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RESUMEN

Introduccion. En México anualmente se registran cerca de
1,500 nacimientos con disrafismo espinal. 95% de ellos mostraran
vejiga neurogénica, primera causa de atencion en el Servicio de
Urologia del CRIT Estado de México.

Objetivo. Evaluar las alteraciones de la funcion vesical (uro-
dinamia y cistografia) y el deterioro del tracto urinario superior
(ultrasonido y creatinina sérica) en nifios con disrafismo espinal.

Material y métodos. Estudio observacional, descriptivo, re-
trospectivo y transversal. Pacientes de 5 a 18 afios de edad. Por lo
menos con un estudio de urodinamia, cistografia retrograda, nive-
les de creatinina sérica y ultrasonografia renal. De enero de 2005 a
diciembre de 2008. Anélisis estadistico: U de Mann-Whitney, Test
de Kruskal-Wallis y asociacidn lineal.

Resultados. Del total (n = 97) el nivel de presentacion fue lum-
bar en 47% (46), toracico 39% (38), toracolumbar 12% (12) y
cervical 1% (uno). 93% recibe tratamiento. La urodinamia mostro
hallazgos normales 5%, vejiga hiperrefléctica 68% e hiporrefléc-
tica 27%. La capacidad vesical fue significativamente menor en
vejigas hiperreflécticas. 22 (22.6%) presentaron reflujo vesicoure-
teral, 10 de ellos severo (Grado 1V/V). Ultrasonido renal normal
en 78 nifos (80%). Promedio de creatinina sérica 0.57 mg/dL (+
0.25 DE). La fuerza de asociacion entre hidronefrosis y reflujo
vesicoureteral vs. nivel de creatinina fue positiva y débil (R2 =
0.051y R2 = 0.024).

Conclusiones. Hay una asociacion lineal positiva entre los ha-
llazgos ultrasonogréficos, creatinina y el reflujo vesicoureteral (a
mayor severidad del reflujo mayor deterioro del tracto urinario
superior). Los hallazgos urodindmicos no tuvieron una asociacion
con el deterioro de la funcion renal.

Bladder function, upper urinary tract
and urodynamics in children with Spinal Dysraphism

SUMMARY

Introduction. Spinal Dysraphism is present in nearly 1,500
newborns each year in Mexico. Of these, 95% will show neuroge-
nic urinary bladder, most frequent disease attended at CRIT Esta-
do de Mexico Urology Service.

Objective. To evaluate urinary bladder function alteration (uro-
dynamics and cystography), and upper urinary tract deterioration
(renal ultrasound and serum creatinine) in children with Spinal
Dysraphism.

Material and methods. Observational, descriptive, retrospec-
tive and transversal study. Patients from 5 to 18 years old, with at
least one urodynamic study, retrograde cystography, serum crea-
tinine, and renal ultrasound. From January, 2005 to December,
2008. Statistical analysis: Mann-Whitney U Test, Kruskal-Wallis
Test and linear association.

Results. According to the anatomical level of presentation the
patient distribution (n = 97) was lumbar 47% (46), thoracic 39%
(38), thoracolumbar 12% (12), and cervical 1% (one). 93% recei-
ved some form of treatment. Urodynamics showed normal fin-
dings in 5%, hyperactive bladder 68% and hypoactive bladder 27%.
Hyperactive bladder presented significant lower bladder capacity.
22 patients showed vesicoureteral reflux, 10 of them of high grade
(IV/IV). 78 (80%) children had a normal renal ultrasound. The
median serum creatinine was 0.57 mg/dL (£ 0.25 SD). A positi-
ve but weak linear association between hydronephrosis and vesi-
coureteral reflux vs. creatinine level was shown (R2 = 0.051y R2
=0.024).

