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Obstruccion del tracto de salida de la vejiga.
¢, En qué debemos pensar? Presentacion de casos
representativos en poblacion pediatrica
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RESUMEN

La obstrucciéon congénita del tracto de salida de la vejiga en la
poblacién pediétrica tiene diversas etiologias. Dicha obstruccion
puede ser anatémica o funcional. El abordaje diagnéstico debe
establecerse en relacién con el género y la presentacién. Con mayor
frecuencia, se trata de valvas uretrales posteriores en varones; en
ninas, la obstruccién del tracto de salida se asocia a ureterocele
ectopico. Las uropatias se manifiestan como infecciones del
tracto urinario; sin embargo, es muy importante indagar la
sintomatologia urinaria asociada enfocada al mecanismo de la
miccién. El ultrasonido prenatal es la herramienta diagndstica més
importante para la deteccién de uropatias congénitas. El objetivo
de este trabajo es destacar la importancia del diagnéstico oportuno
de uropatias que involucran el tracto de salida de la vejiga y
pueden repercutir en la funcion renal a corto plazo. Se exponen
casos representativos de una entidad que podria establecerse como
un sindrome de obstruccién del tracto de salida de la vejiga en
ambos sexos. Una adecuada anamnesis de los pacientes que cursan
con sepsis urinaria a edad temprana, enfocada a las caracteristicas
de la miccion, permite sospechar procesos obstructivos bajos, asi
como uropatia por reflujo secundaria. Conclusién: El diagndstico
temprano de uropatias obstructivas y por reflujo puede ayudar a
evitar nefropatia irreversible.
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Bladder outlet obstruction. What should we think? Representative
cases in infancy

Congenital bladder outlet obstruction in children has several
etiologies. Obstruction may be functional or secondary to
anatomic problems. Diagnostic pathways must be established
considering gender and the clinical presentation. In male
children, posterior urethral valves are the most common
pathology, and in girls, an ectopic ureterocele should be
considered. Urinary tract infection is the most common
clinical presentation; however, we should investigate the
associated urinary symptomatology focused on the mechanism
of urination. We present representative cases of an entity that
may be considered as a bladder outlet obstruction syndrome in
both genders. Appropriate anamnesis in young patients with
urinary sepsis, focused on the characteristics of urination, may
allow an early diagnosis of lower urinary tract obstructions and
secondary vesicoureteral reflux. Conclusion: Early diagnosis
of obstructive and reflux uropathies may prevent end-stage renal
disease.

Key words: Bladder outlet, urethra, ureterocele.

Level of evidence: IV

INTRODUCCION

La obstruccién congénita del tracto de salida de la
vejiga en la poblacién pediatrica tiene diversas etio-
logias. Puede ser anatémica o funcional. Con mayor
frecuencia, se trata de valvas uretrales posteriores
en varones y como un componente de vejiga neurogé-
nica. Se ha reportado la presencia de un diverticulo
paraureteral gigante como causa rara de obstruccién
vesical. En ninas, la obstruccion del tracto de salida
se asocia a ureterocele ectopico.
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En la préactica clinica, las uropatias se manifies-
tan como infecciones del tracto urinario vinculadas a
sepsis. Es muy importante indagar la sintomatologia
urinaria asociada enfocada al mecanismo de la mic-
ci6n y determinar frecuencia, disuria, pujo, fetidez
urinaria y trastornos en la dinamica de la miccidn,
como chorro débil y miccién por goteo. El ultrasonido
prenatal es la herramienta diagnéstica més impor-
tante para la deteccién de uropatias congénitas.

El objetivo de este trabajo es destacar la importan-
cia del diagnéstico oportuno de uropatias que involu-
cran el tracto de salida de la vejiga y pueden repercu-
tir en la funcién renal a corto plazo.

Se exponen casos representativos de la obstrucciéon
del tracto de salida en poblacién infantil, asi como las
uropatias mas frecuentes secundarias a éstas.

