecer se decide su intervencidn quirlrgica.

Bl 31 de octubre de 1997 se realizd esfinterotomia endoscdpica. Los
hallozgos fueron: estenosis del 75%, se redliza operacidn con cuchille frio
circular, haciendose cortes a las 12hrs, dejandose permeable ia luz en un
75%.

La evaluacidn clinica pre v posquirdrgico de este paciente se muestra en
o tabla no.2.
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EVALUACION PRE Y POS-TRATAMIENTO

SINTOMATOLOGIA PRE-ESFINTEROTOMIA POST-ESHNTERCTOMIA
ENURESIS PRIMARIA PRESENTE MEIORIA

ENURESIS SECUNDARIA AUSENTE AUSENTE

IVU NO. Y EPISODIOGS PRESENTE (DE REPENICION) CURACION
CONSITPACION AUSENTE AUSENTE
INCONTINENCIA TOTAL AUSENTE AUSENTE
INCONTINENCIA DE URGENCIA | PRESENTE MEJORIA
INCONTINENCiA DE ESFUERZIO | PRESENTE MEJORIA

SINTOMAS DE LA AUA
a) IRRITATIVOS

FRECUENCIA URINARIA PRESENTE MEJORIA
URGENCIA AUSENTE AUSENTE
NICTURIA PRESENTE MEJORIA
b} OBSTRUCTIVOS

CHORRQ URINARIO DEBIL PRESENTE CURACION
POLIAQUIURLA PRESENTE CURACION
TENESMO AUSENTE AUSENTE
VACIAMIENTQ INCOMPLETO PRESENTE CURACION
TABLA No.2

CASO No.3

NOMBRE: F. T. L.

Paciente masculino de 13 afios de edad, conocido en el HiM desde ios 11
afios, con los siguientes antecedentes: infecciones de vias urinarias de
repeticién, incontinencia urinaria desde enero def '96, urgencia miccionat
febrero '96, se diagnosticd insuficiencia renal crénica a su ingreso.
Uretrocistograma 30/mayo/96. Paredes imegulares secundarias  a
pseudodiverticulos, no se observa reflujo vesico-ureteral, ni en las placas
miccionales, el cuello vesical se encuentra dilatado, sin embargo el paso
de contraste es adecuado. Se considera la posibilidad diagndstica de
valvas uretrales posteriores.{Fig. 21 y 22)
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Fig. 22

Uretrocistoscopia agosio ‘96 { a los 12 afios de edad). Abundate detrifus,
vejiga de gran capacidad. Abundantes pseudoquistes en piso vesical.

Cuello, cabeza anterior y posterior hiperirdficos,

Septiembre del 94, se considerd clinicamente que et paciente cursaba
con una estenosis deil esfinter uretfral, ya que presentaba dificultad al paso

de la sonda vesical. Se inicia manejo con hyirin g 1 mg/dia.

Urodinamia abril '¢7. Flujometria: fiuje promedio 9.2mi/s, fluje maximo

13.1ml/s, volumen urinario 75mi, orina residual 220ml.(Fig. 23)

Fig.
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Cistomanometria. Volumen 604ml, presidn 70cmH:0, adaptabilidad presién
miccional 8.6ml/cmH:0, orina residual 1 50ml.{Fig. 24
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Megaveiiga, 600mi de capacidad, adaptabilidad normal, CNH asociadas
a deseo miccional a los 550ml, miccion disinérgica pm 100cmH0 v en
momentos puja para orinar, orna residual 150mi, micciond en 3 tiempos.
interpretacion. Vejiga grande adaptabilidad normal, disinergia miccionai.
Diagnéstico urodinamico. Disinergia esfinteriana, sin respuesta satisfactoria
al manejo medicamentoso.

Plan. Esfinferotomia

Noviembre '97. Cistoscopia. Hallazgos meato libre de calibre normal para
su edad, anilo esfendtico que comresponde a esfinter externo cuello
abierto  amplio, verumontanum apenas aparentie: vefiga grande,
trabeculada, orificios ureterales lateralizados, el derecho en forma de
heradura amplia (en forma discreta) v el izquierdo normal, ambos se
cateterizan con dificuliad en un inicio. Se paso medio de contraste.
Ureteros redundantes, megaureter {Prune-Belly).

sindrome de Prune-Belly: estigma de pared abdominal, criptorquidia,
megalovejiga, megaureter primario, IRC sec., displasia renal (clinica). uretra
posterior dilatada y anterior con esfinter externo prominente. Miccidn
incompleta, UPP elevado.

