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Atención urológica temprana para prevenir daños
irreversibles en el tracto urinario de los niños con
mielomeningocele

Dr. José Jesús Chavarría Mendoza,* Dr. Alejandro Parodi Carbajal,* Dr. Arturo Pichardo Egea,*
Dra. Edna Berúmen Amor*

INTRODUCCIÓN

La espina bífida es uno de los defectos más comunes de cie-
rre del tubo neural1. Se calculan 300,000 recién nacidos con
esta patología en el mundo2.

En México3 las estadísticas mostraron en 1997 una tasa
de 8.9 por 10,000 nacidos vivos para anencefalia y mielo-
meningocele (MM).

La evolución del MM en su manejo clínico ha avanzado
muy lentamente6. Ahora tienen mayor expectativa de vida ya
que antes de 1960, menos del 10% de los niños con mielome-
ningocele sobrevivían en la infancia y hoy lo hace el 80%7.

Posterior al nacimiento suelen tener múltiples proble-
mas por el daño neurológico10, como hidrocefalia, difi-

RESUMEN

Introducción: Se ha demostrado que desde el nacimiento en los niños con mielomeningocele, empieza a haber hipercontrac-
tilidad del detrusor que evoluciona hacia el deterioro del músculo vesical o detrusor y produce alteraciones consecuentes en
todo el árbol urinario que cada vez son más severas e irreversibles. Objetivos: 1) Conocer el riesgo urológico en los niños con
mielomeningocele que ingresan al Centro de Rehabilitación Infantil Teletón (CRIT) Estado de México. 2) Establecer parámetros
de prevención. Material y métodos: Se trata de un estudio descriptivo, longitudinal que incluye a todos los pacientes entre los
0 y los 18 años con mielomeningocele (MM), programados para el protocolo de diagnóstico urológico. El lapso de estudio está
comprendido de junio de 1999 a diciembre del 2000. Resultados: De 178 niños estudiados 113 (63.4%) niños, se consideraron
de bajo riesgo urológico. El promedio de edad en la primera consulta urológica en el CRIT fue de 4.6 años. Sólo a 2 pacientes
(1.12%) se les había completado el protocolo urológico inicial. El resto de ellos 78 (69% de este total) fueron valorados por
primera vez en nuestro centro. El promedio de edad en estos niños fue de 3.8 años en su primera consulta en el CRIT. Sesenta
y dos niños (34.8%) con mielomeningocele se consideraron de alto riesgo urológico por presentar reflujo vesicoureteral de
grados III a V, hidronefrosis, y/o parámetros en el estudio urodinámico alterados. Conclusiones: Es importante realizar en
forma temprana la atención urológica en los niños con mielomeningocele debido al alto riesgo de que se produzcan lesiones
irreversibles en el tracto urinario.

Palabras clave: Mielomeningocele, riesgo urológico, diagnóstico urológico.

ABSTRACT

Introduction: It has been demonstrated that from the birth in the children with myelomeningocele, it begins to have high contractile
of the detrusor that evolves toward the deterioration of the muscle vesical or detrusor and it produces consequent alterations in the
whole tree urinary that every time is more severe and more irreversible. Objectives: 1) To know the risk urology in the children with
myelomeningocele that enter to the Centro de Rehabilitación Infantil Teletón (CRIT) of Mexico State. 2) To establish parameters of
prevention. Material and methods: It is a descriptive, longitudinal study that includes all the patients between the 0 and the 18
years with myelomeningocele (MM), programmed for the protocol of diagnosis urologist. The study lapse it is understood of June
de 1999 to December of the 2000. Results: Of 178 studied children, 113 (63.4%) children were considered of low risk urology. The
age average in the first consultation urology in the CRIT was from alone 4.6 years to 2 patients (1.12%) they had been completed
the protocol initial urology. The rest of them 78 (69% of this total) they were valued for the first time in our center. The age average
in these children was of 3.8 years in its first consultation in the CRIT. 62 children (34.8%) with myelomeningocele they were
considered of high risk urology to present reflux vesicoureteral of degrees III to V, hydronefrosis, y/o parameters in the study
altered urodynamical. Conclusions: It is important to carry out in early form the attention urology in the children with myelomen-
ingocele due to the high risk of irreversible lesions they take place in the tract urinary.

Key words: Myelomeningocele, risk urology, diagnosis urology.
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cultades importantes en la marcha, retraso mental, altera-
ciones en el crecimiento, y en el aparato urinario, donde
la lesión neurógena de la vejiga repercute en diferentes
grados en el tramo urinario superior en ocasiones en for-
ma irreversible.