Conclusions. A linear positive association between ultrasono-
graphic findings, serum creatinine and vesicoureteral reflux was
demonstrated (an increased upper urinary tract deterioration with
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Introduccion

El disrafismo espinal (espina bifida) es un término que
engloba un grupo de alteraciones del desarrollo que resul-
tan de los defectos que ocurren durante el cierre del tubo
neural (espina bifida oculta, meningocele, lipomielomenin-
gocele y mielomeningocele).>? EI mielomeningocele es el
defecto méas comun y mas severo. Los nifios con disrafismo
espinal que sobreviven presentan discapacidad severa
con consecuencias psicologicas, sociales y econémicas.
Los problemas médicos resultan de alteraciones neuro-
l6gicas o secundarias a su reparacion (paralisis de los
miembros inferiores, hidrocefalia, malformacion de Ar-
nold Chiari Il, alteraciones endocrinas, médula anclada,
entre otras), o pueden ser secuela de un déficit neurologico
(deformidades de los miembros inferiores, vejiga e intestino
neurogénicos, alteraciones del aprendizaje). No se conoce cura
regenerativa ni reconstructiva para este padecimiento.**

La frecuencia de mielomeningocele varia de una nacién
a otra 'y en un mismo pais de una region a otra. Liverpool,
Inglaterra 3; EUA de 0.2 al 1.6; Hiroshima y Nagasaki, Ja-
p6n 0.1y México 1 a 4, todos por mil nacidos vivos.?® La
sobrevida actual varia entre 56-75%.%° El disrafismo espi-
nal se clasifica segun el nivel de presentacidn anatémico en
cervical, toracico, toracolumbar, lumbar, lumbosacro y sa-
cro o en segmentario funcional.?®

La alteracidon en la sensibilidad vesical interfiere con
la percepcidn de llenado vesical lo que contribuye a
anular la funcion vesical, infecciones del tracto urinario,
reflujo vesicoureteral y producir dafio renal.®” El reflujo vesi-
coureteral ocurre en 3-5% y se asocia generalmente a hipe-
rreflexia o a disinergia del detrusor. La presion intravesical
elevada conlleva a hidronefrosis por reflujo. Por arriba de
40 cm H,0 da como resultado una dilatacion del uréter su-
perior en un 81% de los pacientes.®1°

La urodinamia es la prueba por excelencia para detectar
y categorizar las disfunciones del tracto urinario inferior,
especialmente de origen neurogénico; forma parte indispen-
sable de la valoracidn del paciente con disrafismo espinal.1t*2
Puede definirse como el estudio de la funcidn, disfuncion
del transporte y almacenamiento de la orina.

El mayor objetivo en el paciente portador de vejiga neu-
rogénica es la preservacién de la funcién renal .33 Los ni-
veles de creatinina en orina pueden utilizarse como prueba
de tamizaje para evaluar el tracto urinario superior, especi-
ficamente la funcion renal. Asimismo, la ultrasonografia re-
nal permite confirmar o descartar patologia renal.'s

El diagndstico certero lleva a un mejor manejo del pa-
ciente con espina bifida lograra una rehabilitacion integral,
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higher levels of vesicoureteral reflux was observed). There were
no associations between renal function deterioration and urodyna-
mic bladder findings.

Key words: Spinal Dysraphism, myelomeningocele, urodyna-
mics, urinary bladder neurogenic.

para lo cual el cuidado uroldgico es uno de los factores que
definira su prondstico y calidad de vida. La rehabilitacion del
paciente con disrafismo espinal procura integrar al paciente
con su entorno, hacerlo sentir mas independiente para que de
esta manera logre una vida satisfactoria a largo plazo.3%

El CRIT Estado de México hasta nuestro conocimiento
es una de las instituciones de atencion externa que recibe
quizas el mayor nimero de pacientes pediatricos con espina
bifida para su rehabilitacién. En este estudio se reporta la
serie pediatrica mas grande de valoracidn y manejo urol6gi-
co en pacientes con disrafismo espinal y vejiga neurogénica
en nuestro pais.

Objetivo

El objetivo del presente estudio fue evaluar las alteracio-
nes de la funcidn vesical (por uroproctodinamia y cistogra-
fia) y asociarlas el deterioro del tracto urinario superior (por
ultrasonido y creatinina sérica) en nifios con disrafismo es-
pinal atendidos en el CRIT Estado de México, en el periodo
de enero de 2005 a diciembre de 2008.

