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La vejiga neurégena se presenta con varios
nombres en la bibliografia. Se refieren a ella
como espina bifida, mielomeningocele y ve-
jiga neurogénica. Hoy dia, y siguiendo las
normas para la estandarizacién de termino-
logia del comité de la sociedad internacional
de continencia!, se habla de disfuncién vesical
neurégena (DVN), como término mds apro-
piado para definir los sintomas asociados a
esta entidad.

Con la aparicién en la década de 1970 del
cateterismo vesical intermitente, el desarrollo
de los estudios urodindmicos, la implantacién
de esfinter urinario artificial, la cistoplastia
de aumento, diversos medicamentos, hemos
aprendido a conocer mejor esta enfermedad
y poder asi ofrecer un mejor seguimiento y
tratamiento de ésta’.

Etiologia

La causa mds comin de DVN en nifios es la
disrafia neuroespinal, generalmente en forma
de lesién abierta, aunque cada dia podemos
ver mas lesiones cerradas con la ecografia neo-
natal y la resonancia magnética. La mayor
parte de estos pacientes presentan mielome-
ningocele. También podemos ver, en menor
proporcién, meningoceles, lipomeningoceles,
lipomas lumbosacros y agenesia de sacro. Hay
nifios con disfuncién vesical asociada a mal-
formaciones anorrectales; en el sindrome co-
nocido como megavejiga, y algin otro sin cau-
sa aparente, en los cuales los estudios del canal
neuroespinal mediante resonancia magnética
son normales. Por ultimo, también puede pro-
ducirse por traumatismos medulares, tumores
u otras enfermedades neuroldgicas, como mie-
litis o encefalitis.

Diagnostico

En la mayoria de los casos el diagndstico
de DVN, se sospecha prenatalmente ante el
diagnéstico por ecografia durante el embarazo
de lesiones en el canal neural con la presencia
de un lipoma sacro, mielomeningocele o un
teratoma sacro coxigeo. También resulta sos-
pechosa la aparicién de una megavejiga con
dilatacién o no del tracto urinario superior.
Al nacimiento puede verse la existencia de
mielomeningocele o diversas formas de lipo-
ma o lipomeningocele. Asimismo, serd nece-
sario estudiar a todos los nifios nacidos con
malformaciones anorrectales, sinus urogeni-
tal, cloaca, ya que en muchos de ellos puede
aparecer DVN.

En otros casos, el diagnéstico puede ser mds
tardio, ante la aparicién de sintomas como
infeccién urinaria, retencién o incontinencia,
que al hacer los estudios pertinentes nos pue-
den revelar una agenesia de sacro, lipomas.
También se diagnostica de DVN en pacientes
con enfermedades neuroldgicas, tipo mielitis
o encefalitis, tumores medulares y otras en-
fermedades, como miopatias, siringomielia,
esclerosis.

Por dltimo, puede presentarse ante una lesion del
canal medular producida por un traumatismo.

Valoracion y
seguimiento

Pricticamente todos los pacientes con espina
bifida tienen DVN que puede conducir al
deterioro del sistema urinario superior. La
altura de la lesién nerviosa no parece tener
relacién con el grado de disfuncidn vesical®*,
pero es posible predecir el grado de conti-



nencia futura en los nifios que presentan un
reflejo anocutdneo positivo. En un estudio
realizado por Sanders et al’, la continencia
urinaria se consiguié en 26 de 29 pacientes
(90%), con reflejo positivo comparado con
41 de 82 (50%) con reflejo negativo. Un im-
portante numero de pacientes que no tienen
continencia durante la infancia, la consiguen
en la pubertad®.

Parece necesario realizar una valoracién tem-
prana del nifio nacido con mielomeningocele
para valorar el grado de riesgo que puede
suponer una vejiga con presiones altas o un
esfinter urinario hiperactivo que provoque
dificultad de vaciado vesical.

Debe hacerse un estudio con ecografia para
descartar alteraciones del tracto urinario
superior (90% son normales), ya que todos
los nifios con alteraciones radioldgicas al
nacer tienen cierto grado de obstruccién
para el vaciado vesical que han hecho apa-
recer estas alteraciones en utero. Es im-
portante descartar micciones incompletas
que dejen residuos importantes en la vejiga.
Asimismo, es recomendable practicar un
cistograma para ver la presencia de reflujo
vesicoureteral.

Hay varias tendencias sobre la necesidad de
realizar un estudio urodindmico al nacer o
hacerlo mds tarde. Hay quien opina? que debe
realizarse antes del cierre del mielomeningo-
cele para saber la presion intravesical durante
el llenado, la actividad del esfinter urinario y
la presién de pérdida de liquido. Otros opi-
nan’ que el primer estudio puede posponerse
hasta los 2-3 meses después del cierre del
mielomeningocele, ya que el traumatismo
que supone la intervencién produce cambios
en las presiones y el comportamiento vesical,
dificiles de valorar. Por otra parte, hay de-
tensores de la actitud expectante® si el estudio
radiol6gico es normal.

