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Alteraciones de la miccion*

Dr. Gaston Calcafio Loynaz

Servicio de Cirugia Infantil. Hospital San Juan de Dios, Caracas

RESUMEN

Se analizan 531 nifios que en el laso de 15 afos
consultaron al Servicio de Cirugia Infantil del Hospital
San Juan de Dios por presentar trastornos de la miccion
0 bien estos aparecieron durante el interrogatorio. El
grupo A estéa constituido por 309 pacientes (58,19%) con
vejiga neurogénica y el grupo B por 222 (41,8%) nifios
sin neuropatia evidente.

En los nifios con vejiga neurogénica se destaca que
s6lo 11,09% eran menores de dos afios y 20,34% ya
tenfan lesiéon renal, bilateral en mas de la mitad. Los
pacientes del grupo B consultaron por infeccion urinaria
(44,14%), enuresis (25,67%) e incontinencia (21,62%)
mas un pequefio contingente con sintomas varios (8,5%)
gue no se analiza dado el bajo numero

El trabajo destaca las alteraciones encontradas en la
imagenologia y en la urodinamia de estos pacientes.

Palabras clave: Vejiga neurogénica pediatrica,
Infeccién urinaria en nifios. Incontinencia urinaria en
nifios. Enuresis, Urodinamia.

SUMMARY
Inthe last 15 year 531 children attended the Pediatric
Surgery Department of the Hospital San Juan de Dios for
mictional dysfunctions. In group A are 309 children
(58.19%) with neurogenic bladder. In group B 222
children (41.8%) without evidence of neuropathy showed
different mictional symptoms.

Only 11.09% in group A were under 2 years of age and
20.34% of the group had upper tract pathology, bilateral
in more than the half of them.

Group B attended because urinary tract infection plus
mictional disturbances (44.14%), enuresis (25.67%),
incontinence (21.62%) and miscellaneous symptoms
(8.55%).

The paper points out abnormalities in imagenology
and urodynamic findings in group B.
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INTRODUCCION

Una miccién normal se traduce en la capacidad
de ser continente mientras la actividad y la
interacciéon social lo exige y vaciar periddica y
completamente la vejiga cuando las condiciones lo
permiten.

El mecanismo fisiolégico para alcanzar el
objetivo es muy complejo e interesa varias
estructuras. El centro controlador de la miccion se
ubica en la sustancia reticular del tallo cerebral y
mantiene conexiones bidireccionales con la corteza
y la médula sacra. Esta a su vez se interconecta con
los 6rganos efectores: arbol urinario bajoy masculos
del periné. Se entiende pues que una amplia gama
de lesiones, congénitas o adquiridas conduzcan a la
alteracion de la miccién (1).

El primer lugar lo ocupan las malformaciones
con marcado predominio de las disrafias espinales
incluida la agenesia sacra. Por el contrario las
malformaciones urolégicas que implican trastorno
miccional son poco frecuentes pero de dificil manejo.
Se destacan por su alta mortalidad perinatal la valvas
de uretra posterior y sindrome de Eagle- Barret
(Prune belly.

La patologia adquirida es poco frecuente en

*Trabajo presentado en la sesién del jueves 01 de noviembre de 2001.
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pediatria, salvo la infeccidn pero ésta por si misma
solo ocasionalmente provoca trastornos miccionales
durante la fase aguda.

Causas mas frecuentes de disfuncién miccional

Malformaciones urinarias Extrofia, epispadia,
cloaca
Valvas de uretra
posterior
Sindrome de Eagle-
Barret
Uréter ectépico
(hembra)

Diverticulo uretral

Fimosis (?)

no urinarias
Disrafias raquideas
Agenesia sacra
Médula fija
Anorrectales
Infeccion
Estenosis
Trauma
latrogenia
Tumores
Hipertrofia verum
montanum
Funcionales

Lesion adquirida urinaria

no urinaria Mielitis, meningitis, etc.
Vulvovaginitis
Tumores

Trauma

Psicologicas

A lo largo de los ultimos 15 afios, el Servicio de
Cirugia Infantil del Hospital San Juan de Dios de

Caracas ha examinado un total de 531 nifios entre O

y 18 afios de edad con trastornos miccionales. En

promedio 35,4 casos nuevos por afio. Estos pacientes

consultaron por diversos motivos pero en el
interrogatorio se encontré sintomas de alteraciéon de
la miccién por lo que se realizé estudio completo
incluida la exploracién urodinamica segln
metodologia previamente publicada (2).

