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INTRODUCCION

El problema de [a obstruccion baja del tracto urinario en
nifios, es una patologia causada principalmente por anormali
dades del desarrollo urinario, que agregado a la alta suscepti
bilidad de los infantes para la infeccién, en la mayoria de =
los casos se manifiesta como un cuadro de infeccion urinaria
a repeticion. En etapas evolucionadas, conducen al dafio -
renal, alteraciones en su funcion depuradora, trastornos del -
desarrollo corporal, uremia y muerte.

Considerando que aunque no es muy frecuente esta pato-
fogia, si constituye un problema ocasional con repercusiones
serias para la salud, por lo que es importante determinar su =
frecuencia, ademas de sefialar los medios de diagnastico y tra
tamiento utilizados. También cabe mencionar que debido a -
la similitud de algunas de las caracteristicas clinicas de la --
obstruccion baja del tracto urinario, en relacion con la infec
cion urinaria, gastroenteritis, retencion urinaria aguda y otras
y tomando en cuenta que en los Hospitales departamentales -
los recursos de laborat orio son limitados, el diagnostico se ha
ce dificil y, por lo tante pasando las uropatias obstructivas ==
inarvertidas durante la infancia haciendo su aparicion en la -
adolescencia o edad adulta, con los consiguientes dafios ana-
tomofisiologicos a veces ya irreversibles.

Por lo anterior, se decidio realizar un estudio retrospec~-
tivo de 5 afios en el Hospital Nacional de Amatitlan, de los -
pacientes que estuvieron hospitalizados en los diferentes ser=
vicios de Pediatria, que posteriormente se les diagnostico -~
cualquier tipo de uropatia obstructiva baja. El objeto es de-
tectar la frecuencia de éstas en las infecciones urinarias u --
otras patologia, y el andlisis de los aspectos mas importantes
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sobre an’re'ceden’res, cuadro clinico, diagndstico, tratamien-
to, complicaciones y pronostico.

o —
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ANTECEDENTES

Consultando los trabajos de Tesis de afios anteriores relacio

nado con mi tema de investigacion, encontrando las siguientes:
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Dr. Mofises Alvarez Pérez

VALVAS CONGENITAS DE URETRA POSTERIOR
Guatemala, 1967. ‘

Gerardo R. Padilla M.
OBSTRUCCION BAJA DEL TRACTO URINARIO

Guatemala, 1965.

Rolando Pong Castillo
RECONSTRUCCION DEL ESFINTER VESICAL INTERNO
Guatemala, 1960.

Carlos Castillo M.
CONSIDERACIONES SOBRE LITIASIS VESICALEN EL NINO

Guatemala, 1957.

José Marfa de la Roca Velasquez
LITIASIS URINARIA EN GUATEMALA
Guatemala, 1968.

Ervin Rivera Bolafios
INFECCION URINARIA
Guatemala, 1980.

ismael Salazar Gutierrez

INFECCION URINARIA
Guatemala, 1980.
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Fredy Antonio de Mata Silva

ASPIRACION SUPRAPUBICA EN NINOS CON CUADRO
DE GASTROENTERITIS AGUDA

Guatemala, 1980,

Luis Alberto Marroquin Vélez

INCIDENCIA DE NEFROLITIASIS EN EL DEPARTAMEN-

TO DE ZACAPA
Guatemala, Marzo de 1981,

— R:ﬁ_

5=

OBJETIVOS

GENERALES:

1.

Brindar un resumen de literatura nacional e internacional -
sobre el problema de obstruccidn baja del tracto urinario -
en nifnos.

Hacer conciencia a estudiantes de medicina, médicos gene
rales sobre la importancia que tiene el hacer el diagndsti=
co de dbstruccidn baja del tracto urinario en nifios, realizan
do los estudios pertinentes, su tratamiento adecuado y su -
programa de vigilancia.

ESPECIFICOS:

T

Establecer la frecuencia de obstruccion baja del tracto u-
rinario en infecciones urinafias u otra patologia.

Identificar al grupo de nifios con obstruccion baja del trac
fo urinario, en relacién a cual edad y sexo es la més afec-
tada.

Determinar cual es el principal motivo de consulta, en pa-

cientes que posteriormente a su ingreso, se les hizo diag—-
- - - s - g ®

néstico de cualquier tipo de uropatia obstructiva baja.

Determinar que tipo de uropatia obstructiva baja fue la mas
frecuente.

Establecer criterios de los casos que deben efectuarse estu-
dios urologicos.
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MATERIAL Y METODOS

MATERIAL

El objeto de estudio dela presente investigacion, son los
pacienfes que ingresaron a los diferentes servicios de Pe
diatria del Hospital Amatitlan, con diagnéstico de ihfec
cion urinaria u ofra patologia, que posteriormente se les
diagnostico obstruccion baja del tracto urinario.

METODO

El método a utilizarse en la investigacion serd el deducti
vo, porque se partira de lo universal a lo particular. --
Enfend:endose que los casos de uropatias obstructivas ba-
jas registrados constituyen al igual que los casos de infec
cion urinaria u ofra patologia, la universalidad del estu-
dio. Posteriormente con estos parémetros, llegaremos a
obtener resultados, que en este caso seran particulares, -
con lo que podemos demostrar los objetivos que se han ==
trazado.

Para llegar a obtener dichos resultados, se procedera de
la manera siguiente:

1. Estudio retrospectivo de los casos de Obstruccién ba
ja del tracto urinario, registrados en los Archivos =
del Departamento de Estadfstica del Hospital Nacio-
nal de Amatitlan, comprendido desde el mes de Mar-
zo 1976 a Marzo de 1981,

2,

Revision de Historias Clinicas, tomando los siguientes
pardmetros:

a) Noimero de ficha

b) Sexo

c) Edad

d) Municipio de procedencia
e) Mofivo de consulta

f) Examenes de laboratorio:

1. Orina
2. Radiografias
3. Urocultivos

4, Otros

g) Diagnostico de ingreso
h) Diagnostico de egreso
i) Tratamiento:

1. Medico
2. Quirdrgico

Seguidamente de efectuara un cc?mpui'o de los resultados,

analizandolos en sus aspectos mas importantes, con la fi

nalidad de dictaminar conclusiones concretas, que reFle

jen la imdgen real de la situacion de dicha patologia uri
naria.




C. RECURSOS
1. HUMANOS

1.1. Médico asesor y revisor.
1.2. Meédico investigador.

1.3. Personal del Depto., de Archiv .
oy oy Estadisk
del Hospital de Amatitlén. y Estadistica

2. "FEISICOS
2.1. Instalaciones

g.'}i,;. Igzspi’rql Nacional Amatitlan.
B2, partamento de Archivo y Estadisti
2.1.3. Bibliotecas: P

2.1.3.1. USAC
2.1.3.2, Biblioteca de 1GSS
2,1.3.3. Otros.
202. Ofros
2.2.1. Historias clinicas
2-2:20:

Papeletas disefiadas a propésito para -
la investigacion.

2.2,3. Maquina de escribir

2,2.4. Papeleria etc.

ANALISIS ESTADISTICO:

E - .
E ellqgreser:’re trabajo de estudio, para su andlisis estadistico
o or;:lr-qn cuadros y graficas con sus respectivos nimeros
' ,
porcentajes, de lusparémetros sefialados anteriormente

T

.
GENERALIDADES

DEFINICION

Se considera obstruccidn baja del fracto urinario, la produ=-
cida desde la unidn ureterovesical hacia abajo. En ofras ==
palabras, el obstaculo esta situado en cualquier sector, des-
de el cuello vesical al meato uretral, y de su localizacion -
dependera un nombre especifico. (1) |

EMBRIOLOGIA
Vejiga:

El segmento terminal del tubo endodémico, que consfituye -

el intestino posterior, origina un conducto comin intestinal -

y urinario llamado cloaca. En la cuarta a la séptima semana

del desarrollo embrionario la cloaca, se divide en porcion -=
anterior o seno urogenital primitivo y porcion posterior o con=
ducto anorrectal.

En el seno urogenital primitivo se distinguen: una parte su=-
perior y mds voluminosa VEJIGA, que inicialmente se conti=-
noa con la alantoides, la cual disminuye de volumen y se obli
tera el vértice de la vejiga quedando unido con el ombligo ==
por un cordon grueso, el uraco que en el adulto recibe el nom
bre de ligomento umbilical medio. Otra parte de un conduc-
to bastante angosto, la porcion pélvica del seno urogenital, -
que en el varén origina las porciones prostaticas y membrano--
sa de la uretra y vestibulo.
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Por diferenciacion del primordio endodérmico, se origina
el revestimiento mucoso de la vejiga; una evaginacion in
terior del mesodermo proporciona el revestimiento del mos
culo, lo cual produce la vejiga urinaria de pared gruesa
y musculosa.

Genitales Externos:

En las 10 semanas de vida, el desarrollo de los genitales -
externos en el vardn se caracteriza por alargamiento rapi-
do del tubérculo genital, que en ésta etapa se llama falo.
Que al alargarse éste, tira hacia adelante de los pliegues
uretrales, formando las paredes laterales del profundo sur-
co uretral o urogenital, después de desaparecida la mem-~
brana urogenital que resulta de la division de la membrana
cloacal.

El surco uretral se extiende a lo largo de la porcion caudal
del falo que no llega hasta la porcion més distal del glande
Hacia el final del tercer mes de los dos pliegues urefrales
se cierran sobre la ldmina uretral la cual origina la porcion
peniana de la uretra. En el cuarto mes cuando las células
ectodérmicas de la punta del glande se introducen y produ
cen cordén epitelial corto que se extiende hacia el inte--
rior de la uretra, experimentando posteriormente canaliza
cién, con formacién del meato urinario definitivo en la ==
punta del glande. La piel del cuerpo del pene crece so--
bre el glande y se Ilama prepucio, que inicialmente se en-
cuentra fusionado al glande, pero se separa durante la pri
mera infancia. En la mujer las modificaciones de los geni
tales externos son menos notables; el tubérculo genital se

o

alarga poco y forma el clftoris, los pliegues uretrales no se
fusionan convirtiendose en labios menores, las prominencias
genitales crecen mucho y dan origen a los labios mayores.

El surco urogenital queda abierto y se forma el vestibulo. =

(2)y (7)
ANATOMOFISIOLOGIA

Vejiga

Es un organo pelviano musculomembranoso, donde se acumu
la la orina que !lega por los uréteres y permanece en ella el
tiempo comprendido entre las micciones. Constituida de afue
ra hacia adentro, por una capd externa serosa formada por el
peritoneo, capa media muscular que esta formada por tres ==
capas integradas por fasciculos que se disponen en un verda-
dero sincicio, con fibras predominantemente longuitudinales
en la superficie y circularesy plexiformes en la profundidad,
que se encuentra tapizada interiormente por und capa muco-
sa. La disposicion de las fibras musculares asegura una siner
gia funcional a todo el cuerpo de la vejiga durante la mic-=
cién, siendo el misculo detfrusor el que se contrae para vaciar

la vejiga.

E| esfinter interno esta compuesto por fibras musculares lon=-
guitudinales del detrusor que d ese nivel forman una asa super
ficial y una profunda, y por fascTculos también en asa que ro
dean la luz uretral dependientes del mosculo trigonal. A ni-

“vel de la misma uretra posterior y por fuera de la capa muscu=

lar lisa que con la mucosa y su tejido fibroeléstico forma la pa
red del conducto, hallandose haces musculares estriados de —-
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disposicion circular en el segmento membranoso, que in-
tegran el esfinter externo, que en estado normal se en- -
cuentra en contraccion tonica que impide el goteo cons-
tante de orina, pero puede relajarse voluntariomente o -
en forma refleja al tiempo de la miccion.

