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INESTABILIDAD VESICAL,
CONSTIPACION Y DISFUNCION
VESICO-INTESTINAL (DVI)

RESUMEN

La inestabilidad vesical y la constipacion son manifestaciones clinicas frecuen-
tes en la consulta pediatrica y predisponen a un problema uroldgico significativo,
provocando una disfuncion vésico-intestinal (DVI), que ocasiona complicaciones
en el funcionamiento normal del sistema urinario, con enuresis, incontinencia de
orina, miccion frecuente, encopresis y episodios recurrentes de infeccion urinaria.
Es fundamental el interrogatorio exhaustivo sobre los habitos evacuatorios,
tiempo de control de esfinteres, habitos alimenticios y maduracion psicofisica
para no equivocar el rumbo, y llegar a un correcto diagndstico y posterior tra-
tamiento, evitando tratamientos indtiles y la pérdida de tiempo y frustraciones
del paciente y la familia.

El presente trabajo intenta dar un poco de luz en este problema, insistiendo en
la importancia del médico pediatra como factor fundamental en la pesquisa y
diagnéstico de la disfuncion vésico-intestinal.
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ABSTRACT

Bladder instability and constipation are frequent clinical manifestations in pediatric
practice, and predispose to a significant urological problem, causing a vesical-in-
testinal dysfunction (DVI), which causes complications in the normal functioning
of the urinary system, with enuresis, urinary incontinence, frequent urination, enco-
presis and recurrent episodes of urinary infection.

Comprehensive interrogation of evacuation habits, sphincter control time, eating
habits and psychophysical maturation is essential to avoid misguiding the course,
and to arrive at a correct diagnosis and subsequent treatment, avoiding useless
treatments and the loss of time and frustrations of the patient and the family.

The present work tries to give a little light on this problem, insisting on the impor-
tance of the pediatrician as a fundamental factor in the investigation and diagnosis
of vesical-intestinal dysfunction.
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INTRODUCCION

La vejiga y el "hindgut” (porcion posterior del canal alimenticio en el embrién) estén estre-
chamente relacionados desde el punto de vista embrioldgico, anatémico y fisioldgico, y
ambos desarrollan funciones de evacuacion o eliminacion. Es logico pensar que los distur-
bios de un sistema puedan afectar al otro, de aqui el término de disfuncion vésico-intestinal
(DVI), 0 su denominacion en inglés Bladder and Bowe IDysfunction (BBD), que inicialmente
se denomind sindrome disfuncional, término acufiado por Koff para incluir la inestabilidad
vesical, constipacion y miccion frecuente'.

Es usualmente facil para el médico pediatra recabar una historia detallada de los patrones
o sintomas de incontinencia de orina, ya que los pacientes y sus padres se presentan con
un problema relacionado con la cama y/o ropa mojada. Podemos determinar si esta rela-
cionado con aumento de la frecuencia miccional, urgencia o vaciado infrecuente con o sin
rebosamiento, pero es mas arduo obtener detalles de la informacion de la funcion intesti-
nal. El tépico de la eliminacion fecal es considerado como un asunto estrictamente privado.
También, el acto de defecacion es uno de los primeros eventos en la vida de los nifios en el
cual la total privacidad esta autorizada, posterior al entrenamiento esfinteriano.

No es sorpresivo, entonces, que los padres no estén al tanto de la frecuencia, tamafio, for-
ma y consistencia de la materia fecal de sus nifios. El médico frecuentemente evita invadir
demasiado y el resultado es una inadecuada recoleccion de informacion. Las preguntas
generalmente provocan verglienza y todos prefieren sacarse de encima esta situacion lo
mas rapido posible. Después de todo, al nifio lo llevaron por un problema urinario, no por un
problema intestinal. A menudo se asume que el médico, los padres y el nifio estan de acuer-
do en el término constipacion; nada mas alejado de la verdad. El pediatra debe tomarse el
tiempo necesario en este punto para no avergonzar al nifio y facilitar las respuestas con
preguntas cualitativas y cuantitativas especificas que generen respuestas simples. Para
esto se han disefiado cuestionarios especificos para obtener una orientacion dietética y

cultural del problema?.

