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Resumen El sindrome de vejiga neurogénica no neurogénica, también conocido como
sindrome de Hinman, es una entidad rara caracterizada por disfuncion vesical miccional no
neurogénica. Su diagnodstico es hecho por exclusion y se asigna a aquellos nifios que tienen las
caracteristicas clinicas, radioldgicas y urodinamicas de una vejiga neurogénica con disinergia
del esfinter externo, pero sin evidencia de una alteracion neurolégica. Hinman y Baumann
fueron los primeros en reportar en 1973, una serie de 14 casos de sindrome de vejiga neurogénica
no neurogénica. Hinman y Baumann trataron a dichos pacientes con reeducacion vesical e
hipnosis. Estableciéndose que el reentrenamiento vesical y el tratamiento médico son efectivos
para su manejo, sin embargo cuando ya hay un dano establecido al sistema urinario superior o
esta en riesgo, el tratamiento conservador se deja de lado y se prefiere un tratamiento
quirurgico. Debido a la baja incidencia de la enfermedad, ain no hay un consenso sobre el
tratamiento o manejo mas adecuado, por lo que es indispensable describir cada caso en lo
posible para ayudar a generar el conocimiento que favorezca al mejor tratamiento de los
pacientes con sindrome de Hinman.

Presentamos de manera simultanea 2 casos de pacientes masculinos de 10y 12 afios de edad con
sindrome de Hinman, en quienes el tratamiento conservador no fue suficiente, ya que ellos
presentaban un dafo en el sistema urinario superior, siendo sometidos a tratamiento quirrgico
individualizado de acuerdo a cada caso. De esta manera describimos 2 soluciones diferentes
para un mismo problema con buenos resultados.

Nonneurogenic neurogenic bladder (Hinman syndrome): two different treatments for
the same problem

Abstract Nonneurogenic neurogenic bladder, also known as Hinman syndrome, is a rare entity
characterized by nonneurogenic urinary bladder dysfunction. It is a diagnosis of exclusion and is
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assigned to those children that present with clinical, radiologic, and urodynamic characteristics
of a neurogenic bladder with external sphincter dyssynergia, but with no evidence of any neu-
rologic alteration. In 1973, Hinman and Baumann were the first to report a case series of 14
children with nonneurogenic neurogenic bladder and treated these patients with bladder re-
education and hypnosis. Bladder re-training and medical treatment have been recognized as
effective management. However, when there is established damage to the upper urinary sys-
tem, or risk thereof, surgery is preferred over conservative treatment. Due to the low incidence
of the disease, there is still no consensus as to the most adequate treatment or management,
making it essential to describe every case possible in order to gain the necessary knowledge for
providing the best treatment for patients with this syndrome.

We present the cases of two boys with Hinman syndrome, 10 and 12 years old, for whom conser-
vative treatment was not sufficient given that they already presented with upper urinary system
damage. They underwent successful surgical treatment that was individualized for each case,
resulting in 2 different solutions for the same problem.

0185-4542 © 2014. Revista Mexicana de Urologia. Publicado por Elsevier México. Todos los derechos
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Introduccion

El sindrome de vejiga neurogénica no neurogénica, también
conocido como sindrome de Hinman, es una entidad rara
caracterizada por disfuncion vesical miccional no neurogé-
nica. Generalmente se presenta en nifios, en la infancia
temprana o en la edad preescolar’. Su diagndstico es hecho
por exclusion y se asigna a aquellos nifios que tienen las ca-
racteristicas clinicas, radioldgicas y urodinamicas de una
vejiga neurogénica con disinergia del esfinter externo, pero
sin evidencia de una alteracion neuroldgica. Por lo general,
el sindrome de Hinman provoca infecciones urinarias recu-
rrentes, incontinencia urinaria, reflujo vesicoureteral, hi-
dronefrosis, insuficiencia renal aguda y crénica. Hinman y
Baumann fueron los primeros en reportar en 1973, una serie
de 14 casos de sindrome de vejiga neurogénica no neurogé-
nica, estos fueron tratados con reeducacion vesical e hipno-
sis?. Algunos autores han establecido que el reentrenamiento
vesical y el tratamiento médico son efectivos para su mane-
jo, otros han utilizado tratamientos diferentes como la apli-
cacion de toxina botulinica en el esfinter externo con
buenos resultados, sin embargo cuando ya existe un dano
establecido en el sistema urinario superior o esta en riesgo,
el tratamiento conservador se deja de lado y se prefiere un
tratamiento quirGrgico mas agresivo con la finalidad de evi-
tar el dano renal cronico?. Debido a la baja incidencia de la
enfermedad, alin no hay un consenso sobre el tratamiento o
manejo mas adecuado. El tratamiento quirurgico es raro de-
bido a que es la Gltima instancia de tratamiento.