La vejiga se halla controlada por la médula por medio de
las fibras parasimpaticas y su estimulacién provoca con=-
traccion del misculo depresor (detrusor), y quizd cierta -
abertura del esfinter interno. Las fibras nerviosas sensiti

vas abandonan la vejiga principalmente acompafiando a-
los nervios parasimpdticos y penetra en la médula - espi

nal por los nervios pelvianos y el plexo sacro. Y por ofro
lado controlado por las fibras simpdticas, cuya estimula-

cion hace que se relaje la vejiga, pero en estado normal

no interviene en el control de la miccion; es decir que la
vejiga se encuentra inervada por fibras del sistema nervio
so vegetativo. El esfinter externo de la vepgo es contro-
lado por el nervio pudendo que tiene su origen en los dos

primeros segmentos sacros dela médula espinal.

La miccion refleja es un proceso medular completamente

automatico, pero puede inhibirse o facilitarse por sefiales
de la miccion al cerebro y de esté a la vejiga, por medio
de fibras aferentes que siguen en estrecha asociacién con
los haces espino’ralém?cos laterales (control cerebral). La
evacuacion de la vejiga, ocurre cuando se llena progresi

vamente hasta que la tension desus paredes se eleva por -
encima de un valor umbral (12 ems. agua), provocando el
reflejo de miccion, el cualres atorregenerativo hasta que
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la vejiga alcanza un grado muy intenso de confraccion y
se evacua ademds con la ayuda de la contraccion abdo=-
minal y al final de la miccidn por una contraccion enér-
gica perineal.

Los nifios menores de tres afios de edad, realizan la mic=
cibn en forma refleja, ya que no hay control cortical con
ciente a esta edad, la cual se adquiere progresivamente
hasta la edad de 6 a 7 afios, un control eficaz.

Uretra

En el hombre es un conducto que se extiende del cuello -
de la vejiga hasta el extremo del pene, midiendo 16 a 17
centimetros de longuitud, con su punto mas estrecho que
mide 7 milfmetros y se halla a 3 o 4 mulimiteros detras del
meato. Constituida por 3 tinicas, que de afuera hacia ==
dentro son: tinica muscular, tinica eréctil y tinica muco
sa. Mientras que la uretra femenina se extiende de la ve-
jiga a la vulva, con longuitud de 3 centimetros, didmetro
7 milimetros, dividienddsele en 2 porciones, la porcion --
pélvica y la porcion perineal.

La uretra y los elementos anatémicos que lo rodean estan -
inervados por el sistema vegetativo y por fibras somaticas -
del sistema cerebrospinal. (3) (5) (6).

La evacuacion uretral en la mujer no presenta dificultades
por la brevedad del trayecto; en el hombre es imprescindi=
ble la contraccion perineal para el vaciado de este sector
uretral, ademds de la accién de la gravedad, y la energia
emergente de la contraccion del detrusor. {1)
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a)

ETIOLOGIA

Las causas de uropatia obstructiva baja en nifios, puede
ser debido principalmente a trastornos del desarrollo -~
embrionario o adquiridas. Segin la modalidad clinica,
la obstruccidn puede ser aguda o crdnice; esté Gltimo -
que puede evolucionar en un momento dado en forma--
aguda. El grado de obstruccion podra ser completa o -
incompleta; resultarido en todo caso obstruccion mecani
ca, ya sea por un obstaculo mecanico o trastorno ding=
mico.

Obstruccion Aguda

En los nifios de ambos sexos, el factor predominante es
la obstruccidn cervical por hipertrofia congénita del cue
llo vesical, y en el vardn, las vdlvas de la uretra pos-
terior la fimosis con estenosis medtica prepucial y en el
nifio circunciso con estenosis meatica uretral, también
la obstruccién puede estar ligada a factores dindmicos -
en diversos tipos de vejiga neurogénica, y litiasis vesi-
cal o uretral.

Cualguiera de los factores etioldgicos mencionados, aun
aquellas que evolucionan en forma crénica, pueden en -
un empuje agudo, dar una obstruccion aguda.

Fisiopatologia
Como consecuencia de la obstruccion se asiste a una --

imposibilidad miccional que puede ser total, producien-
dose una distencién vesical mas alla del limite fisiologi-
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co, originando un intenso dolor hipogdstrico con deseos ve-
hementes de orinar, que no pueden ser satisfechos por la --
obstruccion.

La sobredistension vesical determina por via refleja una dis-
minucién del flujo renal y de la secrecion de orina, a con=
dicidn de que se halla instalado enforma brusca, configuran-
do un mecanismo de defensa para impedir el aumento de la --
distencion vesical (Mendy). Con todo, no se detiene total--
mente la secrecién de orina, de manera que ésta sigue fluyen
do hacia la vejiga hasta que la presion dentro del organo in-
terfiere la dindmica ureteral.

Desde el punto de vista general, la obstruccion aguda con --
distensién vesical produce taquicardia, con aumento de la --

presion arterial en el circuito mayor y en el de la arteria pul-
monar (Dighiero). Este aumento de la presion arterial no es-

t& ligado sélo al dolorcomo cualquier distension brusca de vis
cera hueca puede producirlo, pues también ha sido evidencia
do por sobredistension en vejigas neurogénicas.

Otros factores como la hipertension endourinaria que comien=-

za siendo endovesical, pero que impide la progresién del tran
sito en los segmentos superiores, crea una situacion que, si se

prolonga puede originar una claudicacion transitoria de la fun
cidn secretora mds o menos reversible y que depende fundamen
talmente del estado previo del parenquima renal. Si éste es-

ta crénicamente afectado, la agresion aguda puede dejar estig
mas de sufrimiento histico que agravaran el estado anterior.

La claudicacién renal estd condicionada fundamentalmente a -
mecanismos de orden reflejo vascular y al atascamiento agudo
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del apara to urinario excretor. No intervienen mecanis=
mos de reflujo, ya que el uréter estd comprimido en sy ==
trayecto inteamural por la distension vesical desmedida, -
con aumento notable de la presion endocavitaria. Sus pa
redes adosadas entre si, impiden el reflujo a los sectores
altos del aparato urinario.

La hipertension intraabdominal originada por el esfuerzo
derivado de la lucha contra el obstdculo, y donde inter-
vienen activamente los misculos parietales abdomi nales,
determina la posibilidad de aparicion de accidentes agu=
dos a nivel de los orificios herniarios, eventualidad fre-
cuente cuando la retencion aguda de orina se produce --
en el nifo.

A nivel de la vejiga, la distension intensa puede efectar .
la nutricion del organo por interferencia de la circula=-
cién arterial y del desague venoso, aunque no con la fa=
cilidad que se produce en situaciones similares de disten
sion aguda de algunos sectores del tubo digestivo. o

Cuando se produce la descompresion brusca de una vejiga
distendida, la circulacion venosa antes parcialmente in-

terferida es afectada de una vasodilatacion paralitica, ==
que puede llegar a producir extravasaciones importantes.

Es la denominada hemorragia ex-vacuo,

La anoxia prolongada de la pared vesical durante una re-
tencion urinaria aguda, traé como consecuencia la pérdi-
da fransitoria total o parcial de la funcion evacuadora.
Esto explica porque a veces una retencién aguda de ori-
na, superada mediante cateterismo, no se ve seguida de
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la recuperacién de la miccion, ain cuundo’no haya obsf&?u-
los que se interpongan. Cuando la distension se ve f:omphcg
da por infeccion puede asistirse a lesiones necrobioticas del
urotelio, que incluso pueden afectar a sectores extensos de la
mucosa vesical.

Clinica

La distension aguda de lo vejiga se traduce clfn‘i’ccr‘nen-’re por
dolor esponténeo y provocado a la palpacion hipogastrica, ==
asi como por deseos vehementes de orinar que no puedﬂen ser
satisfechos, y en el exdmen fisico se comprueba la existencia
de la vejiga distendida y dolorosa, facilmente palpable.

Tratamiento

Lo primordial es aliviar la distension :resicaal, lo cual se iczgrd
por el cateterismo vesical, por puncion vesical O*GYQSEJ?FCGI.OH
quirbrgica (cistostomia), luego se produce el T)f ,:Eficlogico
de la obstruccion. (1} A continuacion se describe ccldc: uno -
de los factores etiolbgicos responsables de la obstruccion agu-

da.
Disectasia del Cuello Vesical

Esté es un sindrome que puede definirse como un complejo le~
sional de origen congénito o adquirirdo que produce una este~-
nosis en la region del cuello vesical en ausencia f:le Iesnornes =
obstructivas de la uretra o de disfunciones neurologicas de la

vejiga.

#* Tx = Tratamiento




Etiopatogenia

La forma congénita es mas frecuente en el nifio que en
la nifia. En lo-que respecta a las disectasias del cue-
llo vesical adquirirdas, no se tomardn en cuenta por -
presentarse en la edad adulta,

Actualmente se acepta por los urélogos en tres los po-
sibles origenes dela disectasias cervicales:

1.

Algunas disectasias cervicales tienen como causa
evidente un estado inflamatorio (uretritis posterior
o prostatitis cronica) con ulterior evolucién a la
esclerosis,

La transformacion de una contractura esfinteriana,
causada por una perturbacion nerviosa local o a -
distancia, en una verdadera estenosis orgdnica.

No es imposible segin G. Marion, que la lesién

congénita mds frecuente era la hipertrofia del mis
culo esfinter interno, en forma andlogo a la hiper
trofia del piloro. i

Finalmente, existe un grupo de disectasias cervi-

~cales que no fienen explicacion alguna, respecto

a las que algunos autores han hablado de una al-
teracion del tejido eldstico de la mucosa. Esta -
fibrosis submucosa asociada con una hipertrofia -
muscular importante y con una variable infiltra--
cion celular de tipo inflamatorio. Abarcando di-
cha fibrosis una parte o toda la circunferencia del
cuello. Por las observaciones anatémicas se llega
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admitir que la hipertrofia muscular es més la consecuen-~
cia de la obstruccion que su causa,

Sintomas

Las disectasias cervicales se observa en ambos sexos y a ==
cualquier edad, pero en general las de origen congénito -~
suelen aparecer en la infancia. La sintomatologia es la pro-
pia de la obstruccion cervical: disuria, polaquiuria, la mic
cién lenta y con chorro urinario débil, la incontinencia més
o menos permanente por rebosamiento. Y la causa mas fre--
cuente de consulta es una infeccion urinaria con piuria y fie
bre, més los sihntomas miccionales sefialados. Las formas mds
graves se observan en el lactante y en el nifio de primera in-
fancia, y a los sintomas antedichos se agregan con frecuencia
los de una insuficiencia renal cronica.

Formas Clinicas

En el nifio: un muchacho (més raramente una nifia) puede --
presentar disuria desde el nacimiento, que puede incluso lle~
gar a la retencion vesical cronica, con percepcion de globo
vesical. En ocasiones, por los trastornos generales y digesti-
vos, se descubre una insuficiencia renal cronica, lo que lle-
va a la comprobacion de una disectasia. Las formas neonata-
les son graves.

Habitualmente, la enfermedad es descubierta en los primeros
afios de vida; una disuria comprobada por la madre, chorro ==
de orina débil, el nifio llora durante la miccion, y hay una =
incontinencia por rebosamiento. Una forma especial es la en-
fermedad del cuello, congénita y de origen nervioso, por espi



-20-
na bifida o agenesia del sacro.