El grupo mayor esta constituido por 309 (58,19%)
casos de nifios portadores de vejiga neurogénica
consecutiva en mas del 90% a mielodisplasia (Cuadro
1).
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Cuadro 1

Etiologia
Vejiga neurogénica 309 58,19%
Sin neuropatia 222 41,80%

Me detengo por un momento es este punto para
destacar que en general no se presta la debida
atencion al problema uroldgico del mielodisplasico.
Tan s6lo 37 (11,09%) de nuestros casos eran menores
de 2 afios al momento de la primera consulta. Debe
entenderse que superados los problemas neuro-
quirdrgicos, prioridad en la etapa neonatal, es el
rifdn el érgano que pone en riesgo la vida del
paciente cuya calidad estd ademés disminuida por la
incontinencia, frecuente, que limita la actividad.

La condicion del aparato urinario debe esta-
blecerse precozmente, en los primeros meses puesto
gue la disfuncién vesicouretral rara vez no origina
situaciones de riesgo. En nuestra serie 20,34% de
los nifios, es decir uno de cada cinco, se presentaron
con lesion renal, bilateral en mas de la mitad. El
16,94% de ellos ya sufrian insuficienciarenal. Todos
menos uno eran mayores de 2 afios.

La lesion renal en la mayoria de los casos es
consecuencia de la hiperreflexia del detrusor, que a
suvez esla condicion vesical mas frecuente en todas
las series publicadas. En la nuestra se la demostro
en 58,89% de los casos. La hiperreflexia atenta
contra el rindn por dos mecanismos: reflujo vesico-
uretral o por el contrario obstruccion uretrovesical
secundaria a la alta presién intravesical. Ambas
situaciones favorecen la infeccidon y conducen a la
ureterohidronefosis con el potencial de la funcién
renal (Cuadro 2).

Cuadro 2

Vejiga neurogénica

Hiperreflexia 58,89%
Disinergia 8,20%
Lesion alta 20,34%
Insuficiencia renal 16,94%
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El riesgo que presenta la hiperreflexia aumenta disinergia vésico-esfinterianay la vejiga hipoténica.
cuando se asocia a hipertonia e incoordinacién del La obstruccién anatdémica se demostré en 7 casos
esfinter la llamada disinergia, presente en el 8,2% (15,90%) pero s6lo en 2 de los 11 con diagndstico
de nuestros pacientes de los cuales mas de la terceraadioldgico de estenaosis, los 9 restantes presentaron

parte presentaba lesién de ambos rifiones. disinergia, hipotonia o funcién normal.

Es clara pues la importancia y urgencia del Es de destacar que entre 98 casos, 13 presentaron
diagnoéstico para tratamiento en los primeros meses espina bifida oculta pero en 8 la funcién vesicouretral
y evitar el deterioro. era normal.

El grupo de pacientes sin neuroterapia comprende
222 casos (41,80%), todos mayores de 4 afios. Debo
sefialar que 11,26% presentaron espina bifida oculta,
pero en ninguno existia déficit neurolégico salvo
quizas el trastorno miccional. Infeccion N = 98

El motivo de consulta en este grupo fue la

Cuadro 4

. ., . . . Arbol superior N  Cistrografia N Urodinamia N
infeccidon urinaria recurrente (44,14%), enuresis
(25,67%), incontinencia (21,62%) y sintomas normal 83 normal 52  normal 54
variados (8,55%) como disuria, crisis de retencion, e$t|615'5f - 55 reflujo 3111 d}:?'”EFQ[a 2142
prune belly posoperatorio inmediato de cirugia de Pielonefritis estenosis Ipotonia

. A hidronefrosis 4 esfuerzo 3 obstruccion 7
columna, etc. (Cuadro 3) Lo variado de los sintomas o funcien (d) 1 diverticulo 1 postextrofia 1

y el bajo nimero no permite un andlisis de este
altimo grupo.

Cuadro 3 La enuresis fue el motivo de consulta en 57

Sin neuropatia N = 222 pacientes, sin predominio de género, Debo aclarar

Motivo de consulta gue el sintoma se encontré en el interrogatorio de 12

pacientes que consultaron por otra razén.