Presentacion de los casos

Caso 1

Masculino de 12 afos de edad, con antecedente de infeccio-
nes urinarias recurrentes desde los 7 meses de edad. Pre-
senta incontinencia urinaria continua. Es manejado
anteriormente con cateterismo limpio intermitente al pare-
cer sin adecuado apego, no mostrando mejoria. Presenta
una creatinina sérica de 0.7 mg/dL con urea de 49 mg/dL, el
examen general de orina muestra: leucocituria, bacterias

abundantes, nitritos positivos y proteinuria de 300 mg/dL.
Presenta un cultivo positivo para Escherichia coli (E. coli)
> 100,000 UFC; se indica tratamiento con antibiotico. En la
cistografia se evidencia una vejiga de esfuerzo, con reflujo
vesicoureteral G-5 derecho y abundante orina residual (fig.
1). El ultrasonido muestra ectasia renal derecha severay
ectasia moderada izquierda (fig. 2). La resonancia magnéti-
ca de columna se encuentra normal y la valoracion por Neu-
rocirugia corrobora que no hay alteracion neurologica, la
cistoscopia revelé que no hay valvas uretrales. Se realiza
ampliacion vesical con sigmoides mas estoma de Mitro-
fanoff, se maneja con cateterismo limpio intermitente a tra-
vés del estoma. En el seguimiento presenta mejoria clinica

Figura 1 Reflujo vesicoureteral derecho grado V, vejiga en
forma de pino.
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Figura 2 Ectasia severa renoureteral derecha.

notable a razon de cese de las infecciones, disminucion de
ectasia renal (fig. 3), asi como desaparicion del reflujo vesi-
coureteral (fig. 4) y continencia completa entre los catete-
rismos.

Caso 2

Masculino de 10 anos de edad, que comienza con infeccion
de vias urinarias desde los 3 afios de edad, con multiples
tratamientos antibidticos, cuenta con vesicostomia previa
realizada por un tercero, presenta creatinina y urea de 1.4
mg/dLy 83 mg/dL, respectivamente, ectasia renal bilateral
(fig. 5) e infecciones urinarias recurrentes, motivo por el

Figura 4 Cistografia con vejiga ampliada, ya sin reflujo y
paredes lisas, de buena capacidad.

Figura 3 Ultrasonido de control, rifiidn izquierdo con ectasia
leve.

cual es enviado a nuestro Centro. Iniciamos manejo con an-
tibiotico-terapia y posteriormente realizamos una cistogra-
fia que muestra reflujo vesicoureteral grado V izquierdo
(fig. 6), se realizd un gammagrama renal que mostraba una
disminucién en la funcion renal total con mayor afectacion
del rindn izquierdo (fig. 7). La resonancia magnética de co-
lumna se encuentra normal y la valoracion por Neurocirugia
no evidencia problema neurologico alguno. La urodina-
mia realizada muestra presiones intravesicales bajas, sin
contracciones no inhibidas; la cistoscopia revelé uretra per-
meable. Por lo tanto, se decide el cierre de vesicostomia,
con reimplante ureteral izquierdo y remodelacion del uréter
mas Mitrofanoff para el cateterismo intermitente. En el se-
guimiento hay una disminucion importante de la dilatacion
en la via urinaria superior (fig. 8) y presenta mejoria en los
niveles de creatinina, asi como en la funcion renal bilateral.
Se realiza cateterizacion intermitente sin problema alguno.

Figura 5 Rindn derecho con ectasia severa.
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Figura 6 Cistografia con vejiga sumamente trabeculada y re-
flujo vesicoureteral izquierdo grado V.

Discusién

El sindrome de Hinman es una patologia que puede presen-
tarse en la infancia temprana o en nifos mayores alrededor
de los 12 anos de edad. En algunos pacientes este se asocia
a factores psicoldgicos, desordenes de la personalidad ad-
quiridos o ambos. Este sindrome se produce por una obs-
truccion involuntaria de la salida vesical a nivel del esfinter
externo, sin evidencia de una alteracion neurologica. El de-
trusor mantiene un periodo largo de hiperactividad ante la
obstruccion infravesical, lo que al final produce una des-
compensacion del detrusor. Esto al final produce un dafo al
sistema urinario superior que puede producir insuficiencia
renal crdnica a una temprana edad'.

La mayoria de los pacientes van a presentar de forma ini-
cial incontinencia urinaria, infecciones urinarias recurren-
tes, dificultad para la miccion y presencia de orina residual,
como los sintomas mas frecuentes. Si no se establece un
diagnostico de forma temprana comienza el dafio al detru-
sor y al sistema urinario superior, apareciendo datos radio-
graficos como vejiga de esfuerzo o de gran capacidad,
reflujo vesicoureteral, hidronefrosis y pérdida del parénqui-
ma renal*>.