En el exdmen fisico demuestra en primer lugar, con mu-
cha frecuencia, la orina turbia ocasionada por piuria.
La palpacion hipogasttica posmiccional revela en una -
proporcion importante de casos una vejiga palpable, que
no se vacia por la compresion hipogastrica. La miccion
es lenta, prolongada, o puede efectuarse gota a gota.
En estadios avanzados anemia y trastornos del desarrollo.

Diagnostico

Se sospecha por el cuadro clinico, y si el examen de -~
orina revela piuria, microhematurias y bacteriuria, al -
anélisis de sangre, anemia variable, azoemia normal o

elevada, velocidad de sediméntacion acelerada. Pero

el diagnéstico definitivo es radiologico. Debiendo co-
menzar con la urografia de excresion, que muestra una -
uretorohidronefrosis y signos de pielonefritis cronica, y

el cistograma de excrecion se estudia el volumen, la for
ma y los contornos de la vejiga. La cistouretro grafia -
revela una vejiga de volumen variable, de contornos --
irregulares, con celdas y en ocasiones con diverficulos;
que asociado a la medida de las presiones intravesicales
y a'la cinerradiologia, permiten el examen morfologico

y funcional de todo el aparato urinario alto y la pesqui-
cia de un reflujo vesicoureteral de orina.

Diagnoéstico Diferencial

A esta edad es preciso considerar el diagnéstico diferen-
cial con ofras causas de disuria:
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- Fimosis acusada, con o sin atresia del meato uretral, de
facil reconocimiento.

- Estenosis congénita de la uretra. Lesion que se puede -
diagnosticar por el cateterismo explorador y la uretro=-
cistografia ascendente y descendente.

- Vélvas de la uretra posterior, que se evidenciaen por la
cistouretrografia miccional seriada.

- La hipertrofia del verumontanum, entidad excepcional y
reconocible por la uretroscopia.

- Los pblipos de la uretra posterior, que provocan uretro-
rragias, raras y se identifican por urefrografia.

- El ureterocele ectopico revelado por la imagen uregro--
fica tipica.

Tratamiento

Es fundamentalmente quirirgico y se propone restablecer la
permeabilidad del cuello por los siguientes métodos:

1. la reseccién (Marion). Pudiendose efectuar por via en-
doscopica, consistiendo en la hablacion del algunos frag
mentos del labio posterior del cuello por medio del resec-
tor prostatico, o bién efectuarse la reseccion por via trans
vesical o retropibico, vaciando el cuello con el asa eléc
trica del bistur; via indicada cuando el cuello vesical -
no permite la introduccién del resector.
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2, Laplastia YV. Se practica una incision en forma -
de "Y" sobre la cara anterior del cuello y el seg--
mento supramontanal de la uretra posterior; recons--
truccién ulterior, suturando el pie de la "Y" a la --
punta de bifurcacion de las dos ramas superiores; la
sutura de reconstruccién tienen forma de "V" y au--
menta el didmetro del cuello. Este procedimiento es
ta particularmente indicado en la infancia, a fin de
evitar los traumatismos uretrales que pueda ocasionar
el sector.

Resultados

Son generalmente favorables, aunque existen algunas po-
sibles secuelas, como los trastornos de la eyaculacién y -

las recidivas. (7)y (10).
Valvas - de la Uretra Posterior

Es una malformacion congénita de la uretra prostatica -
constituida por el desarrollo excesivo de los repliegues
del veru montanum, que se destacan de su polo inferior
y se dirigen, uno a la derecha y el otro a la izquierda,
hacia la pared lateral de la uretra. A consecuencia de
ello se forman dos nidos de palomas de naturaleza mem-
branosa y abierto hacia arriba con un aspecto semejan=-
te al de las valvulas aérticas; el chorro de la orina al --
distenderlas, crea el obstdculo wuretral. ( Fig. No. 1) -
Actualmente se le considera a esta uropatia obstructiva,
como la causa més frecuente de obstruccidn congénita -
infravesical en el nifio, el 66%, de los casos se presen-
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tan en recién nacidos y lactantes. (11)y (13).

Uretra Posterior

= Veru Montanum

= Valvas
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NCTA: En la figura No. 1 en la que se esquematiza lg -~
anormalidad de las valvas de uretra posterior donde bajo la
presion de la orina; las valvas se despliegan y dificulton --
la miccién, la:uretre posterior se dilata.

Young a clasificado a las valvas uretrales en tres tipos ana-
tomicos:

TIPO I: Es el habitual y las valvas se desarrollan por bajo
del verumontanum.

TIPO H: Las Valvas localizadas por encima del veru mon--
tanum, que se extiende desde el polo superior de -=
aquel hasta el cuello vesical; la mayoria de los au-
tores la interpretan como simples repliegues en ca--
sos de obstrucciones localizadas en un segmento més
distal de la uretra.

TIPO tH:No existen propiamente valvas en esta variedad, -
sino maés bien una membrana o diafragma sitvado ~
por debajo del verumontanum; en realidad consti--
tuyen las auténticas estenosis congénitas de la 1=~
vretra, (T1)

D5

Sintomas

El sintoma dominante es la disuria, acompafiada de las com-
pllcacmnes de la retencidn aguda e infeccion. La evolu--
cidén es hacia la retencion vesical cronica, con distension, -
y por 0ltimo insuficiencia renal.

Formas Clinicas

a) Neonatal: Los casos mds graves se presentan a estd edad
En el recién nacido, la retencidn de orina durante las --
primeras horas de vida, y luego la miccion gota a gota, -
que mantienen los pafiales continuamente himedos, deben
despertar la sospecha de dicha uropatia obstructiva. En -
estos nifios el estado general es satisfactorio al nacer, se
altera con rapidez en las horas siguientes, y aparecen ano
rexia, vomitos y deshidratacion. El abdomen puede estar
distendido por una vejiga que al ser palpable hay emision
de orina gota a gota a través del meato uretral, aumento
de tamafio de ambos rifiones. En otras ocasiones se mani--
fiesta por un sindrome febril.

El prondstico es grave, y muchos lactantes fallecen antes
de poderse instituir un tratamiento; los que sobreviven pre-
sentan una fragilidad considerable.

b) Infantil: En los casos de aparicion mas tardia se observa -
una sintomatologia semejante relacionada con una grave -
nefropaﬂa obstructiva: déficit del desarrollo pondoestatu-
ral, anemia, trastomos hidroelectroliticos, vomitos y dia=
rreas, y los dependientes de una infeccion urinaria. La --
miccion es siempre anormal, con frecuente incontinencia -
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nocturna, disuria y polaquiuria. La vejiga suele ser =
palpable, y faltan siempre los signos de una disfuncidn
neuroldgica vesical.

Diagnostico

" < S
La causa del sindrome de obstruccion del aparato urinario
inferior es descubierta mediante:

I

Por uretrografia: Se aprecia la dilatacién ureteropie=
licabilateral, a veces la anulacién funcional de un --
rifion, una vejiga irregular distendida que ocupa lapel
vis, el residuo posmiccional y en ocasiones la presen~
cia de diverticulos. Este constituye el exdmen inicial
si no hay insuficiencia renal.

La cistouretrografia miccional, es el exdmen mads apto
para establecer el diagnédstico. En esta se observa --
una dilatacion de la uretra posterior, con alargamien-
to de la misma, que eleva la vejiga, la dilatacion que
se extiende hasta la uretra membranosa, terminando en
forma de cOpula o de linea horizontal de donde parte
la uretra anterior fina. Sobre el borde anterior y en -
ofros casos sobre el anterior y posterior de la silueta —-
uretral se destaca una muesca, por encima de la cual -
comienza la dilatacion y que corresponde a la salien-
te valvular. La cavidad vesical presenta una pared ==
trabeculada y elfin posmiccional evidencia la existen-
cia de residuo; el reflujo vesicoureteral es frecuente.

(Fig. No. 2)

I

3. La uretroscopia: El examen endoscopico no es indispen-
sable, princiaplmente si ya se ha establecido el diagnés-
tico por cistouretrografia miccional. Resultando dificil -
poder visualizar las walvas - o percibir tan sélo el relie-
ve del cuello vesical y concluir que se trata de una obs-
truccion cervical.

Tratamiento:

El tratamiento es siempre auirirgico. Puede llevarse a cabo -
la destruccion de las v Valvas, sea por via endoscopica, me~=-
diante reseccion o fulguracion, o por via retropibica, que ==
ofrece ventaja cuando simultdneamiente debe resecarse o am=~
pliarse el cuello vesical o extirparse un diverticulo vesical o -
tratar el reflujo de la orina. En los enfermos con grave insu-=
ficiencia renal, este tratamiento debe ser precedido por el dre-
naje del aparato urinario.

Resultados:

La mortalidad global de las « valvas: dé la uretra posterior es -

elevada, alcanzando del 25 al 30%, de los casos. El prondsti

co depende fundamentalmente del estado de los rifiones y de los
uretéres, en los recién nacidos y lactantes la resolucion com==

pleta es imposible: fallecen antes de poder institufi un trata--
miento adecuado o sén tributarios de una derivacion definitiva,
mientras que en los nifios mayores es bueno. En los casos mas -
afortunados, en los que se ha logrado eliminar las walvas- y su
primir la derivacion, existe sin embargo, la amenaza de una =~
evolucién ineluctable a la insuficiencia renal. No obstante, =
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hay que sefialar que a veces pueden logarse curaciones -

sspectacnlares. (L)y (11). La imperforacion puede resolverse, finalmente por ruptura -

de la membrana. En cambio la atresia requiere una cistostomia

Figura No,, 2 y una delicada reconstruccion ulterior por uretroplastia. (11)

b} Obstruccion Cronica

Cistouretrografia miccional: Siluetas de uretras posteriores
del varon obstruidas por valvas - uretrales congénitas. En
etapa miccional, observandose una dilatacién de la uretra
posterior que termina bruscamente a nivel de la uretra mem-
branosa. En 3, dilatacion moderada fusiforme. En 4, dila-
tacion ampollar con estenosis secundaria del cuello vesical
por hipertrofia del detrusor.

Imperforacion y Atresia de la Uretra

La imperforacion supone la existencia de una membrana
que cierra el meato uretrdl; se observa en ambos sexos. La
atresia es la obliteracion de un segmento mds o menos lar-
go del canal. Ambas anormalidades dan lugar a un sindrome
de retencidon urinaria en el momento del nacimiento.

| Fisiopatologia

Aqui el mecanismo de obstruccion acta en forma lenta y sos
tenida, a veces casi insensiblemente, modificando las condi
ciones anatémicas y fisiolégicas de la vejiga y del acto mic
cional, lo cual se traduce clinicamente en forma caracteris-
tica. Los que en un empuje agudo, pueden dar una obstruc-
cion de instalacion brusca (aguda).

En el nifio, las condiciones anatémicas son distintas de las -

del adulto, y el aparato urinario alto estd menos defendido.

El uréter tiene un trayecte intramural mas corto, lo cual uni

do a las modificaciones del detrusor relacionadas con la obs

truccion, facilita el reflujo vesicorrenal, que es incluso fre=-
cuente hasta cierta edad, ain en condiciones fisiologicas. -
Este factor traé como consecuencia la participacion precoz -
del aparato urinario alto en las obstrucciones infravesicales.

Ademds el nifio evoluciona casi siempre con infeccion de ti-
po crénico, con empujes agudos ligados a la pielonefritis, --
que en forma inexorable y por el mantehimiénto mismo de las
circunstancias etioldgicas, produce la destruccion del paren-
quima renal a corto plazo si no se modifican aquellas.

En los nifios pequefios, la obstruccidn infravesical cronica se
manifiesta habitualmente por un acompafiante sintomatico, -
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LI . 4 - .
con participacién de maltiples aparatos y un detrimento
érganico general (trasfornos del desarrollo corporal).