CONSTIPACION Y ENCOPRESIS

La constipacion generalmente se define como la dificultad de emision de la materia fecal,
el dolor asociado a su paso o la presencia de tres 0 menos deposiciones a la semana®.
En la mayoria de los nifios, la retencion funcional es el desorden crénico mas comun de
defecacion causado por la retencidn voluntaria de la materia fecal debido al temor de
defecacion dolorosa. Es la causa mas comun de consulta en el Servicio de Gastroentero-
logia del Hospital de Nifios "Sor Maria Ludovica" (20%) y representa el 5% de la consulta
de un clinico pediatra?.

Muchos eventos pueden conducir a defecacion desagradable, como el control de esfinteres
agresivo, por ejemplo. Cuando los nifios se acercan a la edad de entrenamiento esfinte-
riano, el impulso gratificante del nifio al defecar esta en conflicto con las limitaciones que
ponen los padres para establecer el control del intestino y un prematuro o excesivo énfasis
de los padres en la continencia puede llevar al nifio a la decision de retener la materia fecal®.
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Otras causas de retencion fecal son los cambios en la rutina o la dieta, una enfermedad
intercurrente, o el desplazamiento de la defecacion porque el nifio estd demasiado ocu-
pado o los bafios no estan disponibles*®.

Una vez que el nifio ha experimentado el paso doloroso de materia fecal, trata de evitar el
malestar ejerciendo la retencion voluntaria. El recto se acomoda al contenido y la urgen-
cia de defecar se desvanece gradualmente. A medida que el ciclo se repite, una mayor
cantidad de materia fecal dura se acumula en el recto y pasa con un dolor aun mayor,
asustando al nifio y empeorando la situacion® .

La encopresis o suciedad fecal es generalmente el resultado de pérdidas de materia fecal
o deshordamiento de un recto que ha sido distendido por heces retenidas, la suciedad se
produce cuando el nifio trata de expulsar el gas o los musculos que se utilizan para retener se
fatigan. Como la encopresis es de tres a seis veces mas comun en varones que en mujeres?,
se observo que la posicion del nifio al orinar puede contribuir a esta mayor prevalencia®.

DISFUNCION MICCIONAL

La disfuncion miccional se describe como un patrén de evacuacion incompleta como
consecuencia de una falla de coordinacion entre el detrusor y el esfinter externo durante
la miccion, después de una edad normal de desarrollo de esfinteres, luego de los 3 afios.
La hiperactividad anormal de la musculatura del piso pélvico durante la miccion en lugar
de su completa relajacion resulta en un chorro intermitente, presiones altas intravesicales
y residuo postmiccional elevado. Describir en forma separada la hiperactividad vesical y
la disfuncion miccional es en cierto modo una distincion artificial, ya que las dos condi-
ciones generalmente estan combinadas y a veces es dificil separarlas. Por lo tanto, la
disfuncion miccional es comunmente vista como una respuesta a un estadio terminal de
la historia natural de la hiperactividad del detrusor, durante el cual el nifio ha desarrollado
la habilidad de controlar la incontinencia de orina de urgencia a partir del reforzamiento
de esfinter externo y la musculatura del piso pelviano.

El vaciado vesical incompleto es una caracteristica frecuente de la disfuncién miccional.
El residuo postmiccional conduce a la estasis urinaria e infeccion urinaria, la cual, por su
parte, produce cambios inflamatorios en la pared vesical y exacerba la hiperactividad del
detrusor'® 12 _aobstruccion funcional del tracto de salida vesical produce hipertrofia
secundaria de las paredes de la vejiga, trabeculaciones y altas presiones intravesicales
durante la miccion™.

En un estadio mas severo, la disfuncién miccional puede desarrollar una evacuacion frac-
cionada, con contracciones del detrusor inefectivas y sin sustento, incremento progresi-
vo de la capacidad vesical y vaciado incompleto obtenido por esfuerzo abdominal. Como
las maniobras de Valsalva al incrementar la presion abdominal, paradéjicamente, dispa-
ran una contraccion refleja de la musculatura del piso pelviano; de este modo empeora la
obstruccion funcional del tracto de salida vesical. Esta situacién puede evaluarse realiza-
do una flujometria con electromiografia perineal, donde se observa un flujo disfuncional
con la actividad electromiografica del piso pelviano al momento de la miccion, cuando
deberia estar relajado.