Sintoma N % La enuresis era primaria en la gran mayoria
Infeccion 08 4414 (8.5,96%), pero era el Unico si_n,toma en _més de la
Enuresis 57 25’ 67 mitad (Cuadro 5). La observacion es pertinente por
Incontinencia 48 21:62 cuanto en este subgrupo de 32 nifios laimagenologia
Otros 19 855 reveld anormalidad tan so6lo en 1 caso: vejiga de

esfuerzo que urodinamicamente mostré vejiga
inestable (es decir hiperreflexia del detrusor sin
neuropatia) encontrada también en 6 mas (Cuadro
6). Los hallazgos urodinamicos fueron una hipotonia

La mfecuonllfue e(lj motivo de consu(ljta en 98  4o| detrusor y una disinergia. Estos dos Gltimos son
casos con amplio predominio, CoOmo es d€ eSpeérar, |55 nicos que se beneficiaron por la exploracion

del género femenino. Siempre he sostenido que las dado que la vejiga inestable puede ceder al trata-
nifias deben ser evaluadas mediante laimagenologia

luego de la primera infeccion comprobada. La
indicacién de urodinamia depende de la historia,
presenciade sintomas miccionales fuera de los lapsos
de infeccion, hallazgo fisicos o imagenolégicos, , L, .
particularmente los de la uretrocistografia (UCG). _Cad_ave_z soy mas de I_a opinion d? que Ia,enure3|s
) . primaria sin historia de infeccién ni otro sintoma
En,e.ste su}bgrupo la urografia (o u|traSOﬂ|d0_) fue miccional no justifica exploraciones salvo que el
patolégica solo en ,el 15,3%. Por el contrario _la tratamiento inicial, bien cumplido, fracase.
UCG mostré alteracion en el 46,93% con el reflujo . . ~
vesicoureteral (RVU) como hallazgo més frecuente Por el contrario cuando la enuresis se acompafia

(Cuadro 4). La evaluacion urodindmica arrojé (rj:all'mi:rcs(;c?e; Ortéo ;:ﬁ'nltg;‘nf% iseoxsp:jogagfansgﬁzeen
anormalidad en 44,89% con predominio de la 1z lempre. !

miento con imipramina, comun en la enuresis, tal
como fue el resultado en los 5 nifios que se
mantuvieron en control por tiempo suficiente una
vez controlada la enuresis.
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Cuadro 5 En 10 de los 57 enuréticos encontramos espina

Enuresis N = 57 bifida, pero todos los estudios se catalogaron
normales.

Primaria pura 32 Finalmente por incontinencia consultaron 48

Primaria + sintomas 17 nifios (21,62%) con leve predominio de varones

Secundaria pura 7 (58,34%). En 20 (41,66%) existia alguna

Secundaria + sintomas 1 malformaciéon o patologia que podria explicar el

sintoma a los que se suman 3 con evidente
componente psicolégico (Cuadro 8) y con estudios
normales.

Cuadro 6

Enuresis primaria pura N = 32 Cuadro 8

Incontinencia

Arbol superior N Cistografia N Urodinamia N

Lesiones asociadas N = 20
poscirugia anorrectal

poscirugia de valvas

poscirugia vesical
posmeatotomia

otros 4

normal 32 normal 31 normal 23
esfuerzo 1 inestable 7

hipotonia 1

disinergia 1

N O N o;

tal condicion, la urografia mostr6 éstasisenlyen?7
(41,18%) la UCG fue anormal: 3 reflujo, 2 probables
estenosis, 1 diverticulo y 1 vejiga de esfuerzo

La incontinencia se catalogé como total en 9
nifios, parcial en 21 y de esfuerzo o goteo en el resto
(Cuadro 9). Entre los 9 casos de incontinencia total

(Cuadro 7). En todos menos en el caso con un !

. . . . - encontramos 2 UCG anormales pero sélo 1 con

diverticulo la urodinamia fue también anormal. : . .
urodinamia normal (Cuadro 10). En 6 existia

De los 7 nifios con enuresis secundaria sin otro patologia asociada.
sintoma, en 2 existian evidente carga psicolégica y
una nifia era diabética. En una UCG se demostro

Cuadro 9
Cuadro 7 Incontinencia
) ] ) N = 48
Enuresis primaria + sintomas N = 17
i ) ) ) ) Total 9
Arbol superior N Cistografia N Urodinamia N Parcial 21
Ocasional 18
normal 16 normal 10 normal 9
éxtasis 1 reflujo 3 disinergia 6
stenosis 2 inestable 2
esfuerzo 1
Cuadro 10

diverticulo 1

Incontinencia total N = 9

Lesion Arbol Cistografia N Urodinamia N
imagen de valvas de uretra que en la flujometria asociada superior

evidenci6 obstruccion.