Clinica

Desde el punto de vista funcional, la uropatia obstruc--
tiva infravesical puede manifestarse:

~ Por sintomas miccionales en forma predominante: di-
suria, polaquiuria.

- Por cuadros de infeccion urinaria o digestivo.

- Por cuadros de insuficiencia renal, que se ve en el -
nifio obstruido con repercusion alta.

- Por cuadros del retardo del crecimiento pondoestatu-
ral, y infeccion reiterada.

Al exdmen fisico de un obstruido bajo puede demostrar:
una distencion vesical que se palpa con facilidad o se -
introduce por una matidez si la pared lo oculta. Puede
haber incontinencia por rebosamiento, que inicialmente
es de aparicion intermitente y nocturna, y mas adelante
se vuelve diurna y de un modo constante.

En periodos més avanzados aparece una poliuria, dismi-
nucion de la concentracion de la orina, lo que la hacen
sea abundante y pélida (insuficiencia renal)., Luego tras
tornos digestivos (sed), anorexia, lengua seca y negra =
por su cara dorsal y trastornos gastrointestinales, ademds
de los trastornos generales (astenia, apatia, adelgazamien
to) y circulatorios (edemas de extremidades inferiores, in
suficiencia cardiaca...), y en las etapas finales se afia--
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den obnubilacién y coma urémico, llegandose a la muerte.
En el nifio predominan los trastornos digestivos y el retraso
pondoestatural .

En algunos casos solamente se manifiestan trastornos mic==
cionales, pasando desapercibido una obstruccion congem—
ta, a veces llegindose a descubrir casualmente al exdmen
de una urografia excretora, o detectarse en etapa avanza-

du L]
Laboratorios

La orina puede ser nomal en las uropatias bajas no infec~--
tadas y sin repercusion alta. Con esta y con cierto grado -
de infeccidn se observan diversas variantes patolégicas, --
orina de baja densidad con piuria y bacteriuria positivas. -
La urea y electrolitros pueden estar medificados cuando -~
existe insuficiencia renal. Cierto grado de anemia es fre--
cuente en los obstruidos urinarios cronicos, sobre todos en
los infectados y con insuficiencia renal.

El exdmen radiolégico como la uretrocistografia nos brinda
un estudio de las modificaciones estructurales de la vejiga
en la obstruccidn urinaria baja y en la investigacion del -
reflujo vesicoureteral. Ofros exémenes radiologicos de- -
pendiendo del estudio del aparato excretor inferior que se
realize, los cuales seran mencionadas en su oporfunidad.-
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Tratamiento:

Tiene dos lineamientos generales: uno es el drenaje ve-
sical, que segin las circunstancia podra hacerse por cate
terismo vesical o por cistostomia, conloque en la mayo-
ria de los casos se consigue el alivio del sector vesical -
y también la mejoria de las condiciones hidrodinamicas -
supravesicales afectadas por la obstruccion baja. La o--
tra linea es el tratamiento, siempre que lo permitan las -
condiciones ureteropielorrenales relacionadas con el pro

ceso etioldgico que desencadeno la obstruccion, (1) En

los nifios las causas de obstrucciones infravesicales créni

cas son las siguientes:

Diverticulos Vesicales:

Es una expansion de la mucosa vesical, que hace protu--
sion en el exterior de la vejiga a través de la capa mus-
cular. Siendo excepcional en el sexo femenino y relati-
vamente frecuentes en el masculino, observandose sobre

todo de la edad adulta en adelante, alguna vez en la in
fancia,

Anatomia Patolégica:

Los diverticulos congénitos son a menudo Gnicos, aunque
pueden ser miltiples. Se agrupan sobre todo altededor -
de los orificios ureterales o por encima del relieve interu
ruretérico, pero pueden encontrarse también a nivel de las
paredes laterales. No esinfrecuente la aparicién simétri
ca de dos diverticulos colocados a derecha e izquierda -

1
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por encima y por fuera de los meatos ureterales. Lo mds co=

min es que el orificio de la cavidad diverticular sea muy pe

quefio; el borde del orificio diverticular hace contacto co--

ménmente con el meato ureteral, y la porcion intramural del

uréter estd en intima relacién con la pared del diverticulo, -
en algunos casos el orificio del diverticulo esta incluido en -
el del meato ureteral. Debido a la estrecha relacion de es--
tos, se produce el reflujo vesicoureteral.

Los diverticulos tienen una cavidad cuya capacidad oscila ==
entre los 30 y 100 centimetros clbicos, ni siendo raro algunas
con capacidad igual o'superior al de la propia vejiga. La pa
red de los diverticulos congénitos, cuando éstos son pequefios
suele tener fibras musculares, pero en los diverticulos de con

siderable tamafio, de la misma manera que los adquiridos, la

pared solo muestra el urotelio doblado extemnamente de una -
pared fibroconjuntivo.

Etiologia

La causa puede ser de origen congénito o adquirido, muchas -
teorfas se han expuesto para explicar los diverticulos congé--
nitos, Campbell las resume de la manera siguiente: 1) Oclu--
sion temporal de la mucosa uretral en el feto y retension con-
secutiva; 2) superabundancia de tejidos embrionarios én la pa
red vesical; 3) formacion de exceso de tejido epitelial en la

zona de fusién de los elementos wolffianos y alantoideos y una
falla temporal de epitelizacion entre los dos; 4) brotes super =
numerarios, y 5) persistencia del uraco que genera casi todos

los diverticulos del vértice de la vejiga. Mc Kellan y Step--
hens, consideran que el defecto en la capa muscular es la ano
malifa primaria y que la hernia de la mucosa se hace entre los
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fasicu los muscu lares en re lacion con la simple presion
intravesical asociada con la miccion, sea intrauterina -
o después del nacimiento; por tamte los diverticulos pue
den presentarse en el nacimiento, en la infancia o mds
adelante.

En cuanto al origen de los diverticulos vesicales adquiri
dos, se creé que es debido a un aumento de la presién -
del interior de la cavidad vesical, a consecuencia de -
la existencia de un obstaculo vesical o uretral, produ--
ciéndose una hernia de la mucosa en algunas de las par
tes congénitas débiles de la pared vesical (en donde --
existen vestigios de mamelones ureterales),

Clinica

Los pequefios diverticulos congénitos pueden ser asinto~
maticos y son frecuentemente un hallazgo radiologico -
o cistoscopico. La asociacion mas frecuente que pre=--
sentan los enfermos, por un cuadro de infeccion urina--
ria con disuria @ menudo terminal, y en algin caso gene
ran enuresis. Otros como cuadros febriles de origen in-
determinado prolongados (pielonefritis reiterada). Un -
signo clinico que puede hacer pensar en un diverticulo
vesical, la miccion en dos tiempos que se presenta en to
da disuria, pero con la diferencia que la segunda mic==
cion es purulenta por proceder del diverticulo, Al exa-
men fisico, no se encuentra ningin dato que oriente a -
dicha patologia, en raros casos puede palparse una masa
Ifquida situada al lado de la vejiga.

G5
Diagnostico

El diagndstico se hace por los hallazgos clinicos y por los es~
tudios uretrocistograficos, cistoscopicos y electromanométri=-
cos. Las investigaciones cistoscopicas nos permiten localizar
exactamente el diverticulo y su relacion con los meatos urete
rales. Los estudios electromanométricos permiten descartar -
las obstrucciones vesicales en la etiologia de la formacion del
diverticulo, con importancia en la conducta terapéutica. Un
exdmen que orienta clinicamente a un diverticulo vesical, en
los nifios con control vesical, es el "test de la doble miccion"
es por lo general positivo, y consiste en: se hace orinar al ni
fio dos minutos después de la miccion, emitiendo una determi=
nada cantidad de orina, debido al contenido residual en la ve
jiga, por reflujo en los uréteres, en un diverticulo vesical o -
retenido en la vejiga si hay una obstruccién. El tratamiento
con antibidticos y otros a criterio del uroldgo.

Complicaciones

La mayorfa de las complicaciones que se observan son debido -
a la persistencia cronica de la estasis de orina en la cavidad,
con formacién de litiasis en el interior del diverticulo, en un -
papiloma o cdncer que puede ser la causa a veces de la hema-
turia que se presenta, Y raramente una perforacion con perito=
nitis, diverticulitis con peridiverticulitis.

Tratamiento

Los diverticulos pequefios asintomaticos se respetan. Los demas
<on candidatosal tratamiento quirbrgico (diverticulectomia), ¥
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teniendo dos finalidades; la supresion del diverticulo y
de su causa si existe. Si se teme una obstruccio infra-
vesical, esta indicada la realizacion de una plastia en
Y-V del cuelio vesical curativa de una eventual obs--
truccion.

Litiasis Vesical

Alrededor de los dos fercios de los calculos urinarios -
se encuentran en la vejiga. En la infancia los cdlcu
los vesicales son més corrientes en las edades de dos a
siete afios, observandose con mayor frecuencia en ni-
fios, ya que la corta y ancha uretra femenina pemite

el paso de los calculos.

La naf‘urclleza del.calculo es variable, oxalica, Urica
o fosfatica y su origen debe buscarse en el rifion o en
la misma vejiga que es lo mas habitual, distinguiendo-
se dos tipos:

Primitivo: Son frecuentes en ciertos pafses y vienen
motivados por deficiencias alimenticias (avitaminosis),
observandose con preferencia en la infancia y sobre -
todo en el sexo masculino.

Secundarios: Oridinariamente de naturaleza fosfati--
ca, considerandose que obedece a dos circunstancias:
1) se desarrolla sobfe un cuerpo extrafio (hilo de sutura
no absorbible, fragmento de sonda, gasa olvidada, de
trito érganico, un colgajo de mucosa o coagulo) 2) -
Como complicacién a una obstruccion cervicouretral -
o anormalidades de la vejiga. Lo infeccién favorece
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la formacion del cdleulo, por gérmenes que desdoblan la urea
en amoniaco y en este medio alcalino precipitan con facilidad
los fosfatos.

Muchos autores concluyen que la etiologia de la litiasis urina-

ria, puede ser debida a una excesiva administracion de vitami-
nas D en el perfodo de lactancia, y las inmovilizaciones y se==
cuelas de la poliomielitis que serfan las causas de una hipercal=-
ciuria; la deshidratacion que intervendria aumentando la con=-
centracién de la orina y permitiendo el depdsito de cristales en

las vias urinarias; la infeccion urinaria por cambio de pH urina-
rio o accion de ciertos germenes.

Los cdlculos son de tamafio y forma variable dependiendo del -
tipo de cdlculo, y nimero variable hasta un centenar.

Sintomas

Las litiasis vesicales se manifiestan por una serie de peculiarida-
des clinicas que permiten pensar en su diagnostico; una hematu=
ria, polaquiuria inconstante, dolor en el periné, en el ano, al
nifio se le observa que tira con frecuencia de su prepucio, cedi-
endo estos sintomas con el reposo y se exacerban con el movimien
to o el traqueteo. La disuria que se manifiesta por una miccion
dificil en bipedestacién, y por el contrario la miccion y el cho-
rro se normalizan cuando el sujeto orina en declbito. Otros tras
tornos son la incontinencia falsa, por miccidn imperiosa, ligada
también al movimiento, y las manifestaciones de cistitis secunda-
ria.
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Diagnostico

Se sospecha por la sintomatologia miccional con sus pecu
liaridades descritas. Pero el diagnéstico definitivo se ==
establece por: Radiografia simple del abdomen bajo, la
cual revela la presencia de una concrecion en el area ve
sical, si es dudoso estd indicada la urografia excretora <
que nos da una mejor vision de la via excrotora baja. =
La cistoscopia definitivamente establece el diagnastico
de litiasis vesical, al permitir la visualizacion directa =
del calculo.