El estadio de completa descompensacion de falla miogénica de la vejiga estéa represen-
tado por el sindrome de vejiga perezosa, como el resultado de un deterioro gradual de la
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contractibilidad del detrusor y de la eficiencia de vaciado™ '“ Este sindrome determina
una vejiga fofa, vaciado infrecuente, altos voltimenes de residuo postmiccion con incon-
tinencia de orina por rebosamiento e infeccion urinaria recurrente' 2 Los hallazgos tipi-
cos urodindmicos incluyen una capacidad vesical aumentada y una vejiga complaciente,
con contracciones del detrusornormales, bajas o ausentes'>'®,

La etiologia de la disfuncion miccional todavia no esté bien aclarada. En el momento actual,
la hiperactividad del detrusor se ve comiunmente como una condicion preexistente que
puede cambiar dentro de muchos desdrdenes severos de eliminacién. En estas formas
leves, la disfuncion miccional puede representar un retraso simple de maduracién de los
mecanismos de coordinacién detrusor-esfinter, mas alla de la edad normal de control de
esfinteres. La disfuncion miccional puede también surgir como consecuencia de alteracio-
nes de conducta, especialmente cuando ocurre alrededor de la edad del control esfinteria-
no''. Méas importante, el comienzo de disfuncion miccional en cualquier nifio sin etiologia
neuroldgica u obstructiva debe hacer sospechar la posibilidad de abuso sexual'®.

SINDROME DE ELIMINACION DISFUNCIONAL O DISFUNCION VESICO-INTESTINAL (DVI1)
El concepto de sindrome de eliminacion disfuncional (DES) fue introducido, como se
menciond anteriormente, por Koff y col. en 1998, incluyendo como sintomas la miccién
ineficiente e infrecuente, hiperactividad del detrusor, constipacion e infeccion urinaria re-
currente'. Las disfunciones del tracto urinario bajo en el DES incluyen un heterogéneo
grupo de sostenidos patrones miccionales anormales, como vejiga hiperactiva, disfun-
cién miccional, evacuacion infrecuente, "vejiga perezosa', etc.'”

La asociacion de constipacion, impactacion fecal o encopresis con disfuncién del tracto
urinario inferior es bien conocida'®. La constipacion funcional y la incontinencia fecal no
son excepcionales en los nifios, con una incidencia reportada de alrededor del 20% en una
poblacién no seleccionada de nifios en edad escolar'®. La constipacion parece jugar un rol
mayor en la disfuncion del tracto urinario: el recto completamente lleno comprimiendo la
pared posterior de la vejiga puede inducir a la inestabilidad del detrusor y desencadenar una
obstruccion mecanica'®. La retencion fecal comienza lentamente y, como el recto-sigmoi-
des se acomoda y empieza a dilatarse, su eficiencia contractil se compromete.

La estrecha relacion anatémica de la vejiga con el recto y el estacionamiento de materia
fecal comprime extrinsecamente a la vejiga, su habilidad para distenderse al maximo de
su capacidad comienza a restringirse. Como resultado, las porciones de la pared vesical
que estan sujetas a una compresion extrinseca comienzan a estirarse en su lado epitelial
0 mucoso. Los receptores de estiramiento responden generando contracciones no inhi-
bidas con urgencia y/o incontinencia de orina de urgencia.

Cuando el paciente comienza con estos sintomas, hay que averiguar primero si evacta
correcta y adecuadamente el intestino. De otra manera los sintomas pueden ser atribui-
dos al desarrollo de una inestabilidad vesical idiopatica antes que inestabilidad inducida
por la compresion extrinseca. Es importante la diferencia, ya que es inapropiado el inicio
de tratamiento con anticolinérgicos para controlar la inestabilidad bajo estas circunstan-
cias. Los anticolinérgicos acttan sobre la musculatura del recto y colaboran a la reten-
cion fecal o a perpetuar la causa si todavia esta presente o no reconocida.

Existe multiples evidencias que demuestran que la disfuncién intestinal se asocia a la
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presencia de reflujo vesiculo uretral, infeccion urinaria recurrente, escapes infecciosos,
escaras renales y aparicion de nuevas escaras®.

