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Resumen

Introduccién: El mielomeningocele implica vejiga neurogénica, infeccion del tracto urinario y pielonefritis aguda. Objetivo:
Determinar la incidencia de pielonefritis aguda en pacientes con mielomeningocele del CRIT Chihuahua. Poblacién, material
y métodos: Se estudiaron 70 pacientes de un total de 80. Se excluyeron aquéllos con insuficiencia renal establecida. Se con-
sider6 historia clinica, biometria hematica, uroanalisis, urocultivo, ultrasonografia renal y cistograma miccional. El andlisis fue
por estadistica descriptiva e inferencial (ji al cuadrado, andlisis de frecuencias y regresion logistica con el programa SPSS 15).
Resultados: Promedio de edad de 10.1 afios. De los pacientes: 54 (77.1%) con uroanalisis anormal; 53 (75.7%) con urocultivo
positivo. Sesenta y ocho con vejiga radiolégicamente anormal y 2 con vejiga normal. Siete (10%) con reflujo vesicoureteral grado
1,5 (7.1%) con RVU grado I, 3 (4.3%) con RVU grado IlIl, 7 (10%) con RVU grado IV, 3 (4.3%) con RVU grado V. Cuarenta y cinco
(64.3%) sin él. Treinta y ocho (54.3%) pacientes con pielonefritis por USG renal; 37 (52.9%) con biometria hematica anormal; 45
(64.3%) con sintomas urinarios. Cuarentay tres (61.4%) con pielonefritis aguda por clinica, uroanalisis, urocultivo, BH y USG renal.
Hubo significancia estadistica al correlacionar pielonefritis aguda y uroandlisis (p = a 0.002), PNA y urocultivo (p = a 0.01). No
hubo significancia estadistica al correlacionar PNA con el sexo (p =0.775). Conclusiones: Los pacientes con mielomeningocele
y vejiga neurogénica presentan una elevada incidencia de pielonefritis y de infecciones del tracto urinario.
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Abstract

Introduction: The myelomeningocele implies neurogenic bladder, urinary tract infection and acute pyelonephritis. Objective: To
determinate the incidence of acute pyelonephritis in patients with myelomeningocele of CRIT Chihuahua. Material and methods.
Study of 70 patients of a total of 80. We excluded those with established kidney failure. We considered history, hematic citometry,
uroanalysis, urocultive, kidney ultrasonography and cystometry. The analysis was by descriptive and interferential statistic (Chi
square, analysis of frequencies and logistic regression with the program SPSS 15). Results: Age average of 10.1 years. Of the
patients: 54 (77.1%) with abnormal uroanalysis; 53 (75.7%) with positive urocultive. Sixty-eight with abnormal bladder radiologically
and 2 with normal bladder. Seven (10%) with vesicoureteral reflux grade I, 5 (7.1%) with RVU grade Il, 3 (4.3%) with RVU grade
I, 7 (10%) with RVU grade IV, 3 (4.3%) with RVU grade V. 45 (64.3%) without reflux. 38 (54.3%) patients with pyelonefritis by
kidney USG; 37 (52.9%) with abnormal BH; 45 (64.3%) with urinary tract symptoms. 43 (61.4%) with acute pyelonefritis (PNA) by
clinic, uroanalysis, urocultive, BH and kidney USG. There was statistic significance to correlate acute pyelonefritis with uroanalysis
(p = a 0.002), PNA and urocultive (p = a 0.01). There wast'n statistic significance to correlate acute pyelonefritis with sex (p =
0.775). Conclusion: Patients with myelomeningocele and neurogenic bladder have a high incidence of acute pyelonefritis and
urinary tract infections.
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INTRODUCCION

Las anormalidades congénitas del sistema nervioso central
son patologias devastadoras, de las cuales los defectos del
cierre del tubo neural son las mas comunes precedidas solo
en frecuencia por las anormalidades cardiovasculares®. Se
desarrollan durante la tercera y la cuarta semanas postcon-
cepcionales, 1o que da lugar a malformaciones con diversos
grados de severidad y pronostico; en lamayoriade los casos,
estas Ultimas conducen a la invalidez o a la muerte en los
primeros dias de la vida?.