Se realiza esfinterotomia externa para mejorar vaciamienio.

La evatuacién clinica pre y posquirirgica corespondiente a este paciente
se muesira en la tabla No.3.

EVALUACION PRE Y POST-TRATAMIENTO

SINTOMATOLOGIA PRE-ESFINTEROTOMIA POST-ESFINTEROTOMIA
ENURESIS PRIMARIA AUSENTE AUSENTE

ENURESIS SECUNDARIA PRESENTE CURACION

VU NOQ. Y EPISCDIOS PRESENTE {DE REPETICION) CURACION
CONSTIPACION AUSENTE AUSENTE
INCONTINENCIA TOTAL PRESENTE MEJORIA
INCONTINENCIA DE URGENCIA | AUSENTE AUSENTE
INCONTINENCIA DE ESFUERZO | AUSENTE AUSENTE

SINTOMAS DELA AUA
a) IRRITATIVOS

FRECUENCIA URINARIA PRESENTE CURACION
URGENCIA PRESENTE MEJORIA
NICTURIA PRESENTE MEIORIA
b] OBSTRUCTIVOS

CHORRO URINARIOG DEBIL PRESENTE CURACION
POUIAQUIURIA ‘ PRESENTE CURACION
TENESMO PRESENTE CURACION
VACIAMIENTO INCOMPLETO PRESENTE CURACION
TABLA No. 3
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CORNCLUSIONES Y DISCUSION

La obstruccion primaria de cuello vesical {OPCV) se refiere a la diferencia
de presiones que existe para la salida de orina, con contracciones
vesicales adecuadas y con la presencia de obstruccion urefral sin que
exista estenosis anatémica verificada por endoscopia. por lo que debe ser
considerada como un sindrome a esta entidad, y por lo tanto no se deben
excluir patolegias secundarias como lo es el Sx. De Prune-Belly. valvas
uretrales, enire ofros. La esfinterotomia endoscopica por tratarse de un
procedimiento invasivo limita el disefio a un estudic no aleatorizado, por o
que se aplica a pacientes que no respondieron a fraiamienio médico, y su
baja frecuencia diagndstica en este grupo etdreo permite Unicamente la
presentacién descriptiva de los tres primeros casos, no siendo posible un
andlisis estadistico por tratarse de una muestra pequefa.

En los 3 casos el diagndstico fue confirmado clinica v paraclinicamente
como s& describe en los resumenes comespondientes a cada uno de fos
pacientes, en los que se muestran los estudios de urodinamia realizados
para confiimacion diagndstica con presencia de presion miccional
elevada vy flujos urnarios bgjos. transpolandose los resultados al
nomograma de Abrams-Griffiths en cada uno de los pacientes donde se
observa la presencia de una zona con franco patrdn obstructivo.

De enire la sintomatologia pre-esfinterofomia  cabe  destacar
particularmente la persistencia de los cuadros de infeccidn de vias urinarias
de repeiicion en fodos los pacientes, requiiendo en uno de ellos
hospitalizacidon para su manejo y en ofro ser necesario la coiocacidn de
sonda a permanencia, tratando de evitar la progresion del dafic. Sin
embargo por la pobre respuesta al tratamiento médico conservader se
ofreccié el manejo quirlrgico como Ultima alternativa para conservar la
integridad funcicnal del sistema vrinario.

A todos los pacientes se les realizd esfinterotomia endoscdpica medial
unilkateral, realizandose cortes a las 12 hrs., con tecnica similar a la utilizada
por Wester y Kaplan (9,10}, quienes reportaron resuttados satisfactorios y un
menor indice de complicaciones como la eyaculacidn refrograda.

El enfoque principal del estudio fue dingido hacia la evaluacidn clinica,
medianie encuesta de la sinfomatologia presentada previa a la cirugia y 2
meses posterior a la misma. Los resultados se presentan individualmente en
cada resumen clinico, los cuales describen claramente los logros obtenidos
posterior a la realizacidn de ia esfinterofomia con respecto a la
desaparicion de la sinfomatologia obstructiva y mejoria franca de los
sinfomas imitotives como se muestra en las tablas 1, 2 v 3, los cuales
consideramaos como satisfactorios, Cabe mencionar que 1os 3 pacientes
prasentaron incontinencia total transitoria en el periodo postquirdrgico
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temprano, como se ha referido con anterioridad, encontrdndose
actuaimente sin presencia de ésta.