Mollard y Moya21,22 mostraron que este tramo está alte-
rado entre un 15 a un 67% de los casos cuando éstos son
vistos por primera vez. Se ha demostrado que desde el na-
cimiento empieza a haber hipercontractilidad del detrusor
que evoluciona hacia el deterioro del músculo vesical o de-
trusor y produce alteraciones consecuentes en todo el ár-
bol urinario que cada vez son más severos e irreversibles14.
La presión elevada en el tracto urinario inferior se traduce
en hidronefrosis y reflujo, por tanto, no es de sorprender
que el tratamiento agresivo que permita abatir estas presio-
nes, disminuirá las lesiones en la misma vejiga y en los
tractos superiores anormales.

Wu26 y con los de Lindenhall27 observaron que los pa-
cientes con MM son muy vulnerables al fallo renal motivo
por el que muchos de ellos ingresan a algún programa de
trasplante renal28,29.

En un estudio realizado en 199613 sobre las condiciones de
salud entre adultos con espina bífida se mostró que el 47% de
los internamientos en un hospital en el transcurso de 10 años
se debieron a infecciones urinarias, cálculos urinarios y ulce-
raciones de la piel como consecuencia de la incontinencia uri-
naria, pudiéndose todo esto prevenir. Se observó también que
en los pacientes con derivaciones urinarias existían tasas altas
de morbilidad y que éstas habían tenido que realizarse, en un
porcentaje alto, por no efectuar un manejo conservador tem-
prano y adecuado de la vejiga neurogénica.

Sillen demostró14 que en los estudios urodinámicos realiza-
dos en niños con mielomeningocele al mes de nacidos, a los 4
meses y a los 10 meses ya existe una actividad hiperrefléxica en
el detrusor con disminución de la acomodación, lo que implica
un manejo terapéutico proactivo en edades tempranas15.

Todo ello impacta en la calidad de vida de los niños a largo
plazo, en su rehabilitación física y en su integración psicoso-
cial como lo demuestra el trabajo de Bomalaski11. Muchos de
sus pacientes con espina bífida expresaron su frustración para
obtener independencia, reflejando que en sí misma la conti-
nencia y la función renal les preocupaba en cuanto les permi-
tiera o no, un desenvolvimiento adecuado en la sociedad.

Por esta situación es necesario que el niño con MM acu-
da lo más pronto posible con el médico especialista en uro-
logía para que se le efectúe el diagnóstico y se le instaure el
tratamiento adecuado que cure o prevenga.

Es importante por lo tanto, conocer los tiempos de laten-
cia de atención urológica de los niños con mielomeningoce-
le en México, desde el nacimiento hasta la primera valora-
ción urológica completa, y la evolución del aparato urinario
hasta ese momento.

OBJETIVOS

1. Conocer en los niños con mielomeningocele del Centro
de Rehabilitación Infantil Teletón (CRIT) Estado de
México, el tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta
su primera valoración urológica protocolizada.

2. Determinar el daño y/o riesgo urológico en el que se
encuentran los niños con mielomeningocele al comple-
tar el protocolo urológico inicial en el CRIT.

3. Establecer parámetros de prevención a fin de disminuir
el intervalo de tiempo entre el nacimiento y el manejo
urológico adecuado del niño con MM.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio descriptivo, longitudinal que incluye a
todos los pacientes entre los 0 y los 18 años con mielome-
ningocele (MM), programados para el protocolo de diag-
nóstico urológico del Centro de Rehabilitación Infantil Te-
letón Estado de México, ubicado en Tlalnepantla.

El lapso de estudio está comprendido de junio de 1999 a
diciembre del 2000, serán excluidos del estudio los pacien-
tes que no concluyan el protocolo por deserción o por cual-
quier otra razón, por ejemplo, no se les pudiera localizar
para terminar el protocolo de diagnóstico urológico.

Todos los niños con MM, independientemente de su edad
y sexo, son referidos por su médico acompañante (Médico
especialista en Rehabilitación responsable del caso) de la con-
sulta externa al Servicio de Urología; el periodo máximo en-
tre la referencia y la atención en urología es de dos semanas.

A todo paciente se le realiza una primera consulta donde se
efectúa una historia urológica completa haciendo especial hin-
capié en los antecedentes de control urológico en algún otro
centro y registrándose el tiempo transcurrido desde el nacimiento
hasta el inicio del protocolo de diagnóstico urológico.