Material y métodos

La poblacién de estudio estuvo conformada por pacien-
tes que acudieron al Servicio de Rehabilitacién Pediatricay
de Urologia del Centro de Rehabilitacion Infantil Teleton
Estado de México, durante el periodo de enero de 2005 a
diciembre de 2008. Se incluyeron pacientes con un rango de
edad entre 5y 18 afios, de ambos sexos y con consentimien-
to informado por escrito firmado por los padres o tutores. El
disefio para el andlisis fue a través de un estudio observacio-
nal, descriptivo, retrospectivo y transversal. Los criterios de
inclusién fueron:

* Pacientes de 5 a 18 afios de ambos turnos con diagndsti-
co de mielodisplasia atendidos en el CRIT Estado de
México en el periodo del estudio.

» Mas de dos citas en un afio por el Servicio de Urologia.

 Que contaran cuando menos con un estudio de urodina-
mia, cistografia retrograda, niveles de creatinina sérica'y
ultrasonografia renal.

Urodinamia

Se llevé a cabo mediante un equipo de urodinamia UDS
Laborie Medical Technologies, Inc. Todos los estudios se
realizaron en el CRIT Estado de México en el Servicio de
Urologia y se realizaron segun los estandares de la ICS (So-
ciedad Internacional de Continencia). Previa asepsia y anti-
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sepsia y mediante técnica estéril, se cateterizd la uretra para
vaciar el contenido de la misma, midiéndose el volumen re-
sidual. Posteriormente se introdujo sonda uretral (calibres 6
a 10 Fr) de dos vias, asi como sonda rectal de dos vias con
balén. Ambas sondas conectadas a transductores de pre-
sién (intravesical e intrabdominal) y a una bomba de in-
fusion para el llenado vesical. Se conectaron también en
todos los casos electrodos de superficie perianales para la
electromiografia. La infusion de llenado se llevé a cabo a
razén de 10% de la capacidad vesical estimada para la edad
por minuto (edad en afios + 2 x 30 en mL). Se realizaron las
siguientes mediciones: capacidad vesical maxima (mL), pre-
sion intrabdominal (cmH,0), presion intravesical (cmH,0),
presion del detrusor (cmH,0), electromiografia, volumen
(mL) y presiones durante el punto de fuga (cmH,0), volu-
men residual (mL), contracciones vesicales no inhibidas,
sensibilidad y/o deseo de miccién. La complianza vesical se
calculd al inicio y fin de la infusién (DVolumen en mL/ D
presion cmH,0 = complianza en mL/cmH,0). Se clasifica-
ron las vejigas de acuerdo con los pardmetros descritos en
normorreflécticas, hiperreflécticas e hiporreflécticas. Asi
como la complianza en normal (35-45 mL/cmH,0), aumen-
tada (por arriba de 45 mL/cmH,0) y disminuida.

Cistografia

Todos los estudios se realizaron en el CRIT Estado de
México, en el Departamento de Radiologia. Previa asepsia
y antisepsia, guantes estériles, se colocd sonda uretral de 6 a 8
Fr, pasando medio de contraste a infusion continua a goteo
libre a un metro de altura. Tomando proyecciones AP, lateral
y oblicuas durante el llenado mediante equipo de rayos X. Se
registraron los siguientes datos: morfologia y capacidad vesi-
cal, cuello vesical, uretral, presencia de defectos de llenado,
reflujo vesicoureteral y grado del mismo de acuerdo con la
clasificacion internacional de reflujo.®

Ultrasonido

Los estudios de ultrasonido se enviaron a diversos labo-
ratorios fuera del CRIT. Se tomé en cuenta el reporte del
ultrasonografista; sin embargo, la valoracion final fue por el
urélogo pediatra al analizar las imagenes. Los pacientes que
s6lo contaron con reporte escrito sin imagenes fueron ex-
cluidos. Se utiliz6 la clasificacién de hidronefrosis de la
Sociedad de Urologia Fetal (SPU, USA).1¢

Creatinina sérica

Se enviaron las muestras al laboratorio fuera del CRIT y
se recibieron los reportes automatizados en mg/dL median-
te quimica sanguinea de tres elementos (glucosa, ureay crea-
tinina). Para este estudio se empled Gnicamente la creatini-
na como variable.