Valvas de uretra posterior

La incidencia de las valvas uretrales posteriores es
de 1:5,000 y 1:8,000 varones nacidos vivos, con una
presentacion variada de los sintomas dependiendo
del grado de obstruccién. Los recién nacidos con obs-
truccién severa se distinguen como una masa palpa-
ble en la linea media y/o ascitis; casos mas severos,
con dificultad respiratoria por hipoplasia pulmonar.
De forma tipica, cursan con disfuncién de la miccién,
infeccién de vias urinarias y datos de falla renal. Con
el ultrasonido prenatal, se puede identificar antes
la obstruccion de la vejiga. Se relaciona hasta un 30
a 50% de los pacientes con reflujo vesicoureteral de
grado variable y se ha visto que en un tercio de ellos
se resuelve tras el tratamiento de las valvas.! Es di-
ficil evaluar el resultado de la ablacién de las valvas.
Se pueden utilizar parametros clinicos, radiolégicos
de urodinamia y endoscépicos para valorar la des-
compresion adecuada del tracto urinario y, a pesar
del retiro de las valvas, puede haber remanentes de
éstas o estenosis uretral.?

Las valvas son una causa comun de enfermedad
crénica renal: entre 20 y 60% de los pacientes cursa
con ésta; de ellos, de 11 a 51% eventualmente llegara
a un estadio terminal.? Se ha visto que un tercio de
los pacientes seguidos hasta los 17 afos presenta in-
suficiencia renal, calculando un riesgo de vida hasta
de 28.5%, que se va incrementado conforme aumenta
la edad; si tienen diagnéstico prenatal, se incrementa
el riesgo por tratarse de un mayor dano.!

El manejo ha sido controversial; sin embargo, se
ha visto que la ablacién de las valvas es el mejor tra-
tamiento. La ablacion usando diatermia es el método
mas comun. Otras modalidades terapéuticas inclu-

yen uretrotomo, el corte con bisturi (asa fria), laser
holmio y dilatacién con catéter de Fogarty con ba-
16n.? La seccién de valvas con l4ser representa menor
agresion a los tejidos.* Después del tratamiento qui-
rargico, es imperativo monitorear la funcién renal,
realizar control ultrasonografico de la dilatacién del
tracto urinario superior, la persistencia de reflujo ve-
sicoureteral, asi como evaluacién periddica del flujo
urinario miccional y el vaciamiento vesical. Dichos
parametros pueden modificarse poco a poco durante
el transcurso de varios meses.?

Diverticulo paraureteral gigante

El diverticulo gigante obstructivo es una consecuen-
cia de la deficiencia de la musculatura del detrusor
y es una causa rara de obstrucciéon uretral; se ha
descrito de forma exclusiva en varones. Cuando es
primario, se ha visto en 1.7% de la poblacién.® Se le
llama diverticulo gigante cuando abarca un tercio del
diametro de la vejiga. Los ninos con algiin desorden
del tejido conectivo (como el sindrome de Ehlers-
Danlos) tienen un riesgo incrementado de un diverti-
culo gigante. Por lo general, los diverticulos gigantes
se han relacionado a valvas uretrales posteriores y
alteraciones neuropaticas, asi como deficiencia en la
musculatura del detrusor.” La mayoria de estos ni-
nos se presentan con retencién urinaria y una vejiga
palpable en el estudio de cistografia miccional, que
confirma el diagndstico. La fluoroscopia del cisto-
grama miccional demuestra el llenado pasivo de la
vejiga, pero, durante la contraccién de la vejiga, el
diverticulo llena més y desplaza la uretra proximal
anterior, causando una obstruccién de la salida; esta
obstruccién conduce a un llenado del diverticulo y a
que este proceso se perpetiie. Los pacientes se pue-
den presentar con infeccién de vias urinarias, litiasis
vesical o hematuria.

La diverticulectomia es el procedimiento de elec-
cién y se puede hacer extravesicalmente, intravesical
o combinado, con buenos resultados; incluso laparos-
copico y transuretral. El principio béasico es disecar
cerca de la pared del diverticulo; la reparacién de la
musculatura debera ser meticulosa. En quienes se
observan con reflujo, se recomienda hacer el reim-
plante; como es comtn que aparezca reflujo contrala-
teral, se deben reimplantar ambos lados.®

Ureterocele ectépico

El ureterocele se describe como una dilatacién quis-
tica de la porcién distal del uréter, la porcién intra-



Rodriguez WLO y cols. Obstruccion del tracto de salida de la vejiga

vesical. Con mucha frecuencia, el sistema pielocali-
cial que drena al ureterocele esta obstruido. La in-
cidencia es aproximadamente de 0.02%, y el 80% se
presenta en ninas, de manera predominante del lado
izquierdo; s6lo el 10% es bilateral. El 80% se asocia a
una duplicaciéon completa.