Si hay disinergia vesicoesfinteriana, la presion
de salida de liquido es mayor de 40 cm de
agua o existe reflujo vesicoureteral?, debe ins-
taurarse el cateterismo vesical intermitente”” 1,
como medida profilictica de la infeccién uri-
naria y el deterioro renal. Es conveniente
afiadir profilaxis de la infeccién urinaria si hay
reflujo vesicoureteral.

Debe afiadirse medicacién con anticolinér-
gicos (oxibutinina) para intentar conseguir
presiones bajas del detrusor y favorecer el
desarrollo de la capacidad vesical.

El estudio del grosor de la vejiga mediante
ecografia podria ser un signo valorable'? para
predecir factores de riesgo, ya que algunos
autores han comprobado un riesgo mayor
cuando la pared vesical tiene mds de 3,3 mm
de grosor.

Aunque los estudios radiolégicos sean norma-
les y los estudios urodindmicos sean correctos,
se debe seguir un control estricto de estos
nifios con estudios cada 4-6 meses el primer
afio de vida y anuales los primeros 6 afios, ya
que el comportamiento vesical puede modifi-
carse con el crecimiento.

La capacidad vesical puede aumentar de for-
ma inadecuada a medida que el nifio crece*.
Puede cambiar el funcionalismo del tracto
urinario inferior en pacientes con estudios
urodindmicos normales, después de la re-
paracién quirdrgica del mielomeningocele
al nacimiento. El deterioro puede deberse
al sindrome de “médula anclada” que es
mds ficil que aparezca durante los prime-
ros 6 afios de vida. Todos los nifios requie-
ren de un buen seguimiento para detectar
rdpidamente la aparicién de cambios neu-
rolégicos o urinarios para poder corregir
este sindrome®.

Tratamiento

Si el diagnéstico se hace durante el embara-
z0, el parto no debe adelantarse, salvo que se
observe un aumento répido del tamafio de los
ventriculos cerebrales y la maduracién pulmo-
nar del feto sea buena.

El tratamiento de estos pacientes debe ini-
ciarse desde el momento del nacimiento.

Los pacientes con mielomeningocele tienen
un riesgo alto* de desarrollar alergia al litex,
debido al nimero de manipulaciones durante
el cateterismo o cirugia, por lo que es muy
recomendable evitar el uso de materiales con
latex durante toda su vida.

Cateterismo vesical intermitente

Consiste en la introduccién de una sonda
a través de la uretra para vaciar la vejiga, lo
que evita la persistencia de residuo urinario
previniendo la infeccidn urinaria y evita las
altas presiones que pueden producirse por
la disinergia vesicoesfinteriana, presente
en muchos de estos nifios. También puede
evitar las presiones altas en el interior de la
vejiga, si el llenado dura muchas horas, por
imposibilidad de realizar miccién espontd-
nea adecuada.

Se debe realizar cada 3 h durante el dia, res-
petando el descanso nocturno. Se hace de for-
ma limpia sin necesidad de que sea estéril.
Pricticamente todos los autores abogan por la
instauracién del cateterismo vesical intermi-
tente y anticolinérgicos, si hay signos de obs-
truccién y/o presién vesical elevada durante el
llenado o el vaciado, ya que la incidencia de
deterioro del tracto urinario puede ser mayor
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Introduccion

La vejiga neurégena

se presenta con varios
nombres, como vejiga
neurogeénica, espina bifida,
mielomeningocele. Hoy dia
el término mas adecuado
para referirse a ella es

el de disfuncion vesical
neurégena (DVN).

La aparicion, en la década
de 1970, del cateterismo
vesical intermitente

limpio, el desarrollo de

los estudios urodinamicos
y la medicacion con
anticolinérgicos, han
supuesto un gran avance
para detectar a los nifos
con riesgo alto de deterioro
renal y aplicar el tratamiento
adecuado para evitarlo.

Etiologia

La causa méas

comun de DVN es el
mielomeningocele y

otros tipos de disrafia
neuroespinal, aunque
también puede aparecer
asociada a malformaciones
anorrectales, tumores

del canal raquideo y
traumatismos.

