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RESUMEN

La infeccién de vias urinarias (IVU) es uno de los problemas urolégicos
mas frecuentes durante la edad preescolar y escolar, la pérdida de los
mecanismos de defensa urinarios normales juega un papel importante en la
etiologia, ademas se ha asociado a un incremento en la presion del tercio
distal de la uretra, capaz de crear un flujo turbulento incrementado con
reflujo a la vejiga y orina residual importante, contribuyendo asi a la
fisiopatogenia de la infeccién. La incontinencia de urgencia y enuresis son
sintomas frecuentemente asociados, asi mismo la incoordinacion detrusor-
esfinter, contracciones no inhibidas e inestabilidad del detrusor son
alteraciones urodindmicas demostradas en estos pacientes. Se trat6 a un
grupo de 23 pacientes con IVU y en el seguimiento 18 (G1) tratadas con
urofarmacos persistiendo con IVU y se realizé seccion de anillo uretral
distal mas urofarmacos (G2), posterior al tratamiento urofarmacoldgico se
encontré mejoria clinica y urodinamica siendo mas significativo después de
someter a esfinterotomia.

Palabras clave: Infeccién urinaria recurrente en nifias, anillo uretral
distal, urofarmacos, urodinamia, tratamiento.

ABSTRACT

Urinary tract infection (UTI) is one of the most frequent urologic problem
during preschool and school years, lost of normal urinary defense mecha-
nisms play an important role in a etiology, moreover it has associated in-
crease in pressure of distal third of urether that create turbulent flow
increased with reflux to bladder and important residual urine. Urge inconti-
nence and enuresis are frequent associated symptoms, and detrusor-
sphyncter incoordination, uninhibited for patients and detrusor instability are
demonstrated urodynamic alterations in this patients. A group of 23 patients
with UTI was treated, in follow up 18 (Gl) treated with urological drugs, per-
sisted with UTI and undergo to distal urethral ring section plus urological
drugs (G2), and post-treatment it was found clinical and urodynamically im-
provement, that was more significant posterior to sphincterotomy.

Key words: Urinary tract infection in girls, distal urethral ring, urological
drugs, urodynamics, treatment.
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INTRODUCCION

Uno de los problemas urologicos mas frecuentes es la
infeccion de vias urinarias (IVU); durante la edad pre-
escolar y escolar, el rango de IVU sintomaticas es ma-
yor en el sexo femenino, durante la edad preescolar
puede elevarse a 30:1. Dentro de la etiologia la pérdi-
da de los mecanismos de defensa urinarios normales
juega un papel importante. Se han descrito varios ti-
pos de disfuncion vesical en nifias con infecciones de
vias urinarias, asociacién entre disfuncién miccional y
la presencia de reflujo vesicoureteral en infantes con
IVU recurrentes.>? Malos habitos de miccién, aseo y
secado deficiente de los genitales externos femeni-
nos, facilita la presencia de humedad constante en
genitales y de orina por periodos largos de tiempo en
contacto con ellos. La investigacion urodindmica en
nifios neurol6gicamente normales con IVU recurren-
tes e incontinencia ha demostrado patrones anorma-
les de cistometria de vaciamiento. La incontinencia
de urgencia, urgencia urinaria y enuresis son sinto-
mas frecuentemente asociados a IVU recurrentes, los
cuales son debidos probablemente a la incoordinacion
detrusor-esfinter y las contracciones no inhibidas del
detrusor o inestabilidad de éste.® La presencia de IVU,
se ha asociado a un incremento en la presion del ter-
cio distal de la uretra, capaz de crear un flujo turbulen-
to incrementado con reflujo a la vejiga y orina resi-
dual importante, contribuyendo asi a la fisiopatogenia
de la infeccion. En un intento por vencer la obstruc-
cion distal, desde 1966 se empez6 a realizar la dilata-
cion uretral.*5 Posteriormente se adoptd la técnica de
corte frio en toda la uretra que incluia el esfinter in-
terno y externo, utilizando el uretr6tomo de Otis. Lyon
y Tanago demostraron que realizando una sola inci-
sién a las 12 del reloj, usando una hoja de bisturi so-
bre un dilatador metido en la uretra, era igual de efec-
tivo.”® Consideramos que la seccion del anillo uretral
distal (AUD) en pacientes con IVU recurrentes, repre-
senta una alternativa de manejo que resuelve el pro-
blema y/o facilita la respuesta al uso de urofarmacos,
sin embargo pensamos que es necesario realizar un
estudio comparativo de seccion AUD combinado con
urofarmacos vs tratamiento de urofarmacos solamen-
te, para demostrar que esta observacion es real.

MATERIAL Y METODOS

Se disefié un ensayo clinico, comparativo en forma
cruzada de dos modalidades de tratamiento con gru-
po 1 uso de urofarmacos. Grupo 2 esfinterotomia ex-
terna (Seccidén de anillo) combinado con urofarma-
cos. Se incluyeron pacientes del sexo femenino
mayores de 3 afios de edad con infecciones urinarias
recurrentes y estudiadas de manera completa me-
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diante uriandlisis, urocultivo, ultrasonido renal, ure-
trocistograma miccional, y urodinamia; vistos por
consulta externa de urologia y fueron manejadas du-
rante un minimo de 6 meses con medidas higiénico-
dietéticas y antibioticos profilacticos, sin otra malfor-
macion uroldgica asociada.