Como ha sido reporiado en la literatura por oiros autores. la esfinterotomia
endoscdpica ha presentado resultados favorables en los casos severos de
obstruccién primaria de cuello vesical en pacientes adultos {3.8.%). en la
presente investigacion los resultados obtenidos demuestran que dicho
procedimiento es una dlternativa quirdrgica viable para los pacientes
pedidiricos con un grado severo de obstruccion del cuello vesical y
practicamente el evento final a ofrecer con la finalidad de restituir a
funcionalidad del sistema urinario, disminuyendo el riesgo de infecciones
de vias urinarias de repeticion vy por lo tanto un dafio renal secundario.
Consideramos gue hasta el momento ia esfinterotomia no ha fenido una
adecuada difusion para su aplicacion en los casos de OPCV pedidtrico,
condenando a la mayoria de los pacientes con grado severo de
obstruccion a redlizar cateterismo limpio intermitente (CATIN) en forma
indefinida, esta fimitacidn se ve condicionada por tratarse de una terapia
invasiva, aunque consideramos que si esta bien indicada, es decir en
pacienfes que no respondieron a fratamiento  medicamentoso,
representard la terapéutica mas efectiva y la Ulfima opertunidad para
restituir su funcionamiento vesico-urefral.

La trascendencia de este estudio radica precisamente en los resultados
safisfactorios obfenidos que evidencian a la esfinterotomia endoscopica
como una altermnativa terapedtica favorable, lo que abre una ventanda en
las posiblidades del manejo en el paciente pedidtico, no explorada
previamente. Por lo anterior sera necesario continuar ia investigacion en un
futuro a fin de acrecentar el tamanic de la muestra y demostrar la mejoria
reportada tambien en el aspecto vrodindmico. Por ofro lado es necesario
hacer énfasis en la importancia de una deteccién femprana basado en
una adecuada evaluacidn que permita el diagndstico y tratamiento
oportuno acorde al grado de severidad, identificando los casos gue de
acuerdo con su sintfomatologia sean candidatos para un fratamiento
quirirgico tempranc  considerando loa posibiidad de que sea la
esfintertomia e! iratamiento de primera eleccidn, permitiendo de esta
manera la restitucion funcional del sistema urinario fo mds rapidamente
posible y por ende la disminucion del riesgo de dafc progresivo vy
permanente.

47



BIBLIOGRAHA.

NKaplan G. W., Scherz h. C.. Infravesical Obstruccion. En: Kelalis P.P.,
Clinical Pediatric Urology, Third Edifion, W. B. Sauders Company; 1992:
187.821.

2)Garat JM, Aragona f.. Vejga neurogena. En: Garat JM, Urologia
Pediatrica, Salvat Editores; 1987:435.

3)Treckman BA., Gerspach J, Dmochowski R, et al. Primary bladder neck
obstruction: urodynamic findings and freatment results in 36 men. 3 Urol
1996; 156:1418.

4)Bamy MJ., Fowler FJ, O'leary MP, et al. The American Urological Association
sympton index for benign prostatic hyperplasia. J Urol 1992; 148:154%.

5)Dubeau CE, Sulivan MP, Cravalho E et al. Comrelation between-
micturitional urethral pressure profile and pressure-flow criteria in bladder
outiet obstruction. J Urol 1995;154:498

4)Kaplan SA, Reis RY, Significant comelation of the American Urclogical
Association symtom score and a novel urodynamic parameter: detrussor
contraction duration. J Urol 1996;156:1668

71Bosch J.H.L., Urodynamic effects of various freatment modalities for
benign prostatic hyperplasia. J. Urology. 1997; 158:2034.

8)Crowe R, Noble J, Robson T, et al. An increase of neuropeptide v but not
nitric oxide synthase-immunoreactive nerves in the bladder neck from male
patients with bladder neck dyssynergia. J Urol 1995; 154:1231.

9Webster GB, Lockhart JL, Clder RA. The evaluation of bladder neck
cysfunction. J Urol 1980; 123:194.

10)Kaplan SA, Te AL, Jacobs BZ. Urodynamic evidence of vesical neck
obstruction in men with misdiagnosed chronic nonbacterial prostatitis and
the therapeutic role of endoscopic incision of the biadder neck. J Urol
1994:152: 2043.

11)Velasquez-Jones L, Interpretacion del exdmen general de oring. Bol
Med Hosp Infant Méx. 1983; 40:274.