El prolapso del ureterocele puede conducir a
una obstruccién del tracto de salida de la vejiga y
constituye la causa més comin de obstruccién ure-
tral congénita y retenciéon urinaria en ninas. Estos
ureteroceles generan algo similar a una valvula en
«globo» que ocluye el paso de orina.? El diagnéstico
se puede hacer prenatal, con imagen por ultrasoni-
do; en el periodo postnatal, es mas comiin encontrar
infeccién de vias urinarias, sepsis, retraso del creci-
miento; pueden presentar hematuria posterior a un
minimo trauma o tener prolapso del mismo. El diag-
néstico se realiza por ultrasonido y con una urogra-
fia excretora, donde se observa una lesi6on ocupante
en la vejiga y nos da una idea del sistema contrala-
teral y si esta asociado con un sistema duplicado.
Asimismo, se debe llevar a cabo un gammagrama
renal para evaluar la funcién renal. El tratamiento
va encaminado a preservar la funcién renal, pro-
veer un flujo urinario libre sin obstruccién y quitar
cualquier causa potencial de infeccién. Esté indica-
do efectuar una descompresiéon endoscopica con asa
fria, asa caliente o laser para generar menor dano al
tejido y menor recidiva, con el riesgo de tener como
complicacién reflujo vesicoureteral,'? o realizar re-
paracion del piso de la vejiga con escisién completa
del ureterocele.!!

Vejiga neurogénica

El Gnico farmaco que ha demostrado eficacia en pa-
cientes con vejiga neurogénica en cuanto a la dismi-
nucién de la presion de llenado y aumento de la capa-
cidad vesical es la oxibutinina.!?

Es importante el manejo intestinal bajo en pacien-
tes con vejiga neurogénica y disfuncién vesical, inclu-
so antes de tratar los sintomas urinarios.'?

Disfuncién vesical (hipertonia del esfinter)

La disfuncién vesical se manifiesta clinicamente
por frecuencia y urgencia urinaria, intervalos mic-
cionales prolongados, incontinencia urinaria diur-
na, dolor a nivel pubico o genital, maniobras para
la retenci6n urinaria, posiciones extranas para
lograr la micci6én y, en ocasiones, estrenimiento y
encopresis.
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Los estudios recomendados para la evaluacién
incluyen urianélisis, urocultivo, determinacién del
volumen vesical residual postmiccional (por ultra-
sonido), uroflujometria con electromiografia; se han
creado algunas tablas con puntuacién que valora la
severidad del cuadro.

La disfuncién vesical, sobre todo la relacionada
con hipertonia del esfinter, puede relacionarse con
reflujo vesicoureteral persistente posterior al control
de esfinteres.!* El aumento de la presion intravesical
se relaciona con la presencia del reflujo vesicourete-
ral en disfuncién del tracto urinario bajo.!®

El tratamiento debe incluir modificacion en los
habitos miccionales, algunas técnicas que incluyen
biofeedback y un tratamiento farmacol6gico a base de
alfa-bloqueadores y anticolinérgicos.'® El tratamien-
to con alfa-bloqueadores ha demostrado ser benéfico
para pacientes con disfuncién primaria del cuello ve-
sical aun después de tres afios de tratamiento.!”