OPCIONES TERAPEUTICAS

1. Manejo intestinal

El adecuado manejo de la evacuacion intestinal es la piedra angular en el tratamiento de
los niflos con DES. La constipacion puede resolverse con una dieta alta en fibras (fruta
fresca, cereales, vegetales), sustancias ablandadoras de heces (lactulosa), laxantes, su-
positorios 0 enemas. En nifios con mayores problemas de constipacion y sin respuesta a
la dieta, se puede realizar una primera etapa de limpieza con laxantes, enemas o desim-
pactacion, seguida de una dieta de mantenimiento y sustancias ablandadoras?.

2. Terapia del piso pélvico y biofeedback urinario

La disfuncion miccional puede ser tratada con éxito con terapias conductuales y reen-
trenamiento del piso pélvico?'. Monitoreando la actividad muscular perineal a través de
electromiografia, se le ensefa al nifio a controlar voluntariamente los musculos del piso
pelvianoy a relajar el esfinter durante la miccion, a través de un feedback visual o auditi-
vo. Posicionando al nifio en el inodoro con las piernas apoyadas, hay que constatar una
relajacion 6ptima del piso pélvico. Muchos estudios mostraron excelentes resultados con
las técnicas de biofeedback? % En el Servicio de Urologia del Hospital de Nifios “Sor Ma-
ria Ludovica" se comenzd a realizar a partir del 2011 con buenos resultados preliminares,
sin poder contar aun con resultados a largo plazo.

3. Farmacoterapia

Anticolinérgicos: la medicacion anticolinérgica como la oxibutinina o tolterodina reduce
o suprime las contracciones no inhibidas del detrusor. Estas drogas han sido bien estu-
diadas en nifios con buena tolerancia y eficacia?® %, Como efectos adversos presentan
constipacion, boca seca y efectos cutaneos faciales.

El cloruro de trospio es un amonio cuaternario que es usado en adultos desde hace tiem-
po en casos de vejiga hiperrefléxica o vejiga inestable. El cloruro de trospio tiene menos
efectos adversos ya que no atraviesa la barrera hemato-cefalica. Un estudio prospectivo
comparativo mostro un 82% de respuesta clinica comparado con placebo, con una me-
jorfa significativa de los parametros urodinamicos del 74%?25.

Antagonistas alfa adrenérgicos: los agentes alfabloqueantes producen una relajacion
del esfinter y del cuello vesical, contribuyendo a disminuir la resistencia del tracto de sa-
lida vesical. El uso de los bloqueantes alfa adrenérgicos no ha sido bien documentado en
la poblacion pediatrica y todavia se encuentra bajo investigacion. Los estudios prelimi-
nares del uso de doxazosina mostraron un efecto positivo en la disminucion del residuo
postmiccional en nifios con disfuncion miccional®.

Neuromodulacion sacra: la estimulacion eléctrica del plexo sacro a partir de S3 con
electrodos permanentes o la estimulacion transcutanea mostraron cierta eficiencia en
modular la inervacion vesical y retomar la coordinacion de los reflejos sacros norma-
les. En un estudio preliminar, Hoebeke y col. reportaron una tasa de respuesta de 28/41
con neuroestimulacion sacra transcutanea en hiperactividad del detrusor no neurogé-
nica presente en nifilos con sindrome de urgencia miccional?’. Mas recientemente, la
neuroestimulacion sacra con un dispositivo implantable mostré ser muy efectiva para
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la resolucion de sintomas en nifios con DES?. Por lo tanto la neuroestimulacion sacra
representa una alternativa terapéutica en casos severos refractarios, debiendo esperar
los resultados de estudios controlados a largo plazo. La tasa de reoperacion y el balance
costo-beneficio son relativamente altos y se desconoce si los resultados inicialmente
atractivos disminuyen con el tiempo.

Cateterismo intermitente limpio y otras modalidades terapéuticas: el cateterismo in-
termitente limpio (CIL), que originalmente fue descripto para el manejo de la vejiga neu-
rogena, es obviamente el tratamiento de eleccion para las vejigas descompensadas con
disfuncion miccional cuando el residuo postmiccional es sintomatico, y en vejigas hipe-
ractivas con pobre "compliance”, conjuntamente con un agente anticolinérgico. El CIL
es generalmente bien aceptado en nifios. Se debe realizar cada 4 horas para evitar la
excesiva proliferacion de bacterias.
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