Valoracion y seguimiento

Resulta muy necesario
hacer una pronta
valoracion de estos

nifos, ante la sospecha

de DVN, mediante
estudios radioldgicos y
urodinamicos, para poder
saber los que son de riesgo
alto y asi poder instaurar el
tratamiento adecuado para
evitar el dafo renal.
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Tratamiento

La pronta instauracion

del cateterismo vesical
intermitente limpio, cada 3 h
durante el dia, para vaciar la
vejiga, y la medicacién con
anticolinérgicos para relajar
la musculatura vesical se
han constituido como los

2 pilares méas importantes
en el tratamiento de estos
pacientes, de los que hay
evidencia cientifica del
beneficio que producen

al disminuir el riesgo de
infecciones urinarias y
mantener vejigas con
presiones bajas.

Es muy importante el
seguimiento de estos
pacientes con estudios
urodinamicos y ecograficos
repetidos, sobre todo en los
primeros 6 aros de vida, ya
que se ha comprobado que
durante éstos puede cambiar
la situacién funcional de la
vejiga, probablemente por el
desarrollo de un sindrome
de médula anclada.

Se debe evitar el uso de
materiales que contengan
latex, ya que estos nifos
presentan un riesgo alto de
desarrollar alergia a éste,
debido al gran nimero de
manipulaciones durante el
cateterismo o la cirugia.

Aunque no hay consenso, la
tendencia es la de no tratar
la bacteriuria asintomatica
que presentan casi todos los
pacientes con DVN.

El tratamiento con
anticolinérgicos suele ser
bien tolerado, aunque no
esta exento de producir
efectos secundarios, como
sequedad de boca, diarrea,
vision borrosa. Cuando

la tolerancia por boca es
mala, puede administrarse
por via vesical mediante

| 4
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del 50%' cuando los nifios con riesgo de
deterioro son seguidos con conducta expec-
tante.

Cuando hay reflujo vesicoureteral, la efectivi-
dad del cateterismo intermitente es menor. Se
puede afiadir anticolinérgicos para favorecer
la baja presién vesical durante el llenado. Las
presiones bajas intravesicales son beneficiosas
y entre el 30 y el 50% de los reflujos desapare-
cen en los 2-3 afios del inicio del tratamiento.
Hay inconvenientes con el cateterismo, entre
los que se incluye la bacteriuria, pero con
un grado de infeccién muy bajo. No hay un
consenso, pero la tendencia es a no tratar la
bacteriuria asintomdtica'’, ya que no parece
tener importancia en el deterioro renal. Las
complicaciones del cateterismo son muy po-
cas' y los beneficios, muchos.

Anticolinérgicos

Es la medicacién mds efectiva para conse-
guir presiones intravesicales bajas durante el
llenado, lo que preserva del deterioro renal®.
Mejora la capacidad vesical.

Su aplicacién puede presentar los efectos se-
cundarios propios de esta medicacién, como
sequedad de mucosas, diarrea, visién borro-
sa, aunque en general suele ser bien tolerado
en nifios. Si la tolerancia es mala, se puede
administrar intravesicalmente mediante la
sonda del cateterismo®®*" con buenos resul-
tados.

Otras medidas

Con el cateterismo intermitente y los anti-
colinérgicos, y el seguimiento cercano de los
pacientes (ecografia y estudios urodindmicos),
la mayoria de los nifios siguen una evolucién
buena respecto a la preservacion de su funcién
renal; no obstante, no siempre es suficiente
con estas medidas.

Cateterismo vesical nocturno

En algunos pacientes, en los que a pesar de
realizar bien el cateterismo diurno, sobrevie-
nen infecciones urinarias y/o dilatacién del
tracto urinario superior, se ha visto cierta me-
joria con la aplicacion del cateterismo durante
la noche® para evitar la posible distensién
vesical y el aumento de las presiones.

Toxina botulinica (Botox®)

Cuando el tratamiento con anticolinérgicos
no es efectivo para mantener presiones intra-
vesicales bajas, se plantea la necesidad de una
ampliacion vesical con intestino para lograr-
lo. En los ultimos afios, se ha extendido el
uso de inyecciones de toxina botulinica en el

detrusor®* para lograr conseguir la relajacion

de esta musculatura.

Mediante cistoscopia, se inyecta Botox® en
20-30 sitios del detrusor, obviando la zona
del trigono vesical. El efecto de estas inyec-
ciones es el aumento de la capacidad vesical y
disminucién de la presion.

Este tratamiento hay que repetirlo en varias
ocasiones, ya que el efecto de la toxina desaparece
en 6-9 meses. No obstante, van apareciendo
pacientes con efectos vesicales mds prolongados
a los 2-3 afios.

Cirugia

En el tratamiento de la DVN, hay varios ti-
pos de cirugia encaminados a prevenir altera-
ciones renales, mejorar la continencia urinaria
o facilitar el autocateterismo.