48



“mn e L WEEFTRE W B e

12)Walker RD. Vesicoureteral reflux. In adult and pediatric urology . vol 2.
Edifed by jy Gillenwaier, year book medical publishers, 1987, 1676.

13)Suros-Baflio J, Suros-Batllo A. Semiclegia médica v técnica exploratoria.
7a. Edicion. Salvat 1989:528.

14)Hellerstein S, Diagnosis of infections of the urinary tract. In urinary tract
infections in children. Year book medical publishers, 1982:1.

:

19



ANEXQO 1
Hospital Infantit de Mexico"Federico Gomez".
Departamento de Urologia.

Fecha:

A quien coresponda:

Yo ., declaro libre vy
voluntariamente que acepto que mi hijo
participe en el proyecto de investigacidon “Obstruccion Primaria de Cuello
Vesical (OPCV} en Nifios. Manejo con Esfinterotomia Endoscépica”, cuyo
objefivo principal es dar una terapéutica mds efectiva para restituir su
funcionamiento vesico-uretral en aquellos pacientes que no hayan tenido
respuesta satisfactoria ot fratamiento médico con alfa-bloqueadores.

3¢ me han explcado ampliomente los procedimientos que se
realizaran, asi como los beneficios, consecuencias y posibles riesgos, con
garantia de recibir respuesta a preguntas y aclaraciones en cualquier
momento. Los procedimientos consisten en una evaluacion prequirirgica
que incluye, presencia de sinfomas, estudios paraclinicos y gabinete,
siendo  posteriormente sometides o esfinterotomia  endoscdpica,
realizandose una evaluacion posquirirgica de fos mismos pardmetros.

Es de mi consentimiento que sere libre de retirar a mi hijo de esta
investigacidén en el momento que o desee, sin que esto afecte o le sea
negada la atencion meédica necesaria” para su tratamiento en esia
institucion.

Nombre del investigador principal:

Firma:

Nombre del padre o tutor;

Firma:

Testigos:

Nombre: Firma:
Nombre: Firma:
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ANEXO 2

OBSTRUCCION PRIMARIA DE CUELLO VESICAL {OPCV) EN NIROS, MANEJO CON ESFINTERQTOMIA

ENDOSCOPICA.

AUTORES: RAYA RIVERA ATLANTIDA. ERANA GUERRA LUTS, HERNANDEL RAMIREZ JOSE JESUS

FICHA DE YDENTIFICACION
NOMBRE

HOJA DE VACIAMIENTO DE DATOS

REGISTRC

EDAD SEXO

DIRECCION

TEL DX, PRIMARIO

DX, SECUNDARIO

CIRUGIAS PREVIAS

EVALUACION PRE Y POST-TRATAMIENTO

SINTOMATOLOSIA

PRE-ESFINTEROQTO MIA

ENURESKES PRIMARIA

POST-ESFINTERO TO MIA

ey ———————

ENURESTS SECUNDARIA

VU RO, Y EPSODIOCS.

CORSTIPACION

INCONTINENCIA TOTAL

BNCONTINENC!A DE URGENCIA

INCONTINENCIA DE ESFUERIO

SINTOMAS DE LA AUA

Q) REMANVOS

ERECUBNCLA URINARIA

YRGENCIA

NICTURIA

b) OBSTRUCTIVOS

CHORRO URINARIO DEBIL

POUAGUIURIA

TENESMO

VACIAMIENTO INCOMPLETO

PARACLINICOS

EXAMEN GEMERAL DE ORINA

ASPECTO

LEUCOCTOS

CILNOROS LEUCOCITARIOS

MICROORGANIMOS

YROCULTIVO

CETOURETROGRAMA

VOLUMEN

PRESION

ADAPTABILIDAD

PRESION MICCIONAL

ORINA RESIDUAL

REFLUIO

FORMA DE LA URETRA

URODINAMLA

o) FLUIGMETRIA

FLUJO PROMEDICY

FLUJO MAXIMO

WOLUMEN LRINARIO

ORINA RESIDUAL

5] PERFIL DE PRESION URETIAL {urt)

PRESION

c] CETOMAND METRIA

VOLUMEN

PRESION

ADAPTARILIDAD PRESIGN MICCIINAL

ORINA RESIDUAL

d) UPF DINAMICO

DURACION DE LA CONTRACCION

CONIRACCION SOSTENDA

CSONTRACCION INTERMIENTE

LONTRACCIONES NO INHIBIOAS

CNH PRESICN

5