El tratamiento inicial fue de 6 meses con urofarma-
cos grupo 1 (alfa bloqueadores, anticolinérgicos de-
pendiendo del diagndstico urodinamico).® Los pacien-
tes que persistieron sin mejoria formaron parte del
grupo 2, realizando esfinterotomia externa y conti-
nuaron con urofarmacos. Se excluyeron pacientes
menores de 3 afios, con IVU de menos de 6 meses
de evolucién, con respuesta al tratamiento inicial, que
hayan sido sometidas a algln otro tipo de tratamiento
médico-quirdrgico a nivel de la uretra, con vejiga neu-
rogénica y con malformaciones mayores a nivel del
sistema urinario; se eliminaron a pacientes masculi-
nos poco cooperadores que no sigan el tratamiento,
no aceptacion del tratamiento por parte de los padres
y que no pudieron ser seguidos por la consulta exter-
na de urologia.

TECNICA QUIRURGICA

La técnica quirtrgica fue calibracion con dilatador de
oliva, corte con bisturi de mucosa en sentido transverso
y en semiluna, corte interno de anillo con tijera tenoto-
mia dirigido a parte inferior de la sinfisis del pubis, cie-
rre de mucosa con sutura PDS 6-0 (Figuras 3,4,5, y 6).

RESULTADOS

Se estudiaron 18/23 nifias, edad promedio 6 afios (ran-
go 3-13 afios) 5/23 respondieron a tratamiento inicial.
Todas las pacientes presentaron sintomatologia propia
de anillo uretral distal.}? Asi como imagen propia de
éste en el uretrocistograma miccional**¢ (Figuras 1 y 2).

La sintomatologia referida fue: urgencia, incontinen-
cia, vulvitis, disuria, fiebre, dolor abdominal, flujo vagi-
nal y enuresis (Cuadro ). En el grupo 1 la mayoria de
las pacientes mostraron mejoria clinica parcial de sus
sintomas, con el uso de urofarmacos persistiendo con
IVU; después de la seccion de anillo uretral distal y tra-
tamiento con urofarmacos grupo 2, la mayoria de las
pacientes mejoraron totalmente de los sintomas y sélo
dos persistieron con IVU (2/18) P = 0.007. Los diagnds-
ticos urodinamicos mas frecuentes fueron: Disinergia
detrusor - cuello vesical DDC (G1-13 vs G2-9) disiner-
gia detrusor-esfinter DDE (G1-11 vs G2 6) y vejiga hi-
poactiva VH. G1 =4 vs G2 = 2 (Cuadro Il).

Los parametros de urodinamia se mejoraron signifi-
cativamente en los pacientes después de realizar la
seccion del AUD. Flujo urinario promedio (G1- 12.4 vs
G2 18.8) P = 0.007 presion uretral (G1 — 109.6 vs G2
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Cuadro I. Sintomas encontrados en los pacientes de
IVU recurrentes.

Figuras 1 y 2. Uretrocistograma
muestra imagen de AUD.

Cuadro Il. Flujo urinario mL/seg de las pacientes
estudiadas.

Sintomas Grupo 1 Grupo 2 Flujo urinario
Ndm. % Ndm. % mL/seg Grupo 1 Grupo 2

Urgencia 7 39 3 17

Incontinencia 9 50 5 28 0-4 3 0

Vulvitis 4 22 1 6 5-9 3 0

Disuria 10 56 2 11 10-14 5 7

Fiebre 8 44 1 6 15-19 6 5

Dolor abdominal 5 28 1 6 20-24 0 3

Flujo vaginal 5 28 1 6 25-29 1 1

Enuresis 10 56 3 17 30-34 0 1
35-39 0 1

Comparacion 2 de los sintomas grupo 1 vs grupo por infeccion de vias
urinarias recurrente.

105.22) P = 0.029, orina residual (G1 — 36.6 vs 12.83)
P =0.007 (Cuadros Il 'y IV).

La IVU recurrente remitio de forma considerable pos-
terior al uso de urofarmacos y seccion de anillo uretral
distal en 16 de las 18 pacientes (P = 0.001).

La presion uretral no representd significancia en am-
bos grupos (Cuadro V).

DISCUSION

La respuesta inicial con medidas higiénico-dietéticas y
profilacticas en la IVU es baja cuando se llevan mas de
6 meses de manejo intensivo dado a complicaciones
comunes en nifias que tienen dificultades para el vacia-
miento vesical completo o alguna disfuncion vesical
asociada.

Comparacion del flujo urinario por grupos. (Grupo 1 tratamiento urofar-
macos, grupo 2 tratamiento urofarmacos y seccion de anillo uretral distal).