Reimplantacién ureteral

Se realiza a veces en pacientes con reflujo
persistente y deterioro del tracto urinario su-
perior o en aquéllos con infeccién urinaria re-
currente, a pesar del cateterismo y la profilaxis
antibiética. No obstante, debe considerarse
con cautela, ya que la mayoria de los reflujos
se deben a las altas presiones intravesica-
les, ademis de un aumento considerable de
complicaciones® o fracasos de esta cirugia en
nifios con esta enfermedad.

Vesicostomia

Es una derivacién incontinente de la vejiga a
la pared abdominal. Supone una medida de
urgencia en casos en que no se puede sondar
al nifio y presenta deterioro del tracto urina-
rio superior?”*. Cuando se hace, suele tener
cardcter temporal, hasta que el nifio se puede
sondar o es suficientemente mayor para reali-
zar una ampliacién vesical.

Cistoplastia de aumento

Se realiza en pacientes que necesitan una ca-
pacidad vesical mayor para reducir la presién y
prevenir el dafio renal. Generalmente, se realiza
con un segmento de intestino abierto®* que se
une a las paredes vesicales. Se puede acompafiar
de la elaboracién de un conducto cateterizable
(normalmente el apéndice), que se coloca en la
piel abdominal, a través del cual serd posible el
cateterismo para vaciar la vejiga. Es discutible
st hay que realizar una reimplantacién ureteral
en el caso que haya reflujo, aunque®*? parece
que el reflujo desaparece al disminuir la presién
vesical después de la ampliacion.

Para aumentar el tamafio vesical, también pue-
de hacerse una miotomia del detrusor, aun-
que esta técnica puede resultar muy dificil de



realizar y su efectividad® no es muy grande.
Por otro lado, en algunas ocasiones en que los
uréteres estin muy dilatados, es posible cons-
truir una vejiga mds grande usando parte de los
uréteres® que se abren y suturan con la pared
vesical, formando un reservorio.

Cuando se usa intestino, es necesario hacer un se-
guimiento cercano de estos pacientes, ya que pue-
den presentar desequilibrios hidroelectroliticos
(acidosis hiperclorémica) por absorcién intestinal.
También es recomendable realizar cistoscopias
de control a partir de los 10 afios de efectuada la
cistoplastia, por el riesgo de malignizacién®.

Continencia

Para conseguir mejorar la continencia urinaria
en estos pacientes, se han realizado diversas
intervenciones, como reconstruccién del cue-
llo vesical (Young, Dees, Leadbetter, Kropp,
Tanagho) aumentando la resistencia a la salida
de la orina. Diversos s/ing alrededor de uretra
posterior’® y suturados a hueso pubico para
elevarla y fijarla.

Esfinter artificial urinario, que se coloca
alrededor de cuello vesical. En varones, puede
colocarse también alrededor de la uretra bul-
bar. En muchas ocasiones se acompafia de una
cistoplastia de aumento.

38-41

Neurocirugia

En pacientes que desarrollan un sindrome de
médula anclada, la liberacién quirtrgica de ésta
parece tener buenos resultados para prevenir el
deterioro neurolégico y preservar el buen fun-
cionamiento urolégico.

Se ha descrito una técnica* neuroquirtrgica de
microanastomosis de la quinta raiz lumbar con la
tercera sacra que mejora la continencia urinaria.

Cirugia fetal

En algunos centros, se han efectuado inter-
venciones en fetos* con mielomeningocele,
reparando éste intradtero. Hasta ahora no
parece haber cambios en la funcién vesical,
aunque en fetos de corderos muestran vejigas
con estructura histolégica normal.
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el cateterismo, lo que
disminuye en gran parte
estos efectos adversos.

En ocasiones pueden
aparecer infecciones y
dilatacién del sistema
urinario superior, a pesar de
realizar bien el cateterismo
vesical. En algunos casos,
se ha visto cierta mejoria si
se realiza un cateterismo
nocturno para evitar la
sobredistension vesical
durante el suefio.

Cuando a pesar

del tratamiento con
anticolinérgicos, la vejiga
sigue presentando
presiones de llenado altas,
se ha empezado a tratar
esta hipertonia con la
inyeccion intravesical de
toxina botulinica (Botox®),
que reduce la presion y
mejora la capacidad de la
vejiga. Los resultados en
varios pacientes resultan
esperanzadores.

En algunos casos, la vejiga
no responde al tratamiento
y puede ser motivo de
deterioro renal si mantiene
presiones de llenado

muy altas. Entonces esta
indicada la cirugia para
conseguir vejigas mas
grandes y de presiones
bajas. La mas comun es
realizar una cistoplastia de
aumento, con un segmento
de intestino abierto que se
sutura a las paredes de

la vejiga, consiguiendo un
reservorio para la orina,
mas grande y con presién
menor. A largo plazo, estas
intervenciones presentan
muy buenos resultados,
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