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CAMBYOS

Diagnéstico y tratamiento de pacientes con vejiga neurogénica en la Unidad Técnica de Cirugia Pediatrica

1. INTRODUCCION

El presente trabajo toma como base el documento: “Manejo
Urolégico del Mielomeningocele” de las Guias de Atencion
Pediatrica, del Hospital De Pediatria “Juan P. Garrahan” de la
ciudad de Buenos Aires - Argentina; de los autores: Dra. Carol
Burek y Dra. Liliana Campmany.

En la Unidad Técnica de Cirugia Pediatrica del Hospital de Es-
pecialidades Carlos Andrade Marin, se atienden por mes unos 50
a 70 pacientes afectos de vejiga neurogénica desde el nacimiento
hasta la adolescencia. Es una enfermedad cronica que requiere
un diagndstico correcto con estudios de imagen y funcion de la
via urinaria ademas de un posterior manejo diario por parte de
los padres con la guia del médico especialista.

Palabras clave: Vejiga Urinaria Neurogénica; Meningomielo-
cele; Cateterismo Urinario; Enfermedades de la Vejiga Urinaria;
Pediatria; Enuresis.

ABSTRACT

This work is based on the document: “Urological Management
of Myelomeningocele” from the Pediatric Care Guidelines
of the Hospital De Pediatria “Juan P. Garrahan” of the city of
Buenos Aires - Argentina; by the authors: Dr. Carol Burek and
Dr. Liliana Campmany.

In the Pediatric Surgery Technical Unit of the Carlos Andrade
Marin Specialties Hospital, 50 to 70 patients affected by neuro-
genic bladder from birth to adolescence are treated every month.
It is a chronic disease that requires a correct diagnosis with ima-
ging and urinary tract function studies, as well as subsequent
daily management by the parents under the guidance of the spe-
cialist.

Keywords: Urinary Bladder, Neurogenic; Meningomyelocele;
Urinary Catheterization; Urinary Bladder Diseases; Pediatrics;
Enuresis.

2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

Determinar recomendaciones basadas en la mejor evidencia
cientifica disponible para la evaluacion inicial de la vejiga neu-
rogénica, con un plan de seguimiento y alternativas terapéuticas
apropiadas que disminuyen la morbilidad.

2.2 Objetivos especificos
o Identificar pacientes pediatricos con vejiga neurogénica se-
cundaria a mielomeningocele en forma precoz.

® Realizar un programa de evaluacion contintio con optimi-
zacion de los recursos hospitalarios.

e Disminuir comorbilidades en infantes con vejiga neurogé-
nica.

e Manejar multidisciplinariamente al nifio/a con vejiga neu-
rogénica.

3. ALCANCE

El protocolo es de diagnoéstico, clinico y quirurgico. Se elaboro
para la atencion a los pacientes pediatricos con vejiga neurogé-
nica que acuden a la consulta externa o se encuentran hospita-
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lizados. Esta dirigido a los Médicos de Urgencias Pediatricas,
Médicos Tratantes de la Unidad de Cirugia Pediatrica, Médicos
Pediatras Clinicos, Médicos Gastroenterologos Pediatras y Mé-
dicos Neurdlogos Pediatras, Médicos Nutridlogos Pediatras,
Médicos Fisiatras, Médicos Residentes, Fisioterapeutas de piso
pélvico y Personal de Enfermeria del Hospital de Especialidades
Carlos Andrade Marin.

4. MARCO TEORICO

Los recién nacidos con mielomeningocele (MMC) deben ser
asumidos como portadores de vejiga neurogénica (VN) ya que
el 90% presenta anomalias en la evaluacion urodinamica inicial.
Del 10% de los pacientes que no presentan alteraciones al na-
cimiento, un 24% las desarrollara en lo posterior con el creci-
miento.

El tipo especifico de VN varia considerablemente entre paciente
y paciente. No puede predecirse por el nivel del defecto espinal
o el examen neuroldgico, y aun mas, muchas veces es evolutivo,
y varia en un mismo paciente a través del tiempo'~.