Se piden estudios de laboratorio que consiste en biome-
tría hemática completa, electrólitos séricos (sodio, potasio,
cloro), química sanguínea con glucosa, urea y creatinina,
examen general de orina y urocultivo con antibiograma; de
gabinetes se solicita ultrasonido renal.

A los 8 días se valoran los resultados de los exámenes de
laboratorio y de gabinete y se le indican 5 días de tratamien-
to profiláctico nitrofurantoína a dosis de 2 mg por kg de peso,
transcurridos los cuales el paciente asiste a imagenología del
CRIT para que le realice un cistograma retrógrado. En la
cistografía se observa la existencia o no de reflujo vesicoure-
teral según la clasificación en Grado I a V de la Sociedad
Internacional para el Estudio del Reflujo Vesicoureteral17.

Al cabo de otros 10 días y tras 5 días más de tratamiento
profiláctico, atendiendo el resultado del urocultivo y del anti-
biograma se les efectúa el estudio urodinámico completo con-
sistente en cistomanometría, perfil uretral, flujometría, y elec-
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tromiografía de contacto, ateniéndonos a los parámetros y defi-
niciones propuestas por la International Continence Society16.
Al cabo de este tiempo se conforma el diagnóstico urológico y
se instaura el tratamiento médico o se envía a un hospital de
tercer nivel con recomendaciones y sugerencias quirúrgicas. (No
existen quirófanos ni hospitalización en el CRIT).

Los pacientes deben seguir en control con repetición de
los estudios cada 6 meses o 12 según sea el caso.

Se realizan todos los estudios urodinámicos con un apa-
rato Laborie modelo Encore, de múltiples canales y todos
los estudios fueron realizados por el mismo urólogo. Los
estudios consisten en:

A todos los niños se les coloca una sonda intrauretral de
dos o tres vías tipo buzelín de neoplex de calibre 6, 8, 10, ó
12 french según la edad del niño para efectuar cistometría o
para obtener el perfil uretral, con esta misma sonda se media
el residuo de orina. También se coloca una sonda con globo
de látex para registrar la presión abdominal.

Las sondas se lubrican previamente y se fijan con trans-
pore. El registro electromiográfico perineal se hace a través
de electrodos infantiles pregelizados.

El llenado de la vejiga se hace con una solución de irriga-
ción, infundida por una bomba controlada por computadora,
con flujos prefijados de acuerdo a la edad y peso del paciente.

La actividad del detrusor es medida en su contractilidad,
acomodación y capacidad. La contractilidad fue clasificada
en arreflexia, contractilidad normal o hiperreflexia. La activi-
dad normal del detrusor fue medida como un detrusor estable
durante el llenado y un vaciado controlado por la voluntad.

La arreflexia del detrusor es medida como una actividad
acontráctil cuando las presiones se encuentran por debajo o
igual a 20 cm de agua. La hiperreflexia es dividida en tres
grandes grupos: leve cuando las contracciones están entre
20 cm de agua y 40 cm de agua; moderada cuando las con-
tracciones se presentan arriba de 40 cm de agua y menores o
iguales a 60 cm de agua; severa cuando la presión del detru-
sor está por encima de 60 cm de agua. La acomodación se
consideró anormal cuando la línea de presión basal del de-
trusor durante el llenado estaba por encima de 20 cm de agua.

La capacidad se considera normal si ésta alcanza más o
menos el 20% de la capacidad esperada según la edad del
paciente (edad en años más 2 por 30 expresada en mL).

Los resultados de electromiografía se consideran con
mucha reserva al no ser de buena calidad, para diagnosticar
en forma eficaz el grado de coordinación durante el vacia-
miento de la orina de la vejiga y esfínter uretral externo.

El punto de fuga que es el momento en el que aparece
fuga de orina por el meato uretral durante el llenado a una
determinada presión del detrusor se registra como adecuado
el obtenido a presiones iguales o menores a 40 cm de agua.
Arriba de este parámetro y una orina residual de más del
50% de la capacidad esperada nos muestra a una dificultad o

un proceso obstructivo en la salida de la orina por la uretra.
Los parámetros urológicos (todos o algunos) para con-

siderar a un paciente de alto riesgo en este trabajo son:
datos de insuficiencia renal moderada o severa, existen-
cia de hidronefrosis uni o bilateral en el ultrasonido; la
presencia de reflujo vesicoureteral de grado 3 a 5 uni o
bilateral, y los urodinámicos: como detrusor con contrac-
ciones hiperrefléxicas medianas o severas, acomodación
disminuida, punto de fuga por encima de 40 cm de agua
con un residuo de más del 50% de la capacidad vesical
esperada, y una capacidad menor al 20 por ciento de ésta.
Los parámetros urológicos para considerar a los pacien-
tes de bajo riesgo son todos aquéllos no incluidos en lo
anteriormente expuesto.