Los defectos del cierre del tubo neural (DCTN) son un
grupo heterogéneo queincluye laanencefalia, espinabifiday
encefalocele. El DCTN abierto masfrecuente eslaanencefaia
con craneosquisisy espinabifidaabiertacon mielosquisiscon
incremento durante el periodo de neurulacion entrelosdias 17
y 30 después delafecundacién. El encefal ocele en cambio es
un defecto del tubo neural cerrado que ocurre en la etapa de
postneurulacion donde parte del cerebro se encuentra hacia
afuera através del defecto en la nuca cubierto de piel’. Los
DCTN mas frecuentes son la espina bifida, la anencefaliay
el mielomeningocele. Laanencefaliaeslaausenciaparcial o
completa del cerebro y craneo®. Es una malformacion letal®.

La mayor parte del sistema nervioso central proviene de
la banda engrosada, la placa neural que estaalo largo de la
region medio dorsal del embridn; esta placa es aplanada y
estaconstruidapor unacapatnicade células; en €l desarrollo
normal se torna rapidamente estratificada y difiere del ritmo
de crecimiento en los bordes y el centro; como resultado de
este crecimiento, laplacase pliegaformando un surco neural,
este surco seprofundizay los pliegues engrosados se fusionan
dorsalmente, originando el tubo neural, fusion que comienza
en el centro en €l dia 16 deiniciadala gestacion y avanzaen
direccion cefdlicay caudal simultdneamentea polo cefalico,
se fusiona aproximadamente el dia25y el caudal el dia 29°.

Lafalladel cierredel tubo neural setraduceen unafaltaen
el cierredelas estructuras 6seas (arco posterior vertebral) que
dard lugar a una espina bifida oculta o espina bifida abierta.
Enlaespinabifidaoculta, parte delavértebrano seencuentra
completamente unida. Sin embargo, lamédula espina y sus
cubiertas se encuentran intactas. Laespinabifidaabiertapuede
ser de diferentes tipos:

Meningocele: cuando las cubiertas o meningesdelamédula
espina forman unaprotuberanciafueradelacolumnavertebral .

Mielomeningocele: un defecto del tubo neural con quiste,
que incluye las membranas, raices nerviosas y la médula
protruyendo, através de la apertura espinal atodos|os nive-
les de lamédula: cervicotorécico alto, toracico bajo, lumbar,
lumbosacro y sacro®. El mielomeningocele lumbosacro es el
responsable del 90% de las mielodisplasias; en un 85% de
estos nifios se asociaahidrocefaliaque precisan derivaciones
ventricul operitoneales’®. Su origen es multifactorial y se ve

con més frecuencia en madres adolescentes, con diabetes
gestacional, con exposicion a acido valproico, en pacientes
con sindrome de Down, cuando la madre cursa con peso alto
a las 15-20 semanas de gestacion®12. Se ha visto también
que €l estrés emocional severo puede asociarse con un in-
cremento en el riesgo de malformaciones congénitas'®. En
otros estudios se ha asociado a presencia de autoanti cuerpos
séricos vs los receptores de folato y a polimorfismo del gen
C677T 5,10-metilentetrahidrofol ato reductasa (M THFR) 415,

La frecuencia de mielomeningocele en los nifios recién
nacidosvivos (NV) variade unanacion aotray en un mismo
pais de unaregion a otra. Brasil muestra una prevalencia de
4.73 por 1,000 NV, Liverpool muestra una incidencia de 3
por 1,000 NV, €l pais de Gales de 4 por 1,000 NV, en los
EUA de 1 al 1.6 por 1,000 NV, Suecia del 0.72 por mil y
en el Japon es bgjay sorprendentemente casi inexistente, en
las zonas donde estallaron las bombas atémicas: Hiroshima:
0.1 por mil. Nagasaki: 0 por mil NV16. En un &rearural de
la India la incidencia es 6.57-8.21 por 1,000 nacidos!’. En
Meéxico lafrecuenciaesde4 por 1,000 NV 1 dadapor: €l bajo
consumo de é&cido félico (320 mg cuando lo recomendado
es de 400 mg), mutaciones en los receptores de acido folico
(677CT-1298AC), por la obesidad de la poblacion (el 21%
de las mujeres tienen 30 0 mas de indice de masa corporal),
la exposicion a quimicos, principalmente en la zona central
del pais, yaque 8 de cada 10 casos se encuentran en la zona
central y finalmente, lapobreza. Todos éstos son factores que
hacen que |a pobl aci 6n mexicana esté mas predispuestal®. La
incidencia es de 1.2 por cada 1,000%8,