PRESENTACION DE CASOS
Caso 1. Valvas de uretra posterior

Masculino de dos meses de edad. Inici6 su pade-
cimiento a los 16 dias de vida con datos de sepsis
urinaria; se realizé ultrasonido renal y de vias uri-
narias, donde se encontré con datos de hidronefro-
sis masiva, megauréteres y vejiga pequena. Se dio
manejo con derivacién de la via urinaria y esquema
antibiético. En el cistograma miccional se evidencié
vejiga con paredes mal delimitadas, engrosadas, con
reflujo vesicoureteral bilateral grado V y reflujo in-
trarrenal derecho. En la fase miccional, con presen-
cia de uretra prostatica dilatada y estenosis a nivel
posterior de la uretral bulbar (Figura 1). Se dej6é ma-
nejo con derivacion de la sonda urinaria, con lo cual
se vio mejoria en los niveles de azoados: creatinina
sérica inicial de 0.22 mg/dL por gammagrafia renal,
con funcién diferencial renal izquierda 19.4% (13
mL/min), rin6én derecho 80.6% (56.7 mL/min), con
curvas de eliminacién lenta de predominio izquier-
do. Los controles de funcién renal: antes del egreso
de la primera intervencién con derivacién urinaria
transuretral, la creatinina sérica fue de 0.18 mg/dL,
y por gammagrafia, aclaramiento normalizado de
152 mL/min, con funcién diferencial: rinén izquier-
do de 33% y rin6n derecho de 64%. Se realiz6 cistos-
tomia para derivacién urinaria, profilaxis antibiéti-
ca con seguimiento de la funcién renal a dos anos,
con funcién renal estable (creatinina sérica de 0.2
mg/dL).
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El control cistografico a los dos anos de evolucién
revel6 vejiga de baja capacidad, con reflujo vesicou-
reteral derecho a megauréter y persistencia de la di-
latacion de la uretra proximal, con un vaciamiento
postmiccional favorable.

El control gammagrafico a los dos anos revelé un
flujo plasmaético renal efectivo de 330 mL/min, con
funcién diferencial: rinén derecho 28%, con curva de
captacién/eliminacién aplanada, y rinén izquierdo de
71%, con curva de caracteristicas normales. Conti-
nu6 la derivacién urinaria y el tratamiento anticoli-
nérgico hasta alcanzar una edad y capacidad vesical
favorables para el reimplante ureteral derecho.

Caso 2. Diverticulo paraureteral gigante

Masculino de dos meses de edad. Inici6 su padeci-
miento a los siete dias de vida con la presencia de
vomito postprandial, distensién abdominal y au-
mento de volumen en la regién suprapubica. Se
realiz6 USG abdominal, donde se encontré hidro-
nefrosis bilateral, vejiga distendida, con presencia
de saculo posterior. En ese momento, con funcién
renal por quimica sanguinea conservada (creatinina

Figura 1. Cistograma miccional: vejiga pseudodiverticular con gran di-
latacion del cuello vesical, reflujo vesicoureteral masivo con diverticulo
paraureteral y reflujo intrarrenal derecho, asi como reflujo vesicoureteral
izquierdo grado 1V.

sérica 0.3 mg/dL). Se present6 con datos de urosep-
sis y se dio manejo antibi6tico a base de cefotaxima.
Al mejorar las caracteristicas de la orina, se realiz6
un cistograma miccional, en el cual se observé di-
latacion paravesical derecha severa de forma oval,
semejando un septum entre el diverticulo y la veji-
ga, asi como reflujo vesicoureteral ipsilateral grado
III (Figura 2). Se llevé a cabo una urotomografia,
donde se evidencié la presencia de un diverticulo
gigante paraureteral derecho. A la cistoscopia, se
observé6 comunicacién amplia al diverticulo. El gam-
magrama renal nos reporté pieloectasia bilateral,
episodios de reflujo vesicoureteral derecho, con fun-
cion diferencial: rinén derecho 46%, rinén izquierdo
66%. Se decidi6 efectuar reseccion del diverticulo y
reimplante derecho tipo Politano Leadbetter, con
reparaciéon del piso vesical; como hallazgo, un di-
verticulo de dos terceras partes de la capacidad de
la vejiga. Dentro de su evolucién postquirargica, se
realizé cistograma miccional, sin evidencia de reflu-
jo, vejiga con bordes irregulares, uretra permeable
en todo su trayecto. En la actualidad, el paciente no
tiene profilaxis antibiética y su funcién renal esta
conservada.

Figura 2. Cistograma miccional: diverticulo paraureteral gigante derecho
con reflujo vesicoureteral asociado.