RESULTADOS

De la casuística de 257 niños con mielomeningocele del CRIT
se seleccionaron a 178 niños, quienes conformaron la cohor-
te, cuyas edades fluctuaban, y a quienes se les llevó a cabo el
protocolo completo de diagnóstico urológico, excluyendo al
resto porque no satisfacían los criterios de inclusión.

Ciento trece (63.4%) niños se consideraron de bajo ries-
go urológico. De este grupo, 35 niños (30.9% de este total)
habían sido valorados por el urólogo en otros centros pero
sin haberles completado el protocolo.

El promedio de edad en la primera consulta urológica en el
CRIT fue de 4.6 años. Sólo a 2 pacientes (1.12%) se les había
completado el protocolo urológico inicial. El resto de ellos 78
(69% de este total) fueron valorados por primera vez en nues-
tro centro. El promedio de edad en estos niños fue de 3.8 años
en su primera consulta en el CRIT (Figura 1).

Sesenta y dos niños (34.8%) con mielomeningocele se
consideraron de alto riesgo urológico por presentar reflujo
vesicoureteral de grados III a V, hidronefrosis, y/o paráme-
tros en el estudio urodinámico alterados.

En los niños de alto riesgo sólo se les había hecho una
valoración urológica a 26 niños (42% de ese total) y su pro-
medio de edad al ser valorados por el urólogo del CRIT fue

Figura 1. En el momento de la primera valoración urológi-
ca en el CRIT.*

Pacientes de bajo riesgo urológico 113 (63.4%)

a. no valorados por urólogo 78 niños
previamente (69% de este total)
promedio de edad* 3.8 años

b. valorados por urólogo 35 niños
previamente (30.9% de este total)
promedio de edad* 4.6 años
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de 5.6 años. Los restantes 36 niños (58.6%) fueron valo-
rados por primera vez en el CRIT y el promedio de edad en
ellos fue de 4.2 años en ese momento (Figura 2).

Tres niños (1.68%) tenían insuficiencia renal severa como
consecuencia del trastorno urinario bajo, uno de estos niños fue
valorado por primera vez por el urólogo a los 3 años de edad.

A 6 niños (3.37%) se les había practicado una cirugía
urológica en otros centros, (Figura 3); y como sugerencia
del urólogo del CRIT una vez que hubieran concluido su
protocolo urológico a 2 niños a se les practicó una cirugía de
ampliación vesical y a otro una cistolitotomía.

COMENTARIOS Y DISCUSIÓN

El primer objetivo de este trabajo fue el de dilucidar el tiem-
po transcurrido desde el nacimiento hasta su primera valora-
ción urológica protocolizada. La edad promedio en la que
los niños con mielomenigocele fueron valorados en el CRIT
fue de 4.2 años en los niños considerados de bajo riesgo y
4.6 años en los de alto riesgo. Consideramos que es un tiem-
po de latencia muy largo para recibir la primera atención y
que puede ser debida a múltiples factores culturales, de con-
cientización, de capacidad de atención, de enseñanza, etc.

En nuestra casuística observamos que un 58.9% de los ni-

ños no habían sido valorados por ningún especialista en urolo-
gía en ningún momento desde el nacimiento hasta su consulta
en el CRIT y sólo al 39% se les había efectuado algún estudio o
tratamiento esporádico urológico, pero sin completar el proto-
colo de estudio incluida la urodinámica; sólo a 2 niños (1.2%)
de ellos sí se les realizó este estudio previamente.

El estudio urodinámico18 es muy importante en la valora-
ción de los problemas urológicos de los niños con mielome-
ningocele pero complementado con otros estudios de labo-
ratorio y gabinete. Su evaluación periódica con este estudio
después del nacimiento, tiene una gran importancia en la
evaluación, sobre todo porque las características en un mis-
mo paciente pueden variar con el tiempo: tal es el caso de la
coordinación vesico-esfinteriana en los niños con MM19.
Teichman20 los monitoriza con ultrasonido, cultivo de orina
y creatinina en suero cada 3 ó 6 meses desde el nacimiento.
La cistografía y los estudios urodinámicos los realiza sola-
mente cuando se requieren clínicamente o por algún cambio
en el sonograma renal. Cree que la observación agresiva y
una pronta intervención de los problemas desde el nacimiento
de estos niños con MM, una vez identificado el problema,
representa una razonable alternativa de manejo.