Manejo de los datos

Se recolectaron los datos en hojas de Excel a partir del
expediente electronico, asi como del expediente en papel.
Los estudios de urodinamia, cistografia, ultrasonido y crea-
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tinina fueron evaluados por los autores y por el mismo uré-
logo pediatra del CRIT.

Andlisis estadistico

El grado de relacién entre las variables se obtuvo me-
diante las pruebas U de Mann-Whitney, Test de Krus-
kal-Wallis y estudio de la asociacion lineal, utilizando
el programa PAST version 1.75b. 2007 y Microsoft Offi-
ce Excel 2007.

Resultados

La distribucion del total de nuestros pacientes (n = 97)
segun el nivel de presentacion anatémico fue lumbar en 46
pacientes (47%), toracico 38 (39%), toracolumbar 12 (12%)
y cervical en un paciente (1%).

La distribucion por edad se muestra en la figura 1. En
cuanto al género no hubo predominio de alguno. La edad
promedio fue de 11.1 afios (rango 7 a 20 afios), con predo-
minio del grupo de edad de los 11 a los 15 afios.

Recibe algun tipo de tratamiento 93% de la poblacién
estudiada seglin se muestra en la figura 2. La mayor parte de
ellos (90%) con cateterismo limpio intermitente solo o com-
binado con anticolinérgico (Figura 2).

Segun el tipo de vejiga de acuerdo con los hallazgos
urodinamicos se encontrd que el tipo mas frecuente fue la
vejiga hiperrefléctica (hiperactiva) en 68%, encontrando-
se hallazgos normales en s6lo 5% de la muestra y vejigas
hipoactivas en 27%.

Al medir la capacidad vesical maxima (CVM) por urodi-
namia de acuerdo al nivel de presentacidn anatémico se en-
contré que:

 Enlas vejigas normorreflécticas no existe diferencia sig-
nificativa en cuanto a la CVM y el nivel de presentacion,
mostrando un valor minimo de 200 cc a nivel toracico y
el valor maximo de 450 cc a nivel lumbar (p = 0.56, U de
Mann-Whitney).
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Figura 1. Distribucion de pacientes con disrafismo espinal segln grupo
etario (CRIT Estado de México 2005-2008).
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Figura 2. Distribucién de pacientes con disrafismo espinal segun el tipo
de tratamiento urolégico (CRIT Estado de México 2005-2008).
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Figura 3. Capacidad vesical maxima por urodinamia en relacion al nivel
de presentacion de espina bifida en vejigas hiperreflécticas.

« En las vejigas hiperreflécticas no existio diferencia sig-
nificativa (p = 0.9602, Test de Kruskal-Wallis); en cuan-
to a la CVM en relacién con el nivel de presentacion
de la lesién, el valor minimo se encontr6 en las lesio-
nes de tipo lumbar y el valor maximo a nivel toracico.

« En las vejigas hiporreflécticas tampoco hubo diferencia
significativa (p = 0.4435, Test de Kruskal-Wallis), en-
contrandose el valor maximo en pacientes con mielodis-
plasia a nivel toracico y el minimo a nivel lumbar (Figu-
ra 3).

Al comparar la CVM en vejigas normorreflécticas, hi-
perreflécticas e hiporreflécticas se evidencio diferencia sig-
nificativa al comparar las vejigas hiperreflécticas contra
las normo e hiporreflécticas, siendo el volumen significa-
tivamente menor en comparacidn con estas Ultimas. No se
encontr6 diferencia entre la CVM entre el grupo de veji-
gas normorreflécticas en relacion a las hiporreflécticas
(Figura 4).
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Al comparar la capacidad vesical medida por cistografia,
asi como por urodinamia no se encontr6 diferencia signifi-
cativa p = 0.6828 (U de Mann-Whitney) entre ambos méto-
dos (Figura 5).