La prevaencia de espina bifiday anencefalia disminuyo
de 1995 al 2002 en los EUA durante €l periodo de transicion
de fortificacion con &cido félico®.

El mielomeningocel e se asociaamdltiples complicaciones
anivel neuroldgico, uroldgico, intestinal, cardiaco y ortopédi-
co tales como: retraso mental, epilepsia, hidrocefalia, déficit
neurol égico por debajo de la lesidn, estrefiimiento cronico,
decremento en la densidad 6sea y fracturas patol égicas em-
peoradas por la inactividad fisica, vejiga neurogénica con
infeccion de vias urinarias de repeticion, y en el peor de los
casos dafio o insuficienciarenal, ademas del sufrimiento psi-
cologico en las madres de los pacientes, lo que condiciona
gue sea una patologia devastadora en el ambito econémico,
social, laboral, psicoldgico y familiar?%2l, Estos nifios pre-
sentan limitacion en el ambito educativo, econdémico y en
integracion social dando como resultado una calidad de vida
y una capacidad funcional limitada?.

El mielomeningocel e puede diagnosticarse en el segundo
trimestre del embarazo mediante estudios deimagen como: ul-
trasonido abdominal a nacimiento mediante examen médico,
rayos X de columna vertebral y RNM?23, En el recién nacido
debera realizarse un examen fisico minucioso de la espalda
en busca de defectos tales como: mechon de pelo, hoyuelo en
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el sacro, nevo pigmentado, angioma, seno dérmico, tumora-
ciones con 0 sin piel, entre otros. El MMC se hace evidente
como una protrusion en forma de bolsa, visible en la parte
media o en la parte baja de la espalda del recién nacido cuya
caracteristica, esno ser trasllicida cuando sele colocaunaluz
desde la parte posterior de la bolsa?*?°. La protrusion de la
médulay las meninges causa dafio en lamédulaespina y en
lasraices delos nervios, provocando unadisminucién o falla
de lafuncién de las areas corporales controladas en la zona
del defecto o debajo de ésta. L os sintomas estén rel acionados
con el nivel anatdomico del defecto. Lamayoria delos defec-
tos ocurren en el arealumbar inferior 0 sacra, pues éstaesla
Ultima parte de la columna en cerrarse, 10 que se traduce en
debilidad muscular con pardlisistotal o parcial delaspiernas,
hipo o anestesia, pérdidadel control delavejigaeintestino?.

Existe evidenciade quelareparacion intrauterinade mielo-
meningocel e disminuyelaincidenciade herniacién cerebral y
derivacion por hidrocéfal o. Sin embargo, no se hademostrado
diferenciaen el curso de ladiscapacidad por debajo del nivel
delalesidn. El tratamiento a nacimiento esel cierrequirdrgico
primario. Debido alafrecuente asociacion con Arnold-Chiari
puede ser necesaria la derivacion ventricul operitoneal 2728,

El objetivo del tratamiento en nifios con MMC es alcanzar
€l maximo desarrollo que permita su nivel neuroldgico, para
lo cual esfundamental larehabilitacion, asi como parael desa-
rrollofisico, cognoscitivoy social, haciendo hincapiéen quela
rehabilitacion debe ser 1o mas pronto posible, por lo que en €l
primer afio de vida es muy importante que el equipo multidis-
ciplinario aproveche todos sus recursos parapoder brindar una
mejor calidad de vida. Existe en el 20% de los pacientes con
MM C muiltiples complicaciones ya sea por la patologia en si,
como puede ser lavgigaeintestino neurogénicosy laescoliosis
secundaria por |a debilidad que presentan estos pacientes!®.