La evaluacion urodinamica de la actividad vesical y del esfinter
resulta en una clasificacion de la VN en 4 subtipos de funciona-
miento del tracto urinario inferior’*:

a. Tipo A: disminucion de la actividad del detrusor con au-
mento de la actividad del esfinter.

b. Tipo B: aumento de la actividad del detrusor con aumento
de la actividad del esfinter.

¢. Tipo C: disminucion de la actividad del detrusor con dismi-
nucion de la actividad del esfinter.

d. Tipo D: aumento de la actividad del detrusor con disminu-
cion de la actividad del esfinter.

Segtin el estudio de urodinamica se puede clasificar en bajo o
elevado riesgo de dafio renal y viene determinado por 4 mo-
delos®. Figura 1.

Figura 1. Tipos de Vejiga Neurogénica

Descripcion: Los grupos Al y A2 corresponden a baja presion, sin reflujo vesical, sin/
leve disinergia entre vejiga y esfinter. Los grupos B1 y B2 corresponden a elevada
presion, con reflujo vesical, disinergia entre vejiga y esfinter, mala acomodacion y
vejiga trabeculada/engrosada.

Fuente: Tekgiil S, Riedmiller H, Gerharz E, Hoebeke P, et al: Guidelines on paediatric
urology. European Association of Urology, European Society for Paediatric Urology
2005; 34-43".
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El cateterismo limpio intermitente como primer tratamiento es
uno de los pilares en cuanto al manejo’®. Figura 2.

Figura 2. Cateterismo limpio intermitente en paciente varon.

. Qué es el cateterismo intermitente?

Es una técnica que permite vaciar la vejiga
mediante la inserciéon de una sonda en la
uretra. Puede ser realizado por un personal
no médico.

Pasos a seguir:

Reuna los materiales que necesitara y
coloquelos donde pueda alcanzarlos:

Catéter, lubricante soluble con agua,
toallas humedas, recipiente de orina, bolsa
para guardar los elementos entre un
cateterismo y otro.

Lavese bien las manos con agua y jabon.
Adopte la posicion mas comoda posible.

Cubra 5cm del extremo del catéter con
lubricante.

Lave el pene.

Sostenga el pene con la mano no
dominante.

Sin dejar de sostener el pene tome la sonda
la otra mano como si fuera un lapiz.

Lentamente introduzca el extremo
lubricado del catéter en el pene hasta que
empiece a salir la orina.

Una vez que la orina empiece a fluir,
empuje el catéter suavemente 2,5 o Scm
mas.

Nunca haga fuerza para atravesar una zona
dificil.

Mantenga en esa posicion hasta que la
orina deje de salir.

Retire la sonda poco a poco, pero
deténgase si ve que empieza a salir mas
orina.

Deseche la orina y enjuague bien el
recipiente.

Aspectos importantes:

El grosor del tubo del catéter se mide en
una unidad que se llama French (FR). Van
de 5 a 16 FR. Cuanto menor sea el nimero
mas delgado sera el catéter. Se debe
utilizar una sonda adecuada para cada
caso.

La frecuencia del cateterismo depende de
cada paciente, pero en general se sugiere
realizar cada 4-6 horas.

Problemas eventuales:

No es posible introducir el catéter: si su
nifio no esta relajado al momento del
cateterismo, su esfinter uretral, la “puerta
de la vejiga”, se cerrara.

El catéter causa sangrado: algunas
pequefias gotas de sangre pueden aparecer
de vez en cando alrededor del catéter
durante el procedimiento.

No se recomienda la realizacion del
examen de orina de manera rutinaria.

(Cuando realizar un examen de orina? Si la
orina se vuelve turbia, maloliente y se
acompaiia de fiebre.

Fuente:Hunt GM, Oakeshott P, Whitaker RH. Intermittent catheterisation: simple, safe, and effective but underused BMJ. 1996 Jan 13;312(7023):103-7.