En relacién a la comparacion de los niveles de creatinina
sérica en los diferentes tipos de vejiga (normo, hiper e hipo-
rreflécticas) no hubo diferencia significativa entre ninguno
de los grupos (Figura 6).

Al comparar los hallazgos ultrasonograficos en los dife-
rentes tipos de vejiga (normo, hiper e hiporreflécticas) no
hubo diferencia en cuanto al grado de hidronefrosis entre
ninguno de los grupos.

En nuestra poblacion estudiada en 75 pacientes (78%)
no se evidencio reflujo vesicoureteral por cistouretrografia.
En los 22 pacientes restantes se present6 reflujo grado 1 y |1
en tres, grado 111 en nueve y grados IV y V en 10, de acuer-
do con la clasificacion internacional del reflujo vesicourete-
ral (Figura 7).

Presentaron hallazgos anormales en el USG 19 pacientes
(20%). El promedio de la creatinina sérica fue de 0.57 mg/dL
(x 0.25 DE). Al correlacionar los resultados por USG con
los niveles de creatinina sérica se encontré que la fuerza
de asociacion del grado de hidronefrosis medida por USG
y el nivel de creatinina tiene una relacion positiva y débil
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Figura 4. Comparacion de la capacidad vesical maxima en vejigas hipe-
rreflécticas, hiporreflécticas y normorreflécticas.
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Figura 6. Comparacion de niveles de creatinina sérica en vejigas hiperre-
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Figura 7. Distribucion de la poblacién con disrafismo espinal segun el
grado de reflujo vesicoureteral (CRIT Estado de México 2005-2008). Leve:
Grado I-11, Moderado: Grado |1, Severo: Grado IV-V. Segun la Clasifica-
cion Internacional del Reflujo Vesicoureteral.

(R2 = 0.051), lo cual significa que cuando se incrementa el
nivel de hidronefrosis tiende a empeorar la funcién renal con
base en los niveles de creatinina. Esta asociacion es mas
fuerte que la encontrada con la del grado de reflujo vesi-
coureteral vs. creatinina que aunque es una relacién también
positiva es mas débil (R2 =0.024) (Figuras 8y 9).

La fuerza de asociacion de la complianza y el nivel de
creatinina sérica tiene una relacion positiva y debil (R2 =
0.036), lo cual significa que cuando disminuye el nivel de
complianza también disminuye el nivel de creatinina.

Discusion

El término disrafismo espinal incluye un grupo de ano-
malias que resulta de defectos en el cierre de tubo neural.
Aproximadamente 95% de los pacientes con mielodisplasia
tienen vejiga neurogénica.>>” Lo anterior es la primera causa
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de atencion médica en el Servicio de Urologia del CRIT
Estado de México. La vejiga neurogénica lleva, a largo
plazo, a presentar un alto riesgo de desarrollar insuficien-
ciarenal crénica. Actualmente en el CRIT Estado de Méxi-
co el manejo de la vejiga neurogénica se lleva a cabo a
través de la correlacion con el tipo de lesion, el tiempo de
evolucidn y los hallazgos obtenidos en la valoracion clini-
ca dirigida.

En este estudio se reporta la serie pediatrica mas grande
de valoracién y manejo uroldgico en pacientes con mielo-
displasia y vejiga neurogénica en nuestro pais. En cuanto al
nivel de presentacion anatdmico nuestros resultados son
compatibles con lo reportado en la literatura, presentandose
en orden de mayor a menor: lumbar, toracico, toracolumbar
y cervical. Este Gltimo sélo se presentd en un paciente.