La seguridad de los rifiones es una prioridad constante
en todos los casos. El mielomeningocele conlleva siempre
implicadala alteracion funcional del tracto urinario inferior,
presentando con frecuencia complicaciones que afectan ala
funcidn renal. Las ateraciones de la dinamica miccional se
traducen en dossignos, laretenciény laincontinencia, siendo
la retencion la principal responsable de las complicaciones
organicas severas®. Esto representa riesgo importante para
el desarrollo de pielonefritis de repeticion con el consiguiente
dario renal®°. La pielonefritis aguda es una afeccion urinaria
que compromete el parénquimay el sistema colector renal,
se caracteriza clinicamente por signos generales deinfeccion
aguda. La etiologia corresponde a una flora muy diversa,
aunque generalmente predominalafamiliadelas Enterobacte-
riaceae. LaEscherichiacoli eslabacteriamasfrecuentemente
aislada en pacientes ambulatorios no complicados (80%),
mientras que otros gérmenes como: pseudomonas, Proteus,
Klebsiella, Enterobacter, estafilococo y enterococo, se aso-
cian con factores obstructivos y se aislan mas a menudo en

pacientes hospitalizados. La infeccion hematdgena es rara,
salvo por Staphylococcus aureus'y Candida albicans®.

Lainfeccion puede originarse através de tres vias:

Viahematdgena. Esexcepcional, aunque se debe sospechar
sisteméaticamente s a paciente se le comprueba una nefritis
intersticial hematogena. Lasepticemiaes, con mayor frecuencia,
consecuencia en vez de causa, de lainfeccion urinaria.

Vialinfética Ladisposicién anatdémicadelosvasoslinfaticos
permite, d menostedricamente, € paso debacteriasdesdelasvias
urinariasbgjas haciad rifiény del colon haciad rifién derecho.

Viaascendente. Esta via esla més frecuente y representa
el mecanismo mejor establecido. La longitud de la uretra
femenina, su estrecha relacion con el introito vaginal, su
proximidad con €l orificio anal y las propiedades de fijacién
bacterianaal urotelio, explican lamas frecuente aparicién de
laenfermedad en las mujeres que en los hombres.

El rifién es un drgano sensible alainfeccion puesto que a
pesar de su alto débito sanguineo, es relativamente pobre en
célulasfagocitarias. Lamédularenal eslazonamas propicia
para lainstalacion de la infeccidn; la inoculacién de menos
de 10 bacterias desencadena el proceso de propagacion. La
hiperosmolaridad y la gran concentracion en iones NH
explican por qué lafagocitosisy lafijacion del complemento
estan disminuidas en la zona medular®.

El dafio renal puede tener consecuencias graves como
insuficienciarenal cronicae hipertension arterial®3. Paraevitar
o disminuir en lo posible el dafio renal es imprescindible
identificar precozmente a aquellos nifios con riesgo elevado
de pielonefritis®.

Lavejiga neurogénica surge cuando el mielomeningocele
involucra las raices nerviosas S2-$4, donde se regula €l arco
reflego medular y, por lo tanto, a verse afectada esta zona, la
vejiga tiene una inervacion irregular que traduce hipertonia
o flaccidez. Ambas circunstancias conllevan a retencion o
incontinenciaurinariacronica, mismaque representauno delos
factores de riesgo mas importantes para adquirir infeccion de
viasurinariasderepeticion. Lavejiga, a volversecomplaciente
y flécida, pierde su anatomia origina y empieza a haber un
flujo retrégrado de orina hacia los ureteros permitiendo que
las bacterias logren invadir @ rifién®®. De los pacientes con
vejiga neurogénica secundaria a mielomeningocele que han
cursado con pielonefritis de repeticion un 36.8% de los casos
cursan coninsuficienciarena atempranaedad y su calidad de
vidaempobrece®. Hoy en dig, los pacientes con espina bifida
y sus padres pueden estar confiados en que la vejiga puede
ser apropiadamente rehabilitada con mejoria significativa en
la calidad de vida de |os pacientes”.