En las primeras etapas de la enfermedad se recomienda
un tratamiento conservador, como el reentrenamiento vesi-
cal, horario estricto de vaciamiento vesical, apoyo psicolo-
gico, medicamentos anticolinérgicos y el cateterismo limpio
intermitente son efectivos, sin embargo dicho tratamiento
requiere de un apego estricto por parte del paciente y sus fa-
miliares®; por lo que este no es efectivo en algunas personas.

Dada la falla del manejo conservador se ha descrito una
serie de nuevos tratamientos un poco mas invasivos, como
la aplicacion de toxina botulinica en el esfinter uretral ex-
terno®’. Mokhless reporto la aplicacion de toxina botulinica
en el esfinter uretral externo en 10 nifios con vejiga neuro-
génica no neurogénica, con buenos resultados en el periodo
inmediato sin complicaciones; con un seguimiento promedio
de 10 meses®.

Recientemente, algunos autores han descrito la utiliza-
cion de la estimulacion eléctrica transvesical para tratar el
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Figura 7 Afectacion importante de la funcion renal izquierda.

sindrome de Hinman. Rashid Sajid et al., refiere que el sin-
drome de Hinman es una condicion en la cual la vejiga se
vacia infrecuentemente debido a una falta de coordinacion
entre la actividad simpatica y parasimpatica, ocurriendo
una contraccion en el mulsculo del esfinter uretral externo,
produciéndose una obstruccion infravesical; este evalud a
24 pacientes con sindrome de Hinman todos por arriba de
los 12 anos de edad, los dividieron en 2 grupos, el primer
grupo se manejo solo con el tratamiento tradicional y el
segundo grupo, con neuroestimulacion transcutanea mas
el tratamiento tradicional, se evaluaron los sintomas urina-
rios después de 12 semanas de tratamiento, y se observo
una mejoria notable en los sintomas de los pacientes trata-
dos con neuroestimulacion, sin embargo no se evaluo el sis-
tema urinario superior, ni la funcion renal, y el periodo de
seguimiento fue muy corto, ademas no se logré una desapa-
ricion total de los sintomas urinarios®.

Aln con resultados prometedores, la neuromodulacion y
la aplicacion de toxina botulinica necesitan ser evaluadas
a largo plazo y con estudios aleatorizados controlados, para
demostrar su eficacia en nifios con sindrome de vejiga neu-
rogénica no neurogénica.

La proteccion al sistema urinario superior es el principal
objetivo del tratamiento del sindrome de vejiga neurogéni-
ca no neurogénica, asi como evitar la progresion a insu-
ficiencia renal. Por ello, cuando han fallado los tratamientos
iniciales como la reeducacion vesical, el apoyo psicoldgico,
el cateterismo limpio intermitente o algunas de las técnicas
nuevas como la aplicacion de toxina botulinica o la neuroes-
timulacion transcutanea vy, el sistema urinario superior esta
en riesgo, se tienen que optar por un tratamiento mas agre-
sivo para proteger la via urinaria superior y la funcion renal,
para de esta manera evitar la progresion hacia una insufi-
ciencia renal. También se ha sugerido que cuando ya exista
dano renal establecido, se deje de lado el tratamiento con-
servador y se maneje al paciente con un tratamiento quir(r-
gico, que proteja la funcion renal y evite un deterioro
posterior'3,

A la fecha no hay series o estudios que evallen cual es la
mejor técnica quirtrgica para este tipo de pacientes. En los
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Figura 8 Ectasia renal postquirlrgica residual.

casos revisados, se describe la ampliacion vesical con sig-
moides mas estoma de Mitrofanoff con cateterismo intermi-
tente®.

En el caso de nuestros pacientes, mostramos 2 tipos de
técnicas diferentes, ya que individualizamos de acuerdo a
las caracteristicas clinicas de cada uno. Al primer caso rea-
lizamos una ampliacion con sigmoides mas estoma de Mitro-
fanoff y al segundo, debido a que tenia ya una vejiga de
baja presion y reflujo vesicoureteral, solo se le realizé un
estoma de Mitrofanoff y reimplante ureteral, mostrando
buenos resultados en el seguimiento a un ano; logrando el
objetivo de proteger la via urinaria superior en ambos pa-
cientes.

Conclusiones

El sindrome de Hinman o sindrome de vejiga neurogénica no
neurogénica es una disfuncion miccional con una descoordi-
nacion vesicoesfintérica. Esta descoordinacion produce
dano vesical y dano al sistema urinario superior si no es
diagnosticado y tratado de forma adecuada. El manejo con-
servador es aceptado como el tratamiento inicial, sin embar-
go cuando este ya no funciona es necesario el tratamiento
quirdrgico para evitar la insuficiencia renal cronica.
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