En cuanto a la distribucién por sexo a diferencia de lo
reportado en las diferentes series no encontramos predomi-
nancia en el sexo femenino.2
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Figura 8. Asociacion lineal de los niveles de creatinina sérica vs. hallaz-

gos ultrasonograficos en pacientes con disrafismo espinal (CRIT Estado

de México 2005-2008). USG: 1. Normal, 2. Leve (Hidronefrosis grado I-

I1), 3. Moderado (grado I11), 4. Severo (grado 1V), atrofia cortical severa

y/o pérdida renal. Clasificacion Internacional para la Hidronefrosis de la
SFU (Society of Fetal Urology).
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Figura 9. Asociacion lineal de los niveles de creatinina sérica vs. grado de
reflujo vesicoureteral en pacientes con disrafismo espinal (CRIT Estado
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Internacional del Reflujo Vesicoureteral.
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Dado las caracteristicas de la poblacion atendida en el
CRIT la edad promedio de los pacientes fue dell afios con
un seguimiento promedio de cinco afios. Mas de 90% de la
poblacién incluida en este estudio independientemente del
tipo de vejiga neurogénica que presenta recibe rehabilita-
cién vesical mediante cateterismo limpio intermitente solo
o combinado con anticolinérgico. Esto correlaciona en for-
ma positiva con el manejo que se da en paises de primer
mundo donde es un estandar de manejo.418-2

El cateterismo intermitente es ampliamente aceptado, ya
que es el método mas seguro para vaciar la vejiga. El catete-
rismo intermitente por sus caracteristicas permite continen-
cia durante las actividades de la vida diaria, con lo cual se
pretende ofrecer al paciente una mejor calidad de vida.'®%
Estudios han reportado que el cateterismo limpio intermi-
tente, solo 0 en combinacién con anticolinérgicos, ha resulta-
do en una disminucion de la incidencia del deterioro del trac-
to urinario superior cuando las presiones del detrusor son ma-
yores a 40 cm de H,O y las presiones de vaciamiento son
mayores de 80 a 100 cm de H,O. Sin cateterismo el deterioro
se ha reportado de 27-41% y de un 8-10% con cateteris-
mo,1214152L |o cual tal vez explica la baja incidencia que se
encontrd de pacientes con deterioro importante del tracto uri-
nario superior en nuestra poblacién estudiada.

La exploracion urodinamica pretende reproducir de una
forma artificial las fases de llenado y vaciamiento del ciclo
miccional. Persigue evaluar las dos fases de la miccion y
para ello monitoriza los parametros de presion abdominal,
presion del detrusor, flujo y electromiografia. En los pacien-
tes con disfuncidn del tracto urinario a los que se les realiza
el estudio urodindmico, La Sociedad Internacional de Con-
tinencia recomienda una valoracién clinica previa, que in-
cluye la historia clinica detallada, exploracion fisica neuro-
légica adecuada (sensibilidad perineal, control y tono del
esfinter anal, reflejo bulbocavernoso, orina residual) y de
forma opcional pielograma intravenoso, ultrasonido renal,
cistouretroscopia.”81112

En nuestro estudio predomind el tipo de vejiga hiperre-
fléctica seguida de las vejigas hiporreflécticas y en sélo cinco
de los 97 pacientes se presentaron vejigas normorreflécticas.

Es de interés que independientemente del nivel de pre-
sentacion anatémico de la mielodisplasia no hubo diferen-
cia significativa en cuanto a la capacidad cistométrica; sin
embargo, al comparar la capacidad cistométrica (capaci-
dad vesical maxima) de acuerdo al tipo de vejiga (normo-
rrefléctica, hiperrefléctica e hiporrefléctica) si se presentd
diferencia entre estos grupos. Las vejigas hiperreflécticas
presentaron (capacidad de volumen maximo) CVM signi-
ficativamente menores en comparacion con las vejigas nor-
morreflécticas e hiporreflécticas. No hubo diferencia de la
CVM entre estos dos Gltimos grupos. Resultados acordes
con la literatura.>*

La videourodinamia es considerada el estudio ideal para
la valoracion fisioldgica y morfolégica del tracto urinario
inferior. Sin embargo, en centros como el nuestro donde no
se cuenta con este recurso, y hasta nuestro conocimiento en
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ninguna otra institucion del pais, es posible combinar la va-
loracion mediante la urodinamia y una cistografia.