Rodriguez WLO y cols. Obstruccion del tracto de salida de la vejiga

Caso 3. Ureterocele

Femenina de dos anos de edad, previamente sana; ini-
ci6 su padecimiento al ano de edad con la presencia de
fiebre cuantificada a 38.5 °C; se corroboré con examen
general infeccién de vias urinarias, con leucocituria
incontable. Se rastreé por ultrasonido, con reporte
de dilatacién ureteral, con hallazgo de ureterocele a
nivel del cuello vesical (Figura 3). Se determiné un
doble sistema colector completo izquierdo con megau-
réter obstructivo al sistema superior izquierdo. En el
estudio de cistografia miccional, se observo la presen-
cia de reflujo vesicoureteral izquierdo grado III, ve-
jiga de gran capacidad; en la secuencia miccional, se
pudo ver una imagen como «defecto de llenado» en
el tracto de salida. Se realiz6 un gammagrama renal,
con reporte de adecuada funcién renal, con valores di-
ferenciales: rinén derecho 30% (30 mL/min) y rinén
izquierdo 70% (40 mL/min), con adecuada funcién
del polo superior relacionado al ureterocele izquierdo.
Se llev6 a cabo una cistoscopia, que evidenci6 la pre-
sencia de un ureterocele ectépico obstructivo, por lo
que se efectud reseccién con laser, obteniendo drenaje
purulento. La evolucién postoperatoria fue favorable;
remitid el reflujo vesicoureteral a los sistemas infe-
riores, sin reflujo ni obstruccién al sistema superior
izquierdo.

Caso 4. Vejiga neurogénica

Paciente masculino con un cuadro de peritonitis pri-
maria caracterizada por ascitis aguda al ano de vida.
Antecedente de mielomeningocele sacro, el cual fue
operado al nacimiento, sin haber requerido sistema

Figura 3. Ultrasonido vesical donde se puede ver dilatacion quistica del
uréter derecho de gran volumen, que se extiende hacia el cuello vesical.
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de derivacion ventriculo-peritoneal. Posteriormente
a la plastia del mielomeningocele, el menor no pre-
sent6 déficit motor en las extremidades inferiores.
Por el cuadro inicial, se realiz6 laparotomia explora-
dora, en la cual se efectu6 un lavado de la cavidad
peritoneal y apendicectomia, concluyendo un urino-
ma espontaneo sin causa aparente. Se solicit6 valo-
racion uroldgica para determinar la posible etiologia
del urinoma espontéaneo. Se mantuvo con derivaciéon
urinaria mediante sonda vesical; desarrollé un episo-
dio de sepsis urinaria con germen multirresistente.
Se llev6 a cabo un estudio urolégico inicial mediante
ultrasonido renal, que evidenci6 hidronefrosis bila-
teral. En un estudio de cistograma se observé vejiga
pseudodiverticular de muy baja capacidad (30 mL) y
uropatia por reflujo vesicoureteral bilateral de alto
grado (Figura 4). En un estudio de gammagrafia
renal, se pudo ver deterioro de la funcién renal de-
recha. Se decidié derivacion urinaria mediante cis-
tostomia. En la evolucién cursé con disfuncién de la
cistostomia de forma recurrente, con un evento de
pielonefritis aguda que amerité tratamiento endove-
noso; presenté deterioro de la funcién renal, con ele-
vacion de creatinina sérica de 0.5 mg/dL inicial hasta
2.5 mg/dL, con persistencia de dilatacién de ambos
sistemas pielocaliciales. Inici6 tratamiento anticoli-
nérgico a base de oxibutinina (dosis de 0.1 mg/kg) y
se realizé nefrostomia percutéanea del rinén derecho
(el cual tenia mejor funcién). Realizamos cambios de
sondas de cistostomia y nefrostomia cada seis meses,
asi como controles de la funcién renal con bioquimica
sérica y mediante gammagrafia renal (99TcMAGS3).
Se ofrecié profilaxis antibiética con modificaciones
en relacion con los urocultivos y antibiogramas. El
seguimiento a tres anos tras la nefrostomia derecha
y a cuatro anos de la cistostomia se ha mantenido
con funcién renal en rangos favorables (Creatinina
0.78 mg/dL, indice de Schwartz 85 mL/min y cistati-
na C con valor de 1.39 mg/dL, con filtracién estimada
de 72 mL/min). El dltimo cistograma revel6 vejiga de
120 mL de capacidad, sin reflujo vesicoureteral; esta
considerado realizar enterocistoplastia de aumento.