Tratamiento

Que puede ser médico o quirlrgico. a) Tratamiento Mé-
dico: Los calculos de naturaleza Grica pueden disolver-
se por medio del tratamiento alcalinizante de la orina, a
sociado a la administracién de uricosiricos e inhibidores
de la sintesis del acido Orico. Los de naturaleza fosfati-
ca pueden ser disueltos mediante la administracion de la
solucion G, la solucion M o la renacidina, en forma de
instilaciones vesicales. Los cuales estan indicados en los
pacientes que no pue den ser intervenidos a causa del mal
estado general o en pacientes parapléjicos, portadores -

de una sonda a permanencia, que han desarrollado una -

litiasis vesical fosfatica secundaria. b) Tratamiento Qui-
rirgicos La cual puede llevarse o cabo por dos métodos:

La litotricia: Practicada antiguamente y consistia en la
ruptura del célculo a prisionandolo entre las ramas de --
una vigorosa pinza, a ciegas por simple localizacion por

o
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medio del tacto con el instrumento. Habiéndose substituido
por la litotricia endoscopica, que pemite efectuar las mis=
mas maniobras, pero bajo control visual, al estar encontac=
to el aparato a un sistema optico adecuado, debiéndo ser ==
utilizado siempre que la vejiga sea lo suficientemente espa-
ciosa para permitir las maniobras atraumdticas y que el cal-
culd no sea excesivamente voluminoso o duro.

Cistolitotomia Suprapibica: A la que también se le llama -
cistostomia o talla hipogastrica, estando indicada sobre to-=
do cuando los calculos vesicales son secundarios a una obs--
truccion a nivel del cuello vesical, de la uretra o a diverti-
culos, con la finalidad de tratar la obstruccion al mismo ti--
empo que los calculos. (1) (9) (11)

Vejiga Neurogena

Inicialmente la miccion es automdtica o por un simple acto

reflejo medular, que a partir de la primera infancia estd ==

supeditada al control de la voluntad, mediante la accién de
un centro encefdlico de la miccion controlada que percibe
el deseo miccional e interviene sobre el arco reflejo automa
tico.

Etiologia

Los trastornos nerviosos vesicales son consecuencias de diver
sos estados patologicos que afectan a los mecanismos de regu
lacién de la miccion: las lesiones traumdticas de la médula
(fractura del raquis), lesiones cerebrales, congénitas de la-
médula espinal son las causas mds frecuentes (espina bifida) o
adquiridas como la mielitis, tabes dorsal, mal de Pott o por -
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tumores, lesiones de la cola de caballo (agenesia sacro
coxigena), y lesiones de los nervios periféricos.

Estudio Clinico

Los trastornos nerviosos de la vejiga han sido bien estu~
diados en las paraplejias consecutivas a las secciones fi
siolbgicas o anatémicas de la médula (fractura raquidea,
compresiones, mielitis). Habiéndose observado que pasa
por dos estadios con alteraciones de la vejiga.

1.

Estadio inicial agudo, de chock (paraplejia flaccida).
La vejiga se distiende, el deseo miccional esta aboli-
do y la miccion se produce por rebosamiento, Este es
tadio dura desde varias semanas hasta un afio o més.

Estadio Crénico, de recuperacion (paraplejia espasmo
dica), caracterizado por una profunda alteracion de -
la miccidn: incontinencia, evacuacion incompleta,
polaquiuria, incapacidad para reconocer lo inminente
de la miccién, imposibilidad de retrasarla o iniciarla,
reflujo vesicoureteral e infeccion. Variando estos tras
tornos segin que la seccion haya sido completa o in—=
completa y de acuerdo con la localizacién de la lesion
y el grado de recuperacion que se haya producido. --
Las secciones medulares completas originan diferentes
tipos de vejigas: automdtica, auténoma, mixta, y -
segin el nivel que se sitGe la lesion respecto al nicleo
de budge (la miccion esta regulada por el sistema ner-
vioso. Las fibras sensitivas de la vejiga alcanzan la -
médula sacra: el cono medular 53 54 54 a nivel de la

4]~

doceava vértebra dorsal o de la primera [umbar, centro vesi-
coespinal de Budge) la lesidn puede ser supranuclear, nucle
ar o infranuclear.

Vegija Automatica

La lesion medular es alta, supranuclear. Permaneciendo en -
este caso la vejiga normalmente conectada al arco reflejo, y
la prueba de que la lesidn medular es supranuclear viene dada
por las manifestaciones de actividad del nicleo de Budge: los
reflejos anales y bulboca vernoso estén presenvados y la prue-
ba del agua helada (Bors) es positiva, cuando se introduce en
la vejiga, se produce una violenta contraccion del detrusor, -
que expulsa el agud y la sonda.

El enfermo no tienen ningln deseo miccional, refiriendo a ve-
ces cierto malestar abdominal, sudoracion, cefaleas. El de--
trusor es capaz de contraerse, pero las evacuaciones son tfotal-
mente involuntarias y se producen a intervalos regulares. Si el
paciente quiere orinar puede hacerlo mediante la estimulacion
de los tegumentos inervados por los nervios sacros (hipogastrio,
los érganos genitales, el periné, el afio) por medio de un pelliz.
co, frotamiento, percusién etc.. De ordinario hay retencion ve
sical incompleta con residuo, a consecuencia de un obstaculo -
a nivel de los esfinteres, causado por una disectasia orgénica -
(esclerosis) o funcional.

Vejiga Autonoma
La lesion nerviosa de la que depende es baja, nuclear, situada

a nivel del cono o de las rafces sacras, o bien infranuclear en -
la cola de caballo o en los nervios pelvianos. La vejiga aisla--
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da del arco reflejo, disponiendo tan sélo de los plexos de
su pared. El deseo miccional puede persistir o estar sus==
tituido por una vaga sensacion de ocupacion. La evacua
cién de la orina es involuntaria, y el chorro irregular; ==
vaciando la vejiga mediante la contraccion de los miscu=
los abdominales, siempre que la inervacién de estos per--
manezca indeme, como en las lesiones medulares bajas, -
en caso contrario la miccion se realiza gracias a la con=-
traccion del diafragma o por presion manual sobre el vien
tre (Credé). Existe un cuadro de incontinencia, por exis-
tir un solo esfinter (cuello vesical) débil que permite la --
salida de laorina al aumentar la presion intraabdominal. -
Siendo por lo tanto rara la retencién urinaria, y se produ-
ce tan solo si el cuello es escleroso o si la lesion medular
no esta estabilizada y evoluciona hacia la automaticidad
(esfinter estriado).

Vejiga Mixta

Cuando se ha producido una destruccion parcial del cono

y de las raices, la vejiga tendra un funcionamiento en par
te auténomo y en parte automético. Las alteraciones son
complejas y varian segn cada caso particular. Se presen
ta incontinencia o retencién que requiere, cuando la a-=
fectacion del detrusor supera a la de los esfinteres, la —-

combinacion simulitdnea del esfuerzo de la prensa abdomi-
nal con la accion de unreflejo de expulsion.

Evolucion

Cuando se ha producido una simple conmocion, hay una
regresion normal. Pero cuando se pasa por una fase agu-
da (flacida), seguida de una fase cronica (espdstica) per

G

manente o regresion parcial; en todo caso la vejiga no recu-
pera jamés el funcionamiento normal.

Las complicaciones vesicales como: los frastornos sensitivos
motores y tréficos (escaras) de las extremidades inferiores, la
incontinencia y la retencidn pueden limitar las actividades
normales del sujeto, aunque la recuperacion de las extremi--
dades inferiores sea satisfactoria. Por otro lado las conse-=
cuencias de la retencién crénica, el reflujo, la infeccion, -
litiasis urinaria secundaria, conducen en conjunto a la insu=
ficiencia renal, que es la principal causa de mortalidad de -
estas lesiones. Son estas complicaciones las que agravan con
siderablemente el prondstico de estos pacientes.

Diagnostico

En todo paciente parapléjico deberd efectuarsele un estudio ==~
uroldgico, con la finalidad de detectar tempranamente algin
trastorno nervioso 'de la vejiga, disminuyendo las complicacio
nes de los mismos, al tomarse las medidas necesarias, a

El exdmen del estado funcional del cono que se hace de la ==
manera siguiente: por el reflejo anal, bulbocavernoso, tono
del esfinter anal, y prueba del agua helada, los que permiten
determinar el tipo de vejiga que sea producido, y la localiza=
cién de la lesion respecto al nucleo de Budge. Lla cistometria
permite conocer la sensibilidad, el tono y la contractilidad =~
del detrusor. La uretrografia retrégrada y la miccional. La -
primera puede mostrar la apertura permanente del cuello vesi-
cal (signo de Von Schramm), propio de las lesiones nucleares
e infranucleares, la segunda proporciona datos mds reales. La
cistoscopia puede revelar la existencia de celdas y columnas,
la célula de Hutch, dilatacién de los orificios ureterales, di-
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latacién del cuello vesical que pemmite ver al mismo tiem
po la vejiga y el verumontanum. La radiografia simple -
delata la existencia de celdas y columnas, la célula de =
Rutch, dilatacion de los orificios del aparato excretor su=
perior y de los rifiones, y la cistografia la posible existen
cia de reflujos. 3

Tratomiento

Persigue dos objetivos: proteger la vida del enfermo, --
protegiendo sus rifiones, y consiguir un funcionamiento -~
vesical compatible con una vida normal.

En el perfodo agudo, de shock es preciso recurrir a la son
da a permanencia en circuito cerrado, tomando todas las
precausiones necesarias con elfin de evitar una infeccion
Luego una reeducacion sobre su problema, y las conduc--
tas a tomar para posibilitar la evacuacion completa de la
vejiga, sin sona vesical. A veces hay que recurfir al tra-
tamiento quirlrgico a acciones complementarias, por me=-
dio de diferentes técnicas de acuerdo a la lesion que obs-
taculize el funcionamiento de la vejiga.

Otras Obstrucciones Vesicales

Exis?en ofras causas de uropatia obstructiva vesicales ra--
, por lo que solamente se mencionan: Quiste hidatidi

do refrovesicql quistes del trigono, hemia de la vejiga,

tumor benigno (crnglomcc), tumor maligno (Sarcoma botrioi

de del nifio). (8)

5=

Estenosis de la Uretra

-.Las de arigen congénito que son raras se deben a vicios =
g g q ’

en la reabsorcidén del cordén epitelial s6lido que formard la
uretra esponjosa y balanica, o a vicios en la evolucion del -
tapon cloacal, Se localizan en los siguientes puntos:

A nivel del meato uretral , que son las mas frecuentes.

En cualquier punto de la uretra anterior, particularmente en
el segmento perineal.

En la uretra membranosa, constituida por un diafragma.

La mayoria de los autores concluyen, que la mayor parte de
las obstrucciones de la uretra en el nifio se localiza en el -=
meato, donde se las diagnostica con facilidad por la inspec-
cién del mismo o por el pasaje de una bujia delgada. Los -~
autores no encontraron estenosis uretrales de otra localizacion
en 1.155 observaciones de nifios de ambos sexos. Sobre 33 -
casos de estreches del meato, 21 correspondian a varones, --
12 a nifias.

Clinica

En el recién nacido y en el nifio, es la comprobacion de una
disuria o a la palpacién de un globo vesical con distension -
al explorar a un pequefio que presenta una infeccion urinaria
vomitos, un sindrome de toxicosis o trastornos del desarrollo.