DOI: 10.1136/bmj.312.7023.103. PMID: 8555894; PMCID: PM(C2349752¢. Elaborado por: autores.
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Diagnostico y tratamiento de pacientes con vejiga neurogénica en la Unidad Técnica de Cirugia Pediatrica

5. INVOLUCRADOS

Tabla 1. Personal Involucrado en Protocolo de Diagnéstico y Tratamiento
de pacientes con Vejiga Neurogénica en la Unidad Técnica de Cirugia
Pediatrica

Cargo
Jefe de la Unidad

Responsabilidad / Autoridad / Funciones

Garantizar la aplicacion del protocolo.

Técnica de Cirugia Pediatrica

Meédicos Pediatras Clinicos,
Médicos Gastroenterologo
Pediatrica y Médicos
Neur6logos Pediatras,
Médicos Nutridlogos
Pediatras, Médicos Fisiatras y
Médicos Residentes

Cumplir lo establecido en el protocolo.

Jefe de Enfermeras Garantizar la aplicacion del protocolo.

Enfermeras/Fisioterapia Cumplir lo establecido en el protocolo.

Fuente. Unidad Técnica de Cirugia Pediatrica, HECAM.

6. ACTIVIDADES

- Diagnéstico

Los nifios con MMC, meningocele y espina bifida, deben ser
asumidos como portadores de VN y ser sometidos a una eva-
luacién uroldgica precoz y completa para detectar pacientes de
alto riesgo de deterioro nefro-urologico**>. (NIVEL DE EVI-
DENCIA MEDIO- RECOMENDACION F UERTE)

Evaluacion inicial: debe hacerse mediante estudios anatdmicos
por imagenes (ecografia renal y cistouretrografia) y funcio-
nales (urodinamia, funcioén renal). (NIVEL DE EVIDENCIA
MEDIO- RECOMENDACION FUERTE). Se recomienda que
se complete antes de los 4 meses de vida®-13,

a. Ecografia renal y de vias urinarias con planificacion ve-
sical: tan precoz como sea posible, después del cierre del
defecto, para detectar hidronefrosis u otras alteraciones del
tracto urinario superior.

b. Cistouretrografia miccional (CUGM): a las 6 semanas para
evaluar anatomia vesical y la presencia o no de reflujo vesi-
coureteral (RVU).

¢. Urodinamia: a partir de las 6 semanas, después de superado
el shock espinal por cierre del defecto Para informar sobre
la capacidad de almacenar y vaciar la orina.

d. Funcién renal con determinacion de creatinina: después del
7mo. dia de vida

e. SEGUIMIENTO: el paciente con vejiga neurogénica re-
quiere control urolégico de por vida. La funcion vesical
debe ser reevaluada en forma periddica®'!""* (NIVEL DE
EVIDENCIA MEDIO- RECOMENDACION FUERTE).

e Hasta los 5 afios:

a. Ecografia renal y de vias urinarias con evaluacion del vo-
lumen residual: cada 3 a 4 meses durante el primer afio de
vida, cada 6 meses hasta los 2 afios y luego anualmente
hasta los 5 afios.

b. Urodinamia: anualmente hasta los 5 afios.

c. Funcion renal: debe ser evaluada en forma periddica, espe-
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cialmente en presencia de riesgo de injuria renal (ureterohidro-
nefrosis, RVU)”O (NIVEL DE EVIDENCIA BAJO-RECO-
MENDACION FUERTE)

d. Uretrocistografia: no se repite en forma sistematica. Se rea-
lizara en pacientes con RVU, en pacientes que abandonaron
el seguimiento y tratamiento, y en ocasiones previa a cirugias
urolégicas.

® A partir de los 6 afios: El plan de seguimiento urologico no esta
consensuado en la literatura y depende de la situacion clinica.

e En el paciente urologica y neurologicamente estable:

a. Ecografia renal y de vias urinarias con evaluacion del volumen
residual (post cateterismo o miccion voluntaria): anualmente.

b. Urodinamia: la solicitara el urdlogo. Recomendamos reali-
zarla anualmente.