Por otro lado, existen otros beneficios en la atención tem-
prana de estos niños. Joseph y Flood23,24 compararon a ni-
ños con mielomeningocele en los que a un grupo se les ini-
ciaba el tratamiento en el primer año de vida y al otro des-
pués de los cuatro años. Su conclusión fue que en el grupo
que inicia el tratamiento a temprana edad tiene menos posi-
bilidades de que se les realice a largo plazo una cirugía ma-
yor urológica por ejemplo: ampliación vesical, cirugía anti-
rreflujo, etc. Kaefer25 muestra que la identificación tempra-
na y el tratamiento proactivo de las presiones altas, o de la
disinergia vesico-esfinteriana decrece significativamente la
necesidad de una ampliación vesical en niños con vejiga
neurogénica secundaria a mielomenigocele. Su política es
comenzar el cateterismo intermitente y la terapia anticoli-
nérgica en los primeros meses de vida en todos los pacientes
principalmente en los de alto riesgo.

El 22% de los niños con MM en el CRIT tenía alteracio-
nes en el tramo urinario superior incluyendo el reflujo vesi-
coureteral, la insuficiencia renal e hidronefrosis.

El 16% del total de la muestra de nuestros pacientes presen-
tó reflujo vesicoureteral en diferentes grados aunque predomi-
naban los de mayor rango (grado IV-V). También Chiaramon-
te30 encontró en su casuística con niños de mielomeningocele
la presencia de reflujo vesico-ureteral en un 20 a 23%. Él notó
que en la mitad de sus pacientes se solucionaba este reflujo si se
iniciaba el tratamiento médico lo más tempranamente posible.

Coincidimos en que la práctica rutinaria de tratar al niño
con mielomeningocele agresivamente desde la edad más tem-
prana posible, se piensa que beneficia a la familia psicológi-
camente por tratar al niño activamente y a su vez el niño
madura sabiendo que el manejo de la vejiga es esencial22.

Figura 2. En el momento de la primera valoración
urológica en el CRIT.*

Pacientes de alto riesgo urológico 62 niños (34.8%)

Con reflujo vesicoureteral grado III-V 29 (16.3%)
Con parámetros urodinámicos
alterados 42 (23.8%)
Con insuficiencia renal 3 (1.68%)
Con hidronefrosis uni o bilateral 7 (3.94%)
a. Con valoración urológica 26

previa (42% de ese total)
promedio de edad* 5.6 años

b. Sin valoración urológica 36
previa (58.6 de ese total)
promedio de edad* 4.2 años

Figura 3. Cirugías urológicas previas a la
valoración en el CRIT.

Vesicostomías 2
Ampliaciones vesicales 1
Nefrectomías 1
Bolsas continentes 2

Total 6 (3.39%)
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CONCLUSIONES

Es importante realizar en forma temprana la atención urológi-
ca en los niños con mielomeningocele debido al alto riesgo de
se produzcan lesiones irreversibles en el tracto urinario.

1. En el niño con mielomeningocele la vejiga neurogénica
es una secuela que produce daño irreversible en el apa-
rato urinario si no es valorada y tratada proactivamente
desde el nacimiento.

2. Es necesaria la concientización de la familia o respon-
sables del niño con mielomeningocele de la importan-
cia de la rehabilitación urológica temprana y adecuada.

3. Es básico que los médicos y equipo paramédico de pri-
mer contacto en el nacimiento del niño con mielome-
ningocele sean los primeros orientadores para los pa-
dres del control inmediato de los trastornos del tracto
urinario de su hijo, por lo que debe existir un programa
de entrenamiento especialmente diseñado para esos tra-
bajadores de salud.

4. En las instituciones, centros médicos y hospitales de ter-
cer nivel, principalmente en los de Medicina Física y Re-
habilitación debe existir cuando menos un especialista
en neuro-urología dotado con el equipo e instrumental
necesario para el mejor diagnóstico y tratamiento.

Esquema preventivo – propuesta – objetivo

Lograr que la atención urológica en los niños con mielome-
ningocele se inicie desde el nacimiento.

Nacimiento del niño con MM

Personal de primera atención médica

Envío a especialistas de urología en forma inmediata en
cuanto la situación lo permita dentro de los primeros

meses de vida

Envío a hospital o centro de tercer nivel con entrena-
miento en problemas de personas con discapacidad

Impacto positivo a corto, mediano y largo plazo en la
integración psicosocial y económica del menor con

discapacidad y su familia

Áreas de enseñanza: Programas especiales para pacien-
tes con discapacidad
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