Caso 5. Hipertonia del esfinter

Paciente femenina de cuatro anos de edad con an-
tecedente de infeccién urinaria recurrente febril
documentada por analisis de orina con presencia de
leucocituria incontable persistente. Destacé en la
anamnesis un patrén de miccién intermitente y pujo
de aproximadamente un ano de evolucion, adoptando
posiciones peculiares al momento de orinar. Amerité
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antibioticoterapia endovenosa por leucocituria persis-
tente. En el cistograma miccional se observé vejiga
de esfuerzo con apertura parcial del cuello vesical,
dilatacién progresiva del trayecto uretral, miccién
intermitente con llenado progresivo de la uretra y
vaciamiento incompleto (Figura 5). Se realizé una
flujometria inicial, donde se pudo ver patrén intermi-

tente y, en la emisién inicial, tendencia a «staccato»,
con flujos méaximo y promedio en los limites norma-
les, pero con esfuerzo miccional. Recibi6 tratamiento
antibidtico inicial a base de cefotaxima endovenosa;
al normalizarse el anélisis de orina, continu6 con pro-
filaxis antibidtica a base de cefalexina oral. Se inicié
tratamiento alfa-bloqueador (doxazosina) a razén de

Figura 4.

Cistograma. A. Cistograma inicial que
evidencia vejiga pseudodiverticular de
muy baja capacidad, reflujo vesicourete-
ral bilateral de alto grado y dilatacion del
cuello y uretra proximal. B. Cistograma
miccional que revela vejiga de esfuerzo,
dilatacion progresiva del trayecto uretral
y estrechez a nivel del meato uretral.

Figura 5.

Cistograma a través de sonda de cis-
tostomia de control a cuatro afios del
tratamiento anticolinérgico, en donde
se puede ver ausencia de reflujo vesi-
coureteral y de dilatacion de la uretra
posterior.
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0.25 mg cada 25 horas, con incremento semanal de
la dosis hasta alcanzar 1 mg diario. Por la morfologia
cistografica de la uretra, realizamos dilatacién meato-
uretral, en la que se observé anillo fibroso perimeatal
de cuatro milimetros, el cual se seccioné y sutur6 en
«diamante» en la porcién anterior. A los tres meses de
vigilancia clinica y con controles de anélisis de orina,
los cuales se mantuvieron libres de infeccién, reali-
zamos flujometria de control, donde se observé un
patrén de micecién continuo, con curva de caracteris-
ticas normales y flujos maximo y promedio en rangos
normales. El tratamiento alfa-bloqueador se continu6
por tres meses, con controles de flujometria y analisis
de orina mensuales, con mejoria clinica.

DISCUSION

El estudio de la uropatia obstructiva congénita en ni-
nos normalmente involucra a la obstruccién del trac-
to urinario superior (obstruccién pieloureteral y obs-
truccién ureterovesical); sin embargo, hay un grupo de
uropatias obstructivas bajas que es importante tener
en cuenta en el abordaje de diagnéstico del nifo en es-
tudio por hidronefrosis o infeccion de vias urinarias. Se
presenta una revision de casos representativos de uro-
patias obstructivas bajas a nivel del tracto de salida de
la vejiga como diagnésticos diferenciales a considerar.

De acuerdo con la literatura, las alteraciones obs-
tructivas del tracto de salida de la vejiga no son co-
munes: representan entre 0.2 y 1.7%, dependiendo
de la causa que las genere.!?

El manejo inicial tiene como objetivo liberar la
obstruccién y recuperar o restablecer la funcién re-
nal. En primer instancia, la derivacién de la via uri-
naria mediante cateterismo vesical, ya sea por via
transuretral o a través de cistostomia, favorece su
descompresién, ayuda en el tratamiento del proceso
infeccioso concomitante y permite completar el pro-
tocolo de estudio de gabinete para determinar la pre-
sencia de uropatias asociadas y valorar la presencia
de trastornos funcionales de la vejiga.