El mangjo de la vejiga neurogénica tiene como objetivos
primarios. € tratamiento de la retencion urinaria, asegurar
labajapresion vesical (paraevitar el dafio renal) y evitar las
infecciones®. Las opcionesincluyen en primeralineael ca-
teterismo limpio intermitente realizado de 4-6 veces por dia,
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el cual resulta practico, economico y facil derealizar yaque
estasujeto aprécticay lo pueden realizar [os mismos pacientes
a edades tempranas arededor de los 10 afios y tratamiento
farmacol 6gico con anticolinérgicos orales. En segundalinea,
terapias con alfaadrenérgicos o rizotomia, el uso de capsaici-
na, diterpeneintravesical, fenol y procedimientos quirdirgicos
en caso de que fale el tratamiento conservador mediante
miomectomiadel detrusor o expansion de lavejiga®®4L.

MATERIAL Y METODOS

Estudio detipo descriptivo, longitudinal, prospectivo en unase-
rie de casos de pacientes con mielomeningoceley vejiganeuro-
génicarealizado en € Centro de Rehabilitacion Infantil Teleton
Chihuahuaen € periodo comprendido del 1 dejunio de 2007 &
31 dediciembre de 2007, en un universo detrabajo determinado
por cuota de 80 pacientes, ambos sexos, con edades de 2 a 18
afios, con diagndstico de mielomeningocele y vejiga neurogé-
nica, atendidos en e CRIT Chihuahua, previo consentimiento
informado y compartido delos padres. A todos|os pacientes se
lesrealizo historiaclinicacompleta. Seincluyeron los pacientes
estudiados con biometria hemédtica, examen genera de orina,
urocultivo, USG rend y cistograma miccional. Se excluyeron
los pacientes con diagndstico deinsuficienciarena establecida
y aquellos que no completaron latotalidad de los estudios.

Se determind como caso de piel onefritisaaquellos pacien-
tes que presentaron sintomas de infeccion del tracto urinario,
unabiometriaheméticaconleucocitosisy neutrofilia, examen
genera de orina con més de 5 leucocitos por campo de gran
aumento, nitritos positivos y bacteriuria, ademas de un uro-
cultivo positivo aun solo germen con crecimiento de 100,000
0 mas unidades formadoras de colonias por mililitro, enunao

més muestras obtenidas mediante técnica de sondeo vesical.
Se analiz6 €l ultrasonido renal y el cistograma miccional
con un equipo de radidlogos, pediatray nefrologo infantil.
Se identificaron lesiones compatibles con pielonefritisy se
gradud laintensidad del reflujo de acuerdo alaclasificacion
internacional del reflujo vesicoureteral en 5 grados®.

El andlisisestadistico delosresultados serealizd mediante
medidas de tendenciacentral, estadisticadescriptivaeinferen-
cia (ji al cuadrado, andlisis de frecuenciasy regresion logis-
tica con el Programa SPSS 15, con un nivel de significancia
estadisticade p < 0.05).

RESULTADOS

Paci entes estudiados en edades de 3-18 afios con un promedio
de10.1 afios(Figural). Treintay unvarones(44.3%) y 39 mu-
jeres(55.7%) (Figura 2). Treintay seispacientes (51.4%) con
nivel delesion medular por debajo deL 1, 34 pacientes (48.6%)
con nivel delesion medular por arribade L1 (Figura 3).
Delos 70 pacientes estudiados, 54 (77.1%) tuvieron uroa-
nalisis anormal y 53 (75.7%) urocultivo positivo (Figura 4).
Se detectaron 68 pacientes con vejiga radiol égicamente
anormal segun reportesdel cistogramamiccional y laultraso-
nografia. Solo 2 pacientestuvieron vejiganormal (Figurab).
Cuarentay cinco pacientes (64.3%) no presentaron reflujo
vesicoureteral. Sedetecto reflujo vesicoureteral en 25 (35.7%),
de los cuales 7 (10%) tuvieron reflujo vesicoureteral grado
[, 5 (7.1%) reflujo vesicoureteral grado 11, 3 (4.3%) reflujo
vesicoureteral grado 111, 7 (10%) reflujo vesicoureteral grado
IV'y 3 (4.3%) reflujo vesicoureteral grado V (Figura 6).
Se determind pielonefritis por ultrasonografiarenal en 38
pacientes (54.3%), 37 (52.9%) tuvieron una biometria he-
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maticaanormal y 45 (64.3%) presentaron sintomas urinarios
(Figura 7).