En las siguientes situaciones existe mayor riesgo de deterioro ne-
frourologico y el urdlogo solicitara una evaluacion urologica en
forma individualizada:

- Cambios en los signos y/o sintomas uroldgicos, ortopédicos o
neurologicos,

- Episodios pieloneftiticos,
- Pacientes sometidos a tratamientos neuroquirurgicos,
- Pacientes con tratamientos para mejorar continencia;

- En periodo de empuje puberal del crecimiento

En el paciente con cambios en el cuadro neuroldgico, ortopédico o
urolégico: debera realizarse evaluacion neuroquirtirgica para pes-
quisar: médula anclada sintomatica, siringo o hidromielia, incre-
mento de la presion intracraneana por disfuncion del sistema val-
vular o herniacion parcial del tronco cerebral y cerebelo. (NIVEL
DE EVIDENCIA MEDIO- RECOMENDACION FUERTE).

Todos los estudios diagnosticos y procedimientos en nifios con
MMC deben realizarse utilizando productos libres de latex, dado
su alto riesgo de sensibilizacionl. (NIVEL DE EVIDENCIA
MEDIO- RECOMENDACION FUERTE).

- Tratamiento

Iniciar cateterismo intermitente limpio (CIL) 5 veces por dia, des-
pués del nacimiento en todos los nifios con MMC (especialmente
en aquellos con signos de obstruccion del tracto de salida)® (NIVEL
DE EVIDENCIA MEDIO- RECOMENDACION FUERTE).

En nifios en CIL no indicar profilaxis antibiotica (PATB) excepto
durante los primeros meses de vida hasta que los padres se fami-
liaricen con la técnica del CIL y se complete la evaluacion ini-
cial. Solo estaria indicada en pacientes con reflujo, hidronefrosis
o infeccion urinaria febril recurrente>'* (NIVEL DE EVIDENCIA
MEDIO- RECOMENDACION F UERTE).

Solo los pacientes con sintomas o signos de infeccion urinaria
(fiebre, malestar, dolor) con orina turbia o maloliente, o infectados
con un microorganismo particularmente virulento deberian recibir
tratamiento antibitico'%!>1® (NIVEL DE EVIDENCIA MEDIO-
RECOMENDACION FUERTE).

CAMbios 22(1) 2023 /€891
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Iniciar medicacion anticolinérgica si los resultados urodinamicos
asi lo indican, para reducir la presion intravesical, el riesgo de de-
terioro del tracto urinario superior y la necesidad de cirugias de
ampliacion vesical®. (NIVEL DE EVIDENCIA MEDIO — RECO-
MENDACION FUERTE):

- Oxibutinina (0,2- 0,6 mg/kg/dia en 2 6 3 dosis) o

- Tolterodina (0,25 — 1 mg 2 veces por dia)

- Otras (darifenacina, imipramina, propiverina, solifenacina)
El uso de medicacion alfa-bloqueante adrenérgica para disminuir
la presion en el tracto de salida y facilitar el vaciado vesical no ha

sido probado en estudios controlados en nifios®. (NIVEL DE EVI-
DENCIA BAJO — RECOMENDACION DEBIL).

Iniciar un adecuado programa de manejo intestinal precoz para
evitar que el intestino neurogénico contribuya a la retencion ve-
sical e incrementa los episodios de infeccion urinaria®. (NIVEL DE
EVIDENCIA MEDIO — RECOMENDACION FUERTE).

7. RUTA DEL PACIENTE

Tabla 2. Ruta del paciente.