En esta serie al comparar la capacidad vesical medida
por cistografia contra la capacidad cistométrica medida por
urodinamia encontramos una correlacion positiva entre am-
bos estudios.

El reflujo vesicoureteral se presenta en 3-5% de recién
nacidos con mielodisplasia.’® Si esto no se trata, el riesgo de
presentar reflujo a los cinco afios de edad se incrementa hasta
30-40%.31415 Este riesgo disminuye significativamente con
el uso del cateterismo limpio intermitente como se sefial6
anteriormente. En nuestra poblacién estudiada en alrededor
de 80% no se evidencié reflujo vesicoureteral. S6lo en 10%
se presentd reflujo severo (Grado 1V y V). Estos datos posi-
blemente se asocien a que mas de 90% de nuestros pacien-
tes realizan cateterismo limpio intermitente con o sin anti-
colinérgico.

Se presentaron hallazgos anormales por ultrasonografia
en 20% de los pacientes. Al correlacionar estos hallazgos
ultrasonograficos con los niveles de creatinina sérica se en-
contr6 una relacién positiva y débil; sin embargo, esta aso-
ciacién es mas fuerte que la encontrada al relacionar el re-
flujo vesicoureteral con la creatinina.

Al relacionar el tipo de vejiga neurogénica (normorreflécti-
ca, hiperrefléctica e hiporrefléctica) no se encontré diferencia
entre ninguno de los tipos en relacién a los hallazgos ultraso-
nograficos ni tampoco con los niveles de creatinina sérica.
Lo cual a diferencia de la literatura donde el deterioro del
tracto urinario superior (USG, creatinina) es significativa-
mente mayor en pacientes con vejigas hiperreflécticas con
disinergia y altas presiones del detrusor.>

A diferencia de lo esperado y descrito en la literatura, en
la poblacion motivo de este estudio la fuerza de asociacion
de la complianza, aunque fue débil resulté positiva, lo cual
significa que en esta muestra cuando disminuye el nivel de
complianza (vejiga con mayor alteracion) también disminu-
ye el nivel de creatinina (menor deterioro renal).

Lo anterior nos lleva a sefialar que independientemente
del tipo de vejiga neurogénica los pacientes con disrafismo
espinal se ven beneficiados del cateterismo limpio intermi-
tente con o sin anticolinérgico

Conclusiones

» En orden decreciente la mielodisplasia se present6 lum-
bar, toracica, toracolumbar y cervical.

 El promedio de edad de pacientes con mielodisplasia que
reciben atencidn uroldgica en el CRIT Estado de México
es de 11 afos.

» No hubo diferencia en cuanto al género en la poblacion
estudiada.

» Mas de 90% de los pacientes con mieolodisplasia que acu-
den a la consulta urolégica llevan a cabo cateterismo lim-
pio intermitente solo 0 combinado con anticolinérgico.

« El tipo de vejiga hiperrefléctica fue el que se presentd
con mayor frecuencia en la poblacién estudiada.
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Independientemente del tipo de vejiga neurogénica (nor-
morrefléctica, hiperrefléctica e hiporrefléctica) no hubo
diferencia significativa en la capacidad vesical, hallaz-
gos ultrasonogréaficos y niveles de creatinina sérica.

El reflujo vesicoureteral se presentd en 20% de los pa-
cientes estudiados.

Existe una asociacion lineal positiva entre los hallazgos
ultrasonograficos, los niveles de creatinina y el reflujo
vesicoureteral (a mayor severidad del reflujo mayor de-
terioro del tracto urinario superior).

No se demostro una asociacion fuerte entre la complianza
vesical y los niveles de creatinina sérica en este estudio.
Independientemente del tipo de vejiga neurogénica los
pacientes con mielodisplasia se ven beneficiados del ca-
teterismo limpio intermitente con o sin anticolinérgico.
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