Uno de los objetivos fundamentales es evitar el
dafo o retrasar el dano renal, que puede derivar a
insuficiencia renal.

Contar con parametros previos a la reseccion de
las valvas de la funcién renal, depuracion de creati-
nina y caracteristicas del parénquima renal median-
te ultrasonido y estudio de gammagrafia nos ayuda
como factores pronéstico para la funcién renal poste-
rior a la cirugia.!?

Esta indicado realizar la reseccién de las valvas
con asa fria, asa caliente o laser. La ablacién de val-
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vas con laser holmio ha demostrado menor riesgo de
lesién a los tejidos, con una recidiva del 20%. Se reco-
mienda llevar un seguimiento estrecho del mecanis-
mo de la miccién (por clinica y cistografia miccional)
y de la funcién renal mediante gammagrafia renal.
En caso de pacientes en quienes se corrobore vejiga
valva, el seguimiento es mas estrecho; para rehabi-
litacién vesical, se recomienda enterocistoplastia de
aumento, sin que esto afecte en un futuro la técnica
para el trasplante renal.!4

En relacién con la funcién renal, el diverticulo pa-
raureteral gigante como causa de obstruccién del trac-
to de salida tiene un prondéstico favorable. Su diagnés-
tico temprano disminuye el riesgo de dano renal. Se
deben realizar estudios de gabinete a la brevedad. El
ultrasonido nos revela la presencia de una imagen hi-
poecoica con material ecogénico en su interior que se-
meja una «doble burbuja». En el cistograma miccional
observamos inicialmente un defecto de llenado y luego
tabicacién de la vejiga semejando una duplicaciéon. En
casos complejos como este, podemos complementar
con una urotomografia con foco en la unién ureterove-
sical. El manejo recomendado es la reseccion completa
del diverticulo con reimplante vesicoureteral.

En caso de descartar trastornos del desarrollo del
tracto urinario que involucren cambios anatémicos
y condicionen una obstruccién mecanica secunda-
ria en el tracto de salida, debemos tener en cuenta
trastornos funcionales de la dindmica de la miccién,
en los que se involucra aumento en el tono del esfin-
ter uretral. Previamente a la realizacién de estudios
complementarios para evaluar la disfuncién vesical,
destacamos la importancia de la exploracién de la re-
gi6n lumbosacra para identificar datos clinicos que
sugieran espina bifida oculta o alguna otra disrafia.
El diagnéstico de disfunciéon vesical se establece com-
plementando la historia clinica dirigida a sintomas
neurolégicos, examen neurolégico y una evaluaciéon
urolégica mediante cistografia, electromiografia,
uroflujometria y determinacion del perfil uretral.'6
La terapia con farmacos alfa-antagonistas se ha em-
pleado con seguridad en ninos en los que se ha evi-
denciado hipertonia neuromuscular del cuello vesical
y del esfinter uretral externo, aun por tiempos pro-
longados, reportado hasta por tres afos.'6

CONCLUSIONES

El conocimiento de los posibles diagnésticos diferen-
ciales de un sindrome de obstruccién del tracto de sa-
lida de la vejiga es importante para una intervenciéon
oportuna y evitar el dafo renal temprano.
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Una adecuada anamnesis de los pacientes que cur-
san con sepsis urinaria a edad temprana, enfocada a
las caracteristicas de la miccién, permite sospechar
y descartar procesos obstructivos bajos, asi como
uropatia por reflujo secundaria. El diagnéstico tem-
prano de uropatias obstructivas y por reflujo puede
ayudar a evitar nefropatia irreversible.

Un diagnéstico diferencial en pacientes pediatri-
cos con sintomas urinarios bajos secundarios es la
disfuncién vesical con hipertonia del esfinter. Desta-
camos la relevancia de descartar patologia obstruc-
tiva por trastornos anatémicos. El tratamiento con
alfa-bloqueadores y anticolinérgicos (antimuscarini-
cos) es de ayuda en pacientes con disfuncién vesical,
permitiendo relajacién del esfinter urinario y ayuda
en el vaciamiento vesical.
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