El paciente sera atendido en:

Paciente Consulta externa de Cirugia Pediatrica del
HECAM.
Evaluacion Inicial Toma de signos vitales

Valoracion por médico tratante, quien realizara
Historia clinica

Examen Fisico

Solicitud de examenes

Ecografia renal y de via urinaria, Gammagrafia
renal y Cistouretrografia Miccional Seriada

Creatinina
Diario miccional
Evaluacion Subsecuente Toma de signos vitales

Valoracion por médico tratante, el cual
realizara:

Seguimiento, control de examenes y diario
miccional cada 3 meses

Urodinamica cada afio: Si resultado es de riesgo
planificar cirugia electiva para colocar toxina
botulinica o ampliacion vesical o Mitrofanoft o
correccion uropatia por reflujo

Hospitalizacion Toma de signos vitales
Control prequirurgico y de anestesia
Pasar a quir6éfano segun disponibilidad

Evaluacion subsecuente Toma de signos vitales en el area de enfermeria
Control en Consulta

Ingresa a la consulta con el médico tratante, el
Externa

cual realizara:

Control postoperatorio y seguimiento hasta
que cumpla los 15 aflos por ser una patologia
cronica para dar el alta y pasar a manejo de
Urologia de adultos.

Fuente. Base de datos de la investigacién. Elaborado por. Autores.
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8. COMPLICACIONES Y/O DESVIACIONES DEL
PROTOCOLO

En pacientes con mala respuesta al tratamiento médico conser-
vador considerar las siguientes opciones quirargicas'®?%: (NIVEL
DE EVIDENCIA BAJO-RECOMENDACION F UERTE).

® Vesicostomia: puede ser una opcion para el manejo tem-
prano en pacientes con RVU severo que no mejoran el dre-
naje del tracto urinario inferior con CIL, episodios reite-
rados de pielonefritis y alto riesgo de deterioro renal por
falta de adherencia al tratamiento’.

e Inyeccion endoscopica de toxina botulinica en el detrusor:
puede indicarse en nifios refractarios al tratamiento con an-
ticolinérgicos, con vejigas de baja capacidad y alta presion
por aumento de la actividad del detrusor. No resulta efectiva
en vejigas diverticulares con fibrosis. No existen estudios
controlados que sustenten su eficacia.

e En pacientes con RVU las indicaciones de cirugia anti-re-
flujo son: infeccion urinaria recurrente en pacientes con
PATB y CIL con técnica adecuada, y previo a procedi-
mientos quirdirgicos para incrementar la resistencia uretral
y mejorar la continencia. (NIVEL DE EVIDENCIA BAJO
— RECOMENDACION FUERTE).

e En pacientes con incontinencia urinaria refractaria al tra-
tamiento conservador con anticolinérgicos y CIL es nece-
sario el tratamiento quirtirgico (NIVEL DE EVIDENCIA
MEDIO — RECOMENDACION FUERTE). Este depen-
dera de la causa de la incontinencia'®?*:

e Ampliacion vesical: indicada cuando la causa es una vejiga
de baja capacidad y alta presion®.

e Procedimientos sobre el cuello vesical: para brindar conti-
nencia cuando el mecanismo vesical es deficiente®.

e Cabestrillo o “sling” fascial o protésico: resulta especial-
mente efectivo en nifias.

e Esfinter urinario artificial: efectivo en el 80 % de los casos.
Recomendamos estricto control posterior ya que 15 % de
los pacientes presentan posteriormente deterioro vesical®.

e Inyecciones de materiales de abultamiento en el cuello ve-
sical: utilizadas para aumentar la resistencia uretral en pa-
cientes con incontinencia leve. No hay datos de efectividad
a largo plazo.

e Derivacion urinaria bajo el principio de Mitrofanoff o am-
pliacion vesical con segmentos intestinales: practica quirar-
gica efectiva, para disminuir la presion e incrementar la ca-
pacidad de la vejiga, que pueden ser: abierta, laparoscopica
0 robdtica®?.
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9. ANEXO

Figura 3. SGC-PD-FL-002 Tratamiento de pacientes con Vejiga Neurogénica en la Unidad Técnica de Cirugia Pediatrica, V 1.0
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ABREVIATURAS

CIL: Cateterismo Limpio Intermitente, CUGM: Cis-
touretrografia miccional, MMC: mielomeningocele,
PATB: profilaxis antibidtica, RVU: Reflujo Vesicou-
reteral, VN: Vejiga Neurogénica
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