Diagnostico

Las estenosis congénitas que se localizan en el meato, con fa
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cilidad se diagnostica con la simple inspeccion del mismo
o por el pasaje de un explorador pequefio. Cuando se sos
peche una estrechez uretral, el método de eleccidn es la’
urefrocistografia, ya sea ascendente o descendente (mic-
cional). A veces se descubren repercusion sobre el resto

del aparato urinario.

Tratamiento

El tratamien*s en los nifios es la meatotomia y en las ni-=
fias la dilatacion con sondas, por lo general. Existiendo
varios méetodos quirurgicos segun la localizacion de la ==
estrechez uretral.

Litiasis Uretral

Son poco frecuentes y provienen en general de la vejiga
y del rifion y con menor frecuencia nacidos en la propia
uretra. Los provinientes del rifion o vejiga por lo gene-
ral pasan desapercibidos los calculos por el diametro su-
perior de la ureira. Pero pueden detenerse el calculo ==
en algln punto estrecho de la uretra (detras del meato),
y con mayor razon si existen cualquier fipo de estrechez
uretral, congénito o adquirida.

Los calculos nacidos en la propia uretra son de naturaleza
fosfatica y se desarrollan a causa de un obstaculo; esfeno
sis uretral o cavidad (diverticulo uretral).

Clinica

Se manifiesta por interrupcion brusca del chorre de la —-
orina, seguida de miccion gota a gota, hay disuria, reten

,I
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cién urinaria, dolores irradiado al meato uretral, al recto, -
al periné. En los cdlculos que resultan in situ, refieren his-
toria de molestias miccionales cronicas y repentinamente las
manifestaciones ante dichas.

Diagnostico

Algunas veces se puede ver el calculo emergiendo entre los -
labios tumefactos y edematoso del meato uretral. En ocasio--
nes es preciso recurrir a la radiografia simple que es definiti-
vo.

Tratamiento

Los calculos de la uretra plantean casi siempre problemas de
emergencia. Cuando la impactacion ocurre en la fosa navicu
lar, una meatomia permite la extraccion del calculo; si esta
en la parte proximal de la uretra posterior o por detras de la
uretra anterior, lo primero por intentar es un cateterismo con
una sonda de Philips, si se consigue introducir la sonda en la
vejiga, el cuadro agudo se a solucionade y la sonda debe de-
jarse permanentemente durante 4 o 5 dias. Al retirarlo el cal
culo es por lo general expulsado en la primera miccién. Tam
bién si la sonda de Philips no puede introducirse, con una son
da bequelle es posible empujarlo y llevarlo a la vejiga, donde
luego se extraera por el método més adecuado. Ahora bién -
si el intento resulta infructuoso, deberd realizarse por puncién
vesical o microtalla hasta dilatar el canal, para que el calcu-
lo pueda ser eliminado. En la mujer se puede extraer facil--
mente con pinza, por uretra amplia y corta. En algunos casos
estd indicada la extraccion del calculo por uretroromia peri--
neal efectuada sobre la concrecién o mediante cistostomia. Si
el calculo fue secundaria debera corregirse la causa.
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Diverticulos de la Uretra

Un diverticulo consiste en una bolsa suspendida de la --

i EIUTIN o L e -
~cara ventral de la uretra y en-comuiicaéion directa con

ella; es una enfermedad poco frecuente, y que afecta -
sobre todo al nifio, observandose a nivel de la uretra ==
anterior.

Etiologia
Los diverticulos de la uretra pueden ser:
Congénitos:

Qué son los ‘mas frecuentes, proceden de una alteracion -
en la fusién de los dos bordes del canal uretral en el esta-
dio inicial de su desarrollo. Se observa en todas las eda-
des, principalmente de 1 a 5 afios.

Adquiridos:

Son consecuencia de una estasis uretral motivada por un -
obstaculo (cdlculo, estenosis etc.) o inflamatoria (abceso,
periveretral, fistualizado en la uretra, sonda a permanen-
cia).

El diverticu lo generalmen te es Unico, estd situado de -
ordinario, si es de naturaleza congénita en la uretra pe~-
neana y en el dngulo penoescrotal; si es adquirido puede

desarrollarse también en la region bulbar. Su pared es -~
elastica y estd formada por las distintas tGnicas de la pa-
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red uretral, siendo esférico o bien alargado el saco diverti-
cular, se comunica con la uretra por un orificio o simple ==
hendidura. La estasis de orina que se establece en esta ca-
vidad ocasiona-una infeccion urinaria y a veces una litiasis
secundaria.

Sintomas

Los diverticulos pequefios son asintomaticos, mientras que -
los de tamafio considerable o aquellos que drenan mal o se =
infectan se manifiestan por: incontinencia pesmiccional, -
disuria variable que puede llegar hasta la retencion vesical,
infeccion como piuria, supuracion de la cavidad al oblitera=-
se la urefra y ulterior fistualizacion en la piel, si se desa--
rrolla una litiasis secundaria se agravan el dolor y la infec-
<4
cion.

Al Examen

Se puede apreciar una cavidad de importancia variable, ten
sa resistente y susceptible de ser reducida por presion manual,
lo cual provoca la emision de orina por el meato uretral; a
veces esta cavidad es dolorosa a la palpacion, adviertiéndo-
se con facilidad los cdlculos secundarios desarrollados.

Diagnéstico

Se establece por el cuadro clinico la radiografia simple es --
Otil en casos de litiasis secundaric; la uretrografia ascendente
o miccional evidencia con suma precision la cavidad diverti=-
cular; la uretroscopia no es indispensable. Lo urografia endo
venosa debe practicarse a fin de estudiar las posibles repercu
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siones del diverticulo sobre la evacuacion de la vejiga y
el funcionamiento renal y las anomalias asociadas que -
pudieran existir.

Tratamiento

Los diverticulos asintomaticos no se tratan; los demas por
medio de la reseccion de la cavidad, sutura del estium =
de comunicacion con la uretra y eventual supresion de -
la causa si existe y se conoce. Existen dos complicacio-
nes importantes de esta cirugia, la fistula uretrocutaneas,
que puede obviarse por medio de la derivacion urinaria -

(cistostomia o restrostomia perineal), y la estenosis ure=-
tral, (11)

o & .
Fimosis

De observacion muy frecuente y consiste en una estreches
de la abertura prepucial, de modo que el prepucio no pue
de retraerse o dificulta que el glande quede al descubier-
to. Que en los nifios habitualmente es una alteracion -
congénita y de grado variable; en algunos casos es verda-
deramente puntiforme, no permitiendo descubrir ni siquie-
ra el extremo del glande, en otros es mas leve, unaparte
apreciable del glande puede ser puesta al descubierto, y
en los casos menores mediante maniobras suaves se puede
lograr una progresiva dilatacion que hace innecesario --
ofro tratamiento.

Se manifiesta cominmente por la imposibilidad de una hi
giene correcta, la irritacion a causa de la acumulacion -
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de esmegma y gotas de orina, la maceracion de los tejidos -
(bdlanoprostitis), que se caracteriza por ardores, secreciones
purulentas y edema prepucial. A veces en los casos mas ==
pronunciados, la orina distiende el prepucio en el acto de la
miccion, hay disuria, y se ha descrito casos de distensiones
vesicales y de uremia causados por estd anomalia. (15)

Tratamiento

Algunas fimosis desaparecen con el tiempo, al dilatarse el =
anillo prepucial. En los casos con marcado edema debera -
aplicarse inicialmente comprensas de agua caliente y anti==
bioticos si es necesario. La edad mejor para hacer el trata=-
miento quirirgico es entre los 2 a los 5 afios, debiendo rea=
lizarse estd con tanto mas fuerza cuanto menor sea el nifio.

Indicaciones Operatorias de Fimosis

Estenosis oclusiva que entorpece la miccion

Estrechez persistente despues de los 2 afios de edad
Estenosis provocada por lesiones cicatrizales

Estenosis acompafiada de infecciones recidivantes
Prepucio demasiado largo con infecciones reiteradas (13)

@ L]
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Parafimosis

vando el prepucio se encuen ido enforma irreducti-
Cuando el prep s tra retra

sobre el glande, causando u a i0 e -
ble sobre el glande, sando una estrangulacion de esté
por el cuello prepucial, que ha quedado retenido por detras
del surco balanico, habiendo compresion y obstruccion de las
venas y linfdticos, con inflamacion progresiva y formacion =
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de una banda constrictiva que produce edema de la por-
cién distal del prepucio y dificultad ain mas su reduc=--
cidn, ocasionando dolor, disuria y a veces retencion ==
urinaria.

Tratamiento

El tratamiento es la reduccion manual bajo anestesia ge--
neral, o bien si ello no es posible, la incision del anillo

constrictor, y ultericimente o simultdneamente debe ha--
cerse la circuncision.

Prepucio Redundante

Es normal en recién nacidos cuando no hay fimosis conco-
mitante. Se trata con dilataciones o incision dorsal del
mismo, pero la circuncisibn estd contraindicada mientras
no cedan los signos inflamatorios, por lo cual es recomen-
dable aplicar comprensas calientes y posteriorente si a-
mérita efectuar operacion.

COMPLICACIONES
Retencion Urinaria

La obstruccién del cuello vesical o de la uretra da lugar
a retencion vesical. La cual puede ser brusca y comple=-

ta, suprimiendo totalmente la miccion (retencién aguda); -

o bién por el contrario instaurarse de forma progresiva e

incompleta, con un vaciamiento de la vejiga incompleto
después de la miccién (residuo vesical), originando una -
retencion urinaria crénica, hasta provocar una distension

b}
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vesical que rebasa la capacidad de la vejiga. Que al debili
tar el peristaltismo uréteral ocasiona la estasis en el aparato
excretor superior, dando una ureterohidronefrosis bilateral.

Si la permanencia de la obstruccion es iransiforia, ta dilata~
cion que se constituye no tiene una repercusion definitiva, -
ya que la elasticidad y el tono de las paredes permiten recu-
perar al aparate excretor una morfologia y una funcion normal
Si por el contrario la obstruccion es permanente a la lerga —-
ocasiona reflujo vesicoureteral, infecciones secundarias, da-
fio renal, como consecuencia de la hipertrofia de la vetiga -
y atonia vesical.

Reflujo Vesicoureteral

Nermalmente hay dos mecanismos que se oponen al reflujo:
Debido al trayecto intravesical oblicuo que describe el uréter
se oponen al reflujo vesiceureteral.

El trayecto normal del uréter queda comprimide conira la ca-
pa muscular vesical cuando se elever la presion intravesical -
durante la replecion o miccion.

Por lo tanta las lesiones o anomalias que reducen la longitud

del uréter intravesical, transformando su trayecto oblicuo en

perpendicular, o por retraccion del orificio ureteral, lesio--
nes inflamatorias que hacen perder elasficidad al uréter e im-
piden su regular novilidad, y las intervenciones quirdrgicas -
a esté nivel mutilan a veces la delicada arquitectura del uré-
ter terminal.

Etiologia

Reglujo vesicoureteral primitivo

También {lamado congénito, y es el que se observa de ordina
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rio en la infancia y particularmente en el sexo femenino,
como la displasia del uréter terminal.

2. Reflujo Vesicoureteral Secundarios

a) Una afeccion preexistente; obstruccion del cuello -
vesical o de la:uretra, cistitis aguda o cronica, veji=
ga neurdgena.

'b) Una intervencidn quirlrgica: reseccion del uréter -
terminal, reinplantacién ureterovesical.

Consecuencias del Reflujo

El reflujo veiscoureteral al pemitir el ascenso de la orina,
puede repercutir sobre el aparato excretor superior, y mas
tarde sobre el rifion.