Cuarentay tres pacientes (61.4%) resultaron con pielone-
fritisaguda (PNA) por clinica, uroandlisis, urocultivo, BH'y
USG renal de los cuales 25 son mujeres (64%) y 18 (58%)
hombres (Figura 8).

Hubo significanciaestadisticaal correlacionar pielonefritis
aguda con uroandlisis (p =a0.002, IC =de 2.17-28), PNA y
urocultivo (p=a0.01, IC=de1.3-13.4). No hubo significancia

estadistica a correlacionar PNA con el sexo (p = 0.775, IC
= 80.2-2.04).

DISCUSION

La vejiga neurogénica secundaria a mielomeningocele re-
presenta uno de los factores de riesgo més importantes para
adquirir infeccién de vias urinarias de repeticion, mismas que
condicionan el desarrollo de pielonefritis aguda®. En nuestro
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grupo, 68 pacientes presentaron vejiga anormal y méas de la
mitad de |os pacientes con mielomeningoceley vejiganeuro-
génica presentaron pielonefritis aguda. La dtaincidencia de
pielonefritis podriadeberse aque un alto porcentaje de nuestros
pacientes tuvieron un EGO y urocultivo positivos, asi como
sintomas de infeccion del tracto urinario (ITU) a momento
de ser vaorados en nuestro Centro. Ademés, |la mayoria de
los pacientes ya habian tenido infecciones del tracto urinario
(ITUs) recurrentes no tratadas de maneraadecuada, puesto que
nunca antes se les habia realizado un screening cistografico.

No hubo significancia estadistica a correlacionar PNA
y sexo. Sin embargo, la PNA predominé en las mujeres
probablemente por la mayor frecuenciade ITUs a que estan
predispuestas, tal como mencionan Bueno y cols™.

El acceso alosestudios centellogréfi cos parapatol ogiasagudas
y urodinamicos paradiagnéstico de vejiga neurogénicaanormal
en nuestro Centro eslimitado, por loqued diagnésticode PNA se
establecio sobrelabaseclinica, losdatosdelaboratorioy gabinete
accesibles. Aun en ausencia de centellografiarenal con DMSA
que es consderada la modalidad de eleccion entre los estudios
por imagen paradetectar pielonefritisaguda, esposible establecer
el diagndstico de PNA sobre labase delaclinica, € laboratorio
y laultrasonografiarena. UnaUSG rena norma no descarta e
dafio renal®3, Sin embargo, puede orientar en gran medida. En
nuestro grupo, 38 pacientes presentaron lesiones compatibles
con pielonefritis de acuerdo alaopinion de radiélogos expertos.

Laasociacion deRVU y PNA fue un factor predominante.
El RVU se ha demostrado en un tercio de los pacientes con
PNAS33, Nuestros resultados rebasan esta cifra ya que de 43
pacientes con PNA, 25 presentaron RV U.

De la Pefia afirma que | os pacientes con vejiga neurogénica
secundariaamiel omeningocel e que han cursado con piel onefritis
de repeticidn en un 36.8% delos casos cursan coninsuficiencia
renal atempranaedady su calidad devidaempobrece®. Deaqui
laimportanciade sefidar queen nuestro grupo € diagnésticoy e
tratamiento precoces son fundamental es paraevitar € dafiorend.

CONCLUSION

Los pacientes con mielomeningocele y vejiga neurogénica
presentan una elevada incidencia de pielonefritis aguday de
infecciones del tracto urinario.

El screening cistogréfico con uroandlisis, urocultivo, BH,
USG renal, cistograma miccional y la valoracion clinica de
los pacientes con mielomeningocele y vejiga neurogénica
deberia centrarse en la deteccion de casos de pielonefritis
aguday llegar aser parte del tratamiento pediétrico rutinario.
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