Los estudios en los 6 otros casos no demostraron  © normal 9 normal 7 normal L
. L - . . esfuerzo 1 disinergia 3
anormalidad. El Gnico nifio con enuresis secundaria X . . .
. . . . . . estenosis 1 hipotono esfinter 3
e historia de infeccion tenia estudios normales por lazy 1

causa no precisada le habian practicado una obstruccién 1
nefrectomia derecha en otro centro.

*extrofia reconstruida
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En los 21 pacientes con incontinencia parcial Cuadro 12
encontramos lesiones del arbol superior en 3, del
inferior en 5 y trastornos del funcionalismo
vesicouretral en 18 (Cuadro 11). Las 3 uretero- paeologia Arbolalto N Cistografia N Urodinamia N

Incontinencia ocasional N = 18

hidronefrosis eran consecuenciaderefluyjpen2casos 5 normal 17 normal 16 normal 8
y de valvas de uretra en el tercero. _ _ hidronefrosis 1 valvas 1 inestable_ 3
Psicologica esfuerzo 1 obstruccion 3

3 Lazy 2

hipotono esf. 2

Cuadro 11

Incontinencia parcial N = 21
Entre los 48 casos de incontinencia encontramos

Patologia Arbol N Cistografia N Urodinamia N 4 con espina bifida oculta que correspondieron 1 a
superior valvas de uretray otro a hipotonia del detrusor. Los
9 normal 18 normal 16 normal 3 dos restantes no mostraban anormalidad.
hidronefrosis 3 reflujo 2 disinergia 6 Para terminar creo debo hacer algunos comen-
alvas 2 '”elztz"’;b'e N tarios sobre alguna terminologia no bien dominada
obstruccion 3* por quienes no se adentran en estas situaciones

hipotonia esf.2 clinicas.

La hipotonia del detrusor, presente en 9,35% de
los pacientes no neurdpatas analizados, se encuentra
particularmente en la hembra (sé6lo 1 varén en esta
serie). Educadas por razones comprensibles a no
utilizar los bafios publicos, se acostumbran a soportar
grandes volimenes vesicales sin sentir deseo
miccional. El detrusor pierde progresivamente tono
y a la larga es incapaz de lograr el vaciamiento

La UCG diagnosticé 2 casos con valvas compro- completo de la vejiga lo que conduce al residuoy a
bados en la urodinamia y endoscopia. La urodinamia corto plazo infeccién. La pérdidas ocasionales, o
también diagnosticé una estenosis de meato no frecuentes no son raras debidas al aumento de la
Sospechada antes. Los dos casos de hipotonia de|presic'>n abdominal por actividad fisica, cambios de
esfinter eran posteriores a cirugia por malformacién Posicion, risa, tos, etc. Muy adecuadamente la

anorrectal alta: anorrectoplastia sagital posterior literaturainglesadenomina el cuadtazy bladdet?
(ARPSP). es decir vejiga floja, término acufiado por De Lucca,

En los 18 nifios el sintoma se redujo a ocasional Swenson y col. en 1962 (3).

goteo o incontinencia de esfuerzo. Una vez mas la  El término disnergia vesicouretral se aplica a la
imagenologia es normal en la mayoria (Cuadro 12). condicion de incoordinacién entre la contraccion
Una nifia previamente operada por reflujo mostré del detrusor y la relajacion del esfinter para permitir
hidronefrosis residual, y la urodinamia demostré |a miccion. Descrita originalmente en vejiga
hipotonia del detrusor ¢ reflujo secundario? Tan sélo neurogénica, también se presenta en pacientes sin
2 UCG son anormales: unas valvas de uretra no nNeuropatia. En nuestro concepto existe una
diagnosticadas antes y una Vejiga de esfuerzo gue diSinergia “fiSiOl()gica”: durante la fase de entre-
urodindmicamente mostraron obstruccién y vejiga namiento el nifio responde al deseo miccional con
inestable respectivamente. En cambio la urodinamia una fuerte contraccion del esfinter externo, volun-
mostré disfuncion en 10 casos. Las 3 obstrucciones tario y de agotamiento rapido. La consiguiente
eran consecutivas a las valvas de uretra ya citada, afespuesta del llamado esfinter interno y la
cirugia de hipospadias y a una ARPSP, que en otro interrupcion de la contraccion del detrusor exigen