Distinguiendose un reflujo activo; exclusivo del moment o
de la miccién, tienen escasa repercusion renal, ya que el
uréter no se dilata y su fono muscular indeme amortigua -
el insulfo de la columna de liquido (golpe de ariete), -
O bien un reflujo pasivo, en la que existe una comunica-=
cién permanente entre vejiga y uréter, de manera que fo-
da elevacion de la presion intravesical significa aumento
de presion intrapiélica,. dificultando ain més la excresion
de orina que secreta el rifion.

Evolucién del Reflujo

Algunos reflujos desaparecen sin dejar huella- alguna en
el aparato excretor superior, nien el rifion, debido a la
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curacién de la enfermedad causal o a que el uréter intrave-
sical {en la infancia) ha ganado longuitud con el crecimien=
to del nifo.

Otros presentan dilatacion ureteropielocaliciliar de impor--

tancia variable hasta la ureterohidronefrosis; la estasis favo=
fece la infeccion y la litiasis. Pielonefritis cronicas que ==
conducen a la degradacién funcional progresiva de uno o ==
ambos rifiones, insuficiencia renal cronica o aguda’y muer==
te.

ani‘qmqs

El reflujo vesicoureteral solo tiene un sintoma patognomoei=
co, pero se observa raramente, el dolor renal que aparece =
durante la miccién. En los lactantes la falta de crecimiento
y ganancia ponderal y sintomas gastrointestinales, en los de
mayor edad fiebre inespecifica y manifestaciones urinarias.

De ordinario el reflujo se descubre en el curso de una explo-
racién radiologica.

Diagnostico

El diagnéstico se hace por medios radiogrdficos, En un uro-
grama puede sospecharse la existencia de reflujo, al revelar
esté una imagen demasiado perfecta, y en los films posmic-
cionales puede verse una replesion uretral aumentada o la -
existencia de un residuo. A nivel renal dilatacion mas o --
menos intensa del aparato excretor superior, signos de pielo
nefritis, retraso en la aparicion de la imagen (alteraciones
secretoras), palidez de la misma.
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La cistografia retrégrada que proporciona la exploracion
definitiva: objetiviza el reflujo uni o bilateral, transi-
torio (benigno) o permanente, su alcance del aparato -
~ excrefor superior y rifion, si es activo o positivo o mixto
el reflujo. Lo cistoscopia proporciona la imagen tipica
de la vejiga de esfuerzo, constituida por celdas, colum
nas y trabeculaciones, y caracteristicas de los orificies
vretrales.

Tratamiento

El médico que se basa en el tratamiento ideal de la in-~
feccidn urinaria, y la corducta conservadera en los in-
fantes, hasta esperar la maduracion del uréter intravesi-
cal y con ello la eventual desaparicion espontanea del
reflujo. Otra conducta aunque su eficasia no esté com—
probada, la miccion en dos tiempos, a fin de evacuar -
en el segundo la orina que ha reingresado en la vejiga -
procedente del vréter.

El tratamiento quirirgico con la finalidad eurafiva o pa-
liativa;_ la primera por supresion de la causa responsable
de los reflujos secundarios, aunque existen reftujos se--
cundarios no tratables quirirgicamente (vejiga neuroge-
na etc), también se pueden realizar operaciones antirre-
flujo, cuyo propésito es reconstruir un largo trayecto de
uréter intravesical, por la técnica de gran aceptacion -
por los buenos resultados, es el de LEADBETTER-POL}--
TANO, menos utilizadas los de BISHOFF, TTUTCH, --
LICH-GREGOIR,

Las paliativas, son las intervensiones de derivacion con

bl

cardcter provisional, como la ureterostemia cutanea, alivia
dora de la funcion renal, luego unaoperacion ulterior anti-
rreflujo, o bien la derivacion definitive si el tratamiento ~-
conservador es imposible. (T1) (16).




RESULTADOS Y ANALISIS

Para realizar el presente estudio se revisaron 176 histo-
rias clinicas de infeccion urinaria. De ese total, solo 34
historias (19.3%) presentaban ademds el diagnostico de --
L o o [ e o e -

algln tipo de uropatia obstructiva bajo; verificandose esto,
porque en ellas se pudo analizar los datos de antecedentes,
sintomatologia, hallazgos fisicos, examenes de orina y ==
pruebas radiolégicas. No se tomaron en cuenta 12 de las
historias clfnicas por no contar con estudios complementa-
rios para confirmar el diagnostico, unicamente daban una
impresion clinica sugestiva de uropatia obstructiva baja.
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En la figura No. 1, se representa la frecuencia de la obstruc
cién baja del tracto urinario en relacion a la Infeccion Urinaria.

\

\\\ 19.3%

O\

S|

Fig. No. 1

m infeccién Urinaria

D Obstruccion Baja del Tracto Urinario

EDAD: Se encontrd que 17 casos (50%) se presento en la edad
comprendida entre 0 a 3 afios, luego en orden decreciente, de
9y 12 afios, 9 casos (26.5%), de 3 a 6 afios, 5 casos (14.7%)
de 6 a 9 afios, 3 casos (8.8%). (Figura No. 2¥%
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DISTRIBUCION DE LA COBSTRUCCION BAJA DEL TRACTO |
- URINARIO POR EDAD

20 [ Fig. No. 2

15

1ef

No., de Casos

EDAD

SEXO: De los 34 casos estudiadoes, 26 casos (76.5%}) son del
sexo maseulino, y 8 casos (23.5%) del sexo femenino. Por —
to que se puede hacer notar una marcada diféerencia de embos
sexos, tal como hos demuestran los reportes de literatura. -

(fig. 3).
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DISTRIBUCION DE LA OBSTRUCCION BAJA DEL TRACTO
URINARIO POR SEXO

\\\%h;-b"‘/

EHJIH Sexo Femenino

o

Fig. No. 3

. Sexo Masculino
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CUADRO No. 1 CUADRO No. 2
PROCEDENCIA DE LOS CASOS: Encontramos los siguientes SINTOMAS REFERIDOS EN HISTORIA CLINICA EN LOS 34
datos, en orden de frecuencia decreciente: CASOS DE OBSTRUCCION BAJA DEL TRACTO URINARIO
No. Casos % Sintoma ' No. %

Escuintla 11 32.4 Disuria 18 52,94

Amatitlén 9 26.5 Fiebre N.-C.X.T. 15 44,12

Villa Nueva 5 14.7 Polaquiuria 12 35.29

Petén 3 8.8 Diarrea y Vémitos 12 35.29

Progreso 2 5.9 Edema de Glande 12 35,29

Mazatenango 2 5.9 Dolor Abdominal

Retalhuleu 1 2.9 bajo 9 26.47

Guatemala 1 2.9 Hematuria 4 11.76

34 100.0 Anuria 2 5.88

De estd manera se hace notar que del Departamento de Es-- Cuadro No. 2 al analizar los sintomas referidos en las historias
cuintla precedieron el mayor ndmero de casos, con ligera == clinicas de los casos en estudio, la disuria fue el sintoma pre-
diferencia numerica al Municipio de Amatitlén, y el resto - dominante en mds de la mitad de los casos (52.94%). Por or--
de la procedencia de los demas casos por el bajo ndmero, no den de frecuencia se presenta: fiebre, Polaquiuria, Diarrea y -
dan un dato de importancia. Observandose también que solo vomitos, edema glande con el mismo porcentaje.
un 26.5%, de los casos procedieron del Municipio de Ama-=
titlan, contra un 73.5%, fuera de dicho Municipio.
MOTIVO DE CONSULTA: El motivo de consulta en el 100%
de los casos, lo refiriéron los familiares del paciente (Padres).
Siendo la dificultad para orinar (disuria), fiebre, diarrea y =
vomitos, los principales motivos de consulta, sin ningln pre-
domintocdde alguno de ellos. (fig. 4).




b=
PRINCIPAL MOTIVO DE CONSULTA

o
sele vt Hio
Fig. No. 4 £ 9
o o~
i — ¥
2 g || |
A 8
o i
™~ 5
— 3 7
5 -6
3~
ﬁ !
) 3
.62 —
N y man—
o 4
X P f
4 s 3
R 0 i _
<
o ; 2
o~ - ; i :
: ~
l.l'l:_
3]
e =
= =
£ 5
o >
o o o
= ¥ “5 >
2 g X = 5 & o
o = ‘6 o - faid =
£ > — & 5 s =]
(7] = 8 o o 9 ot
aI < 3 a (a3 LL ()]

y Porcen fqi¢

No. de Ptes.

—65-

CUADRO No. 3

ANTECEDENTES

Anftecedente No. Casos %
Infeccion Urinaria 13 38.23
Fiebre 6 17.65
Fimosis 6 17.65
GECA 4 11.76
Retencion Urinaria 3 8.82
Lifiasis Vesical 1 2,94
No Refirio 1 2.94

34 100. 00

La poblacion estudiada (34 casos), 13 casos (38.23%), refirie-
ron el antecedente de infeccion urinaria ’rrcrfctdo 6 casos = =
(17.65%), fiebre a repeticién, también 6 casos de f|m0515,4 ca
sos (11.76%), referian penodos anteriores de diarrea y vomifos
3 casos (8.82%), retencion urinaria que necesitaron cateriza--
cién, y 1 caso (2.94%), litiasis vesical diagnesticado por radio

grafia,
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CUADRO No . 4

SIGNOS CUNICOS

Signos No. %
Fiebre 12 35.29
Fimosis Tt 32,35
GECA 9 26.47
D.P.Es 8 23.53
Prepucio Redun-

dante 8 23.53
D.H.E: 6 17.65
Globo vesical 5 14.71
Dolor suprapibi-

co 5 14.71
Pufio percusion +

areas renales 3 8.82
Retrase Psicomo-

tor 2 5.88
Caleulo enclava

do 1/3 distal ure-

tra 1 2,94

Apreciandose que el signo mds frecuentemente encontrado -
fue fiebre que vario de 38 a 39.5°C, que se presento en el
35.29%, de los casos, luego fimosis 11 casos (32.35%), y
s6lo un caso (2.94%) de célculo enclavado en tercio distal
de uretra.