A partir que el AUD fue reconocido como zona de
obstruccion uretral, ha habido numerosas series publica-
das con respecto al uso de dilataciones, uretrotomia y
manejo médico de las infecciones del TUI en nifias.25¢

El uretrocistograma y la urodinamia de pacientes con
AUD muestra variabilidad de patrones, ningln tipo se
considera patognomoénico'®!® nuestras pacientes exhi-
bieron varios tipos de imagenes en el uretrocistograma
que correspondian a AUD.

Tres patrones urodindmicos distintos mostraron nues-
tras pacientes (DDE, DDC y VH) predominé el patrén
de inestabilidad del detrusor, con vejigas de poca capa-
cidad.

La incoordinacion detrusor-esfinter y las contraccio-
nes no inhibidas del detrusor o inestabilidad de éste,
traen frecuentemente como resultado infeccién del TUI,
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Figura 3. Calibracion (dilatador de oliva) en la uretra para verificar
la presencia del AUD.
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Urgencia Vulvitis Fiebre Dolor Flujo  Enuresis
Continencia Disuria abdominal vaginal
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Sintomas

Grafico que muestra diferencia entre los sintomas de ambos grupos con
mejoria considerable en grupo 2.

Figura 4. Correlaciéon de sintomas urinarios en las pacientes
estudiadas.

por el deseo de lograr continencia, manteniendo en ten-
sién los musculos del periné, favoreciendo las miccio-
nes aisladas asi como evitando la defecacién, es por
esto que se acompafia muchas veces de constipacion.

La flujometria es importante para valorar desérdenes
en el vaciamiento vesical; una obstruccién dinamica po-
dria interrumpir el flujo urinario continuo o presentar un
patron restrictivo, los dos patrones fueron vistos en
nuestras flujometrias.

El AUD durante la infeccion impide la miccion quizas
mediante un mecanismo de inhibicién muscular. Tana-
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Figura 6. Comparacion del flujo urinario entre ambos grupos.

Cuadro Ill. Relacién de grupos con presiones
uretrales (urodinamia).

Presion cm H,O Grupo 1 Grupo 2
20-39 0 1
40-59 1 1
60-79 0 3
80-99 2 3
100-119 9 4
120-139 4 2
140-159 2 3
160-179 0 1
Total 18 18

Sin diferencia significativa en las presiones uretrales en ambos grupos.

go consider6 que el AUD obstruye indirectamente me-
diante la induccion de espasmos en el esfinter estriado
externo.>1?

Después de la seccion del AUD en nuestras pacientes
se observé marcada mejoria en sus patrones de miccion,
indicando con esto la importancia de aliviar anatomica-
mente una obstruccién que es causada en parte por la dis-
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Figura 7. Correlacion de pacientes con presiones uretrales.

funcién vesical no neurogénica y en parte por la inflama-
cién local. Sin embargo, ameritaron tratamiento adicional
con urofarmacos para manejar la disfuncion de vaciamien-
to detectada por el estudio de urodinamia.

La inestabilidad del detrusor responde a drogas que
reducen la contractilidad vesical como los agentes anti-
colinérgicos (oxibutinina, tolterodina), antidepresivos tri-
ciclicos como la imipramina. Los bloqueadores alfa
adrenérgicos, actlan reduciendo la resistencia al vacia-
miento vesical (doxazosin, terazosin). Las vejigas hipo-
activas responden bien a los medicamentos colinérgi-
cos del tipo de la urecolina, es importante mencionar
que las vejigas hipoactivas requieren necesariamente
seccion de anillo previa. Todos estos medicamentos uti-
lizados segun el caso en nuestras pacientes de manera
postoperatoria si persistia el patrén disfuncional en la
urodinamia.

A los Ultimos pacientes se les tomé biopsia del anillo
uretral encontrando fibras musculares desorganizadas
con infiltracién de polimorfonucleares y fibroblastos, lo
cual sugiere la posibilidad de dos causas posibles de
esta formacién: 1. falta de innervacién adecuada que
ocasiona el cambio de células uroteliales a fibrosis y 2.
Fibrosis secundaria a inflamacién crénica secundaria a
la infeccidn recurrente.

CONCLUSIONES

Se observo mejor evoluciéon combinando el tratamiento
quirargico con el farmacolégico en el manejo de la veji-
ga disfuncional.

La rehabilitacién vesical farmacoldgica con la sec-
cion del anillo uretral distal respetando la mucosa ure-
tral, ofrece una alternativa efectiva de tratamiento en to-
dos los casos de infeccién del TUI recurrente refractaria
a tratamiento médico conservador independientemente
del patrén urodinamico que presentan.

1
]

Figura 8. Incision transversa
semicircular de mucosa supe-
rior a metano uretral, corte
con tijera de tenotomia en
sentido superior hacia el borde
inferior de la sinfisis del pubis.

Figura 9. Cierre de incision
de mucosa con PDS 6-0
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Figuras 10, 11, 12 y 13. Patrones urodinamicos de disfuncion vesical.
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