caso pod”'a ser el origen de una lesidon del esfinter que todas las vias Centrales, con numerosas neuronas
externo de la uretra. intercalares, estén desarrolladas. Pero en una

evolucion normal el proceso puede tardar 4-5 afios 'y

* 2 valvas; 1 estenosis uretra distal
esf: esfinter.
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hasta mas. La actitud, generalmente punitiva de los REFERENCIAS
padres conduce a establecer un patrén de miccion
que en ocasiones per_su_ste a pesar de ha;berse 1. Bradley WE, Timm GW, Brantley SF. Innervation of
completado el establecimiento de las conexiones the detrusor muscle and uretra. Urol Clin North Am
centrales. Por eso deciamos en trabajo anterior 1974:1:3-28.
ar:jingozdgi]gnitgr al_lanéno eF;'aer?c?anZ(ra]nt?irIIZee:ltpdr:)nﬁ; . Calcafio G, Ramoén A, Ordaz |. Urodinamia inferior en

. u . o xperi ! ! nifos. Rev Soc Med Hosp San Juan de Dios 1988;9:67-
sido muy satisfactoria (4). 72

) .Un tltimo comentario en relacién con la espina . De Luca FG, Swenson O. The dysfunctional “Lazy”
bifida oculta demostrada en 25 de nuestros pacientes bladder syndrom in children. Arch Dis Child

sin neuropatia evidente. La urodinamia fue normal 1962:37:117-121.
en 19 y en otro mostré obstrucciéon anatémica. En
los 5 restantes encontramos 2 vejigas inestables, 2
hipoténicas y 1 disinergia. ¢Son estos expresion
minima de vejiga neurogénica? No pareciera pues
los 3 niflos con control superior al afio estaban

asintomaticos luego de 4-6 meses de tratamiento.

Calcafio G, Ordaz |, Ramoén A, Gamboa F. Disinergia
en el nifio sin neuropatia Gac Med Car 1997;105:108-
111.

Lo humano, humanistico, humanista y humanitario en medicina”

“La condicién humana del médico El paciente requiere quién se preocupe por él, sufra

La participacién de intereses, sentimientos, CON él, se alegre con élglelos desenlgcgsvgnturosos;
actitudes, apreciaciones, valores y emociones ha €Niré 10s muchos precios que el médico tiene que
sido reconocida como elemento factual incluso de la P29ar Por ejercer su profesion esta el de confrontar
ciencia y, por supuesto, de la conducta humana.  SUS Propios afectos.

A partir del cambio paradigmatico de la ciencia, . SU condicién humanatambién se significa porque
en vez de una realidad objetiva que existe t|enefln.ece3|dades propias. Se_ le han exigido
independientemente del observador, se habla de unaSacrificios personales que no siempre resultan
realidad con muchos angulos, que incluyen el efecto totalmente justos. De aqui ha surgido la propuesta
de la manera en que uno observa y lo que uno de precisar los derechos del medlco que no han
observa. Los temores y deseos, por ejemplo, son querld_o sacarse a la luz por m|edq a que dejen de
elementos que participan decisivamente en la SuPeditarse a los derechos del paciente.
actuacion cotidiana del médico. No se trata de un En resumen, la condicion humana del medico lo
autémata capaz de realizar operaciones diagnésticas,ubica como un ser sensible, reactivo y afectivo, no
prescribir medicamentos o efectuar intervenciones exento, por supuesto, de ambiciones y pasiones. Su
quirdrgicas, sino una persona capaz de sentir responsabilidad profesional no lo margina de la vida
compasion y lastima, capaz de amar aunque también mundana y secular, con todos sus prodigios y todos
de odiar. Lo subjetivo ha sido jerarquizado, aun en sus horrores; en la medida en que su interioridad
las disciplinas que aspiran a ser cientificas. E| sufrala influencia de sus variadas experiencias, su
médico es un ser subjetivo, con conocimientos, oficio reflejara las modalidades correspondientes.
habilidades y destrezas especializados, y su Cada médico es, pues, un ser humano individual,
subjetividad de ninguna manera puede ser Unico, irrepetible y —ciertamente— fragil, preci-
jerarquizada por debajo de sus cualidades técnicas. samente por su condiciéon humana.”

(Lifshitz A. Gac Méd México 1997;133:237-
243).
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