>
CUADRO No. 5

IMPRESION CUNICA

9% ~ No. %
Fimosis 1 32.35
Infeccion urinaria 10 29.41
GECA 9 26.47
D.P.C. 8 23.53
Prepucio Redundan-

te 8 23.53
D.H.E. 6 17.65
Glomerulonefritis 3 8.82
Estrechez uretral 2 5.88
Estrechez cuello -

vesical 2 5.88
Valvas uretrales pos. 2 5.88
Cistitis 2 5.88
Retraso Psicomotor 2 5.88
Litiasis renal 1 2,94
Litiasis uretral 1 2,94
Masa abdominal de

etiologia 1 2.94

En el Cuadro No. 5, se puede observar que la impresion clini-
ca de ingreso a excepcion de'la fimosis y prepucio redundante
que se diagndstico en mas de la mitad de los casos (55.88%) -
solamente 8 casos (24%) se sospecho de uropatia obstructiva ba
ja, 15 casos (44%) de infeccién del sistema urinario y el 26.47%
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i‘?fcasos )! .del aparato gastrointestinal. Desnutricion pro-~
(glco calorico, clasificado en grado |y Il en el 23 535/
- O —
cc_:sos) de los casos, DHE en 6 casos (17.65%), y solo
caso de masa abdominal no determinada : =

CUADRO No. 6

HALLAZGOS DE LABORATORIO

Exdmen

No. de Casos en N

ormal A
que se practico Ainotwal
Hemogio_
binu 26
Orina 30 4 =
Urocuhtivo 2 6 2‘;

g thcl; cuadro que al analizarse, el 64.70% (22 casos) pre~
1-,.: ﬁ{mc;:e:f:::m Imem:ar de 10 gramos, 4 casos (11 .76%F)) en-
gl males, ;8 casos (24%) no se practico. La ori
A et of A
. - _ ncia de leucocitos aument
:::':mtos y bacterias para ello, 6 casos {18%) el exc’:r:jzszzle
normal, y al 11% (4 casos) no se le efectuaron. Sola-

mente a dos cas i
os se le hizo uroculti i
U s, 8
E. Colf. Ty Eehido FRbivivG pdia

A

20 B
CUADRO No. 7

EXAMENES RADIO LOGICOS

Examen No. de Casos en Normal  Anormal
que se practico
Rx. simple de
abdomen 4 2 2
Pielografia Q 1 8
Cistografia 4 1 3
4 - 4

Uretrocis‘rogmf'fc

La radiografia simple de abdomen, unicamente se le efectud a -
4 casos, revelando 1 caso cdlculos vesicouretrales, y en ofro ==
céleulo vesical, siendo 2 normales. La pielografia endovenosa
fue pr&cﬁcada en 9 de los 34 casos; en A casos informo de sospe
cha de estrechez uretral, con distension vesical y en uno reflujo
1 caso de estenosis ureterovesical mas reflujo -
vesicoureteral derecho, distencion vesical, un caso de céleulo
vesical, en otro célculo vesicouretral con distension vesical y -
| & hidronefrosis y también un caso de hiper=
distensién vesical, reflejo vesicoureteral ,
La cistografia que en un ca=
ofro diverticulo vesical eon
y un caso de litia-

vesicoureteral,

reflujo vesicouretera
troffa cuello vesical,
» - o
resultando sélo una pielografia nt.
" -«

so se observo diverticulo uretral, en
distension del mismo y reflujo vesicoureteral,
Los 4 casos de sospecha de estrechez uretral, poste=
grafia y uretrocistoscopia, los
onfirma

sis vesical.
riormente se le practico uretrocisto
cuales revelaron valvas congénitas de uretra posterior y €
ron la distencion vesical y el reflujo vesicoureteral sospecho en

la pielografia.
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CUADRO No. 8

COMPLICACIONES UROPATIAS OBSTRUCTIVA BAJAS

Complicacion No. %
Distension Vesical - 38.00
Reflujo vesicoure-

teral 5 29,00
Hidronefrosis i 4.76

Los hallazgos radiclogicos de las repercusiones de la uropa-
tia obstructiva baja, sobre el aparato excretor superior y ri
fion, en mas de la mitad de los casos (57.14%) presentaron

complicaciones: Distencion vesical que se-presento en 8 -

casos (38%), y en 5 casos se acompafio ademas-de reflujo -
vesicoureteral, en uno de ellos solo efectuando al uréter de
recho, y solo 1 caso de hidronefrosis.

|(32..35)
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La uropatia obstructiva baja se localizd en el 76.47% (26 - CONCLUSIONES
Zaslos) en la)ure’ni'a, en su mayoria en la porcion distal (55.88% |
e los casos 17.65% i ;
e urefra.y © 6, en la vejiga, el 5.88% en la ve- .- La frecuencia de uropatia obstructiva baja es alta (19.3%)
en cuadros de infeccion urinarias
TRATAMIENTO MEDICO:
2.- La edad mds afectada de obstruccion baja del tracto urina-

Qi ‘ez T . rio. fue la comprendida entre 0 a 3 afios en la mitad de los
e consistio en el 71% (24 casos) con antibidticos de - (| cas;s y una fercera parte entre 9 y 12 afios.

tipo sulfametosaxol con trimetroprim (bactrim), ampicilina y -

en algunos casos con ganfrisf 2
L rie sgonc[::rl}. Efectuandosele a 8 casos cate 3.- Se encontrd un porcentaje elevado de frecuencia de obstruc
S G T OlEY ¢ H5D de compransas calientes | cioén baja del fracto urinario, en el sexo masculino que en
L oi—analgest PISPESID re:sundante, antiemeficos, am- ' ol femenino, en proporcién aproximada de 3.1

l a0y gésicos y mejoramiento de las condiciones gene
rales. Por lo que podemo insistio e
de los STntoma‘:" adF;mc':s ses ?EZE.!WG: q:-edse insistio en el alivio ' 4.- En lo que respecta a la procedencia de los pacientes, lama

7 indico la io P . : P
teral. sdlo un ca , s ratacién oral y paren- yoria de ellos prevénientes de diferentes partes del sur de la
v ’ aso se le extrajo calculo enclavado tercio dis- repUblica
- uretra con pinza. Quirbrgico: 19 casos (55.88%) se le efec
uaron postectomia, 7 casos (21% s on e =
7 5 o) se Ie re = - " N '
e Yitile | los s poses Fuer)n ; .:;IIZD c:sfc.:htotomm 5.- Los casos de uropatia obstructiva baja, el motfivo de consul-
capital para su tratamiento quird i er:E os a hospitales de la ' ta y las manifestaciones referidas en las historias clinicas, -
uirbrgico. { 9 S S . ;
Bl dochs recuirt QuITTFgICos—y s.decn' que el 97% - son principalmente de naturaleza urinaria y gastrointestinal,
quirieron fratamfento quirurgico. | con ligero predominio de la disuria
|
NOTA: Ni
: Ninguna papeleta refirio con igi i : iri
después de su egreso d trol o vigilancia alguna , 6.- Casi el 100% de los casos estudiados (33 casos), refirieron -
’ antecedentes que orientaban a problema urinario.

J 7.- El exdmen de rutina, que se realiza a la orina, definitiva--
mente no hace el diagndstico de infeccién de vias urinarias.

[ 8.- A excepcidn de la fimosis y prepucio redundante, la uropa-
d t{a o obstructiva baja, en el 93,3% (14 casos) el diagnostico

1 se hizo por Rx.
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9.- 24 casos (70.58%), de uropatia obstructiva baja, pre- RECOMENDACIONES
stantcron infeccion urinaria, deferminada por examen
simple de orina. ' 1.- A estudiontes de medicina y médicos en general, tener pre
. . . o ) sente, que la obstruccion baja del tracto urinario en nifios,
: tipo ds wropatia obstructiva baja mas frecuente fue en nuestro medio el diagndstico y tratamiento, es factible
la fimosis. : hacerlo con un exémen uroldgico y la ayuda de los exdme-

nes de laboratorio y rayos X.

11.~ El 97%, (33 casos) de obstruccion baja del tracto wrina
1 =3 ' = b w9 ° s ege = . . o

rio, se le efectud tratamiento quirbrgico definitive. 2... Debe tenerse siempre en cuenta la presencia de uropatic =

I obstructiva, en todo nifio que presente sintomas de’infec--

12.- lasc icaci . - oo ; ; ; .
J s complicaciones como consecuencia de la obstruc—- cidn urinaria, gastrointestinales, retencion vesical, ane--

cion baja del .frcct? urinario, cualquiera que sea su =~ ' mia o trastornos del desarrollo corporal.
etiologia son identicas: primero viene la hipertrofia -
- LE 3 - ® - - - . * H 1
d_.. la vejiga, !EJego atonia vesical, después reflujo ve- ‘ 3.- Investigar uropatia obstructiva baja, en todas las infeccio-
s_;coureterol, hidronefrosis, infecciones repetidas, y al nes urinarias recurrentes.
final muerte por uremia.
Foratve, <o S | 4.- Debe practicarse estudios urolbgicos completos, cuando se
z nlnmguno e Jo:s“‘_ cissos estudiados se comprobo dafio re ' sospeche de la obstruccidn baja del tracto urinario, debien
nal con carc:c':ter!shc?f de irreversibilidad, al menos du- dose insistir en los estudios especializados que los casos ==
rante su hospitalizacion. requieran '
1 . Ir T . & ° ® H o
4 Lc.s complicaciones de la obstruccion baja del tracto == 5.- Lo radiografia simple de abdomen es impresindible como pro
L3 ® - > - L 2 H H Aal -
urinario, cua!qunerd que sea su eticlogia, los mecanis- cedimiento previo a todo ofro estudio radiologico.
mos son los mismos, primero viene la hiperirofia vesical,
s + - . - N . . ‘ - 1 aal
luégo atonia vesical reflujo vesicoureteral, hidronefrosis 6.~ Criterios de los casos que deben efectuarse estudios urologi-

ini;'ea:cién urinaria o repeticion atrofia renal, I.R.A. o cos, sobre todo los radiologicos:
cronica y muerte por uremia. ’

‘ 1. Tono nific menor de 3 afios de edad con infeccion urina
ria comprobada, quien cuatro a seis semanas antes habi
terminado un periodo de tratamiento con antimicrobian
se realizaré sin retardo en los enfermitos que reciben e
tratamie nto adecuado, cuando persisten los signos de ir
feccion de vias uvrinarias. ‘

|
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25T : |
Od};) varoncito con una infeccion urinaria com== BlBUOGRAHA
probada, sea cual sea la edad. . S
1.- Frank A. Hughes y Héctor Schenone, Urologia Practica,
3. Todas las nifias después de la primera recidiva R Argentine o7
7.-  No hacer diagnéstico de infeccién de vias urinari 2.~ Janlagman, Embriologia Médica, Tercera Edicion, Inte=
- ~ r — -
zzn C:I equmeln corriente de orina, por lo menlc?sa :::E;e somericane, 1776-
Gram de la muestra. £
g A 3.~ Ferando Quiroz Gutierrez, Anatomia Humana, Editorial
. . f:’);ilofpdcien‘re que se le diagnostique obstruccion ba Porrua, S.A. México, Vigesima Edicion, 1979.
racto urinario, deberd =
T ’ era evaluars * F . . .
quirGrgico correspondiente definitivo. i el | b= ROUSVIFI’G, 1%;’;P"e“d'° et temia L
| cion, Salvat .
9.~ Establec .I '
: er un seguimiento cont |
;
anfo de pacientes que P‘"esﬁ?nfc?l:d:uzd‘qr%o F?lc;zo, - ' 5.~ John E. Healey, Ariatomia Clinied, Brimera Edicion, In-
e vias urinari )ty s 10 ro de infeccion i
R y:rc;::”l:s ocr.l"g:un_ tipo de uropatia obstructiva - \ teromericana, 1967-
ol recidiva es frecuente :
ciones fatales. y las complica-- \ 6.~ Gyton, Tratado de Fisiologia, Interamericana 3 Edicion -
1976.
10.- Actual
. mente los uroldgos recomiend: |
cion urinaria-en niﬁos? se h;g:f:jin q;Je h-)fh infef;— | 7.- Campell, M.F. Embriologiay Anormalidades de las vias -
valuacion urolo- urogenitales, en su tratado de Urologic, Interamericana ==

gica detenida.

México, 1958.

g.- Nelson, W.E. Tratado de Pediatria, Cuarfa Edicion, Edi-
torial Salvat, Barcelona 1960.

9.- Meneghello, Julio, Pediatria. 2da. Intermédica. Chile
1978.

10.- James Jhan A. Nefrologia Infantil, Salvat, 1990.
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Anales Nestlé, Urologia Pediatrica, Fasciculo No. --
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Alpuche, lbarra, Gareia y Castafieda, Infecciones —=
Urinarias, Revista Actualidades Médicas, Mayo 1980.

Gage Ochesner Mims, Retencion Urinaria Aguda, Tri-
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Belman, Barru A. Importancia de! refiujo vesicoureteral
Interamericana. Clinicas Pediatricas de N.A. 16:708-
721, Noviembre 1976.

Pryles, Chasles V. Lostik, Boris. Diagnostico de labo~
ratorio de infecciones de vias urinarias. Interamerica-
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