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Introduccién

El sindrome de Hinman o sindrome de miccién no coordi-
nada fue descrito por F. Hinman y F.W. Baumann en 1971, ob-
servando un grupo de 14 nifios® con una disfuncion del vacia-
miento urinario. Estos pacientes no sufrian patologia neurol¢-
gica, pero presentaban hallazgos clinicos y radiol 6gicos suges-
tivos de proceso neuropéatico primario®2),

El sindrome completo incluye enuresis nocturnay diurna,
infecciones urinarias recurrentes, anormalidad radiol 6gica del
tracto urinario®34 con ureterohidronefrosis en un 70% de los
casos, reflujo vesicoureteral en e 60%® y vejiga urinariatra-
beculada. L os pacientes tienen con frecuencia una personalidad
débil caracteristica. En agunos casos asocian estrefiimiento con
0 sin encopresist3),

Observacion clinica

Presentamos el caso de una paciente de 6 afios de edad que
ingresd en e Servicio de Pediatria de nuestro centro por un cua-
dro clinico de dolor abdominal de 24 horas de evolucion, v6-
mitos y hematuria macroscopica.

Supesoy talla se situaban entre los percentiles 10y 25. Tenia
unatemperaturade 36,5 °C axilar y unatension arteria de 105/50
en percentiles 25-50. La exploracion de la paciente no mostré
hallazgos de interés.

En laandlitica practicada se aprecié una elevacion delosni-
veles séricos de ureay de creatinina, junto con proteinuriay
un sedimento urinario con hematuria.

Controles sucesivos demostraron persistencia de la eleva-
cion de urea (> 1 g/L) y creatinina (> 1,50 mg/dl) séricas, con
proteinuria (0,40 g/dia) y disminucion del aclaramiento de cre-
atinina con volumen de diuresis normal.

Se descartd unainfeccion del tracto urinario y patologiaglo-
merular de cualquier origen. En la ecografia realizada se apre-
ci6 una ureterohidronefrosis bilateral, méas acusada en rifién iz-
quierdo con discreta atrofiade la cortical de ambosrifiones. Las
cistografias mostraron imagenes de vejiga de lucha con pared
vesical engrosada, trabeculaday formacion de maltiples pseu-
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Sindrome de Hinman: Presentacion
de un caso

Figura 1. Cistografia. Trabeculacion delapared vesical y pseudodiverti-
culos.

do diverticulos. En lafase miccional no se aprecid reflujo ve-
sicoureteral. En la urografiai.v. se vio una ectasia pielocalicial
bilateral y dilatacion de ambos uréteres, més acusadaen el lado
derecho. La TC abdominal confirmd laimportante hidronefro-
sis hilateral, con marcada pielocaliectasia, junto con disminu-
cion de parénquimarenal en polos renalesy dilatacion ureteral
bilateral.

Se redlizb posteriormente una cistoscopia directa para des-
cartar laexistenciadelitiasis o vdvulas uretrales y setomé una
biopsiadelapared vesical. El estudio anatomopatol égico mos-
tr6 una hipertrofiamuscular inespecifica, sin evidenciadeinfil-
tracion neoplésica ni de enfermedad de depdsito.
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Sindrome de Hinman: Caracteristicas
clinicas

Tabla |

Enuresis nocturnay/o diurna
Infecciones urinarias recurrentes
Anomalias radiol 6gicas del tracto urinario
- Ureterohidronefrosis
- Reflujo vesicoureteral
- Vgiga urinaria trabeculada
Estrefiimiento y/o encopresis
Dinamicafamiliar anormal

Los hallazgos clinicos y radiol égicos sugestivos de uropa
tiaobstructivay vejigade lucha, junto con ausenciade causa or-
génica que justificase dicha obstruccion, sugirieron el diagnds-
tico de sindrome de Hinman, por lo que se decidid realizar un
estudio urodinamico.

La curva de uroflujometria correspondia a un patrén obs-
tructivo con un flujo méximo de 4 ml/sy un tiempo de mic-
cion alargado. Por sondaje inmediatamente posterior se eva-
cuaron 200 cc de orinaresidual.

La cistomanometria mostré una precision del musculo de-
trusor al llenado vesical de 45 cm de H,0, y €l registro electro-
miogréfico fue compatible con miccidn incoordinada detipo C.

Los hallazgos del estudio urodindmico confirmaron el diag-
ndstico sospechado de sindrome de Hinman.

Se inicid tratamiento mediante cateterizaciones vesicales
intermitentes y antiespasmadicos, que no pudo llevarse a cabo
de forma adecuada por resistencia de la paciente. Por €llo, fue
necesario practicar cirugia antirreflujo y unatallavesical para
descargar la presion retrégrada sobre vias urinarias superiores.
Tras estos procedimientos se observé una disminucién delos ni-
veles de creatinina plasmética, que llegaron anormalizarse (0,85
mg/dl). Dos afios y medio después de efectuada la talla vesi-
cal, en los que mantuvo una adecuada funcién renal, se proce-
di6 a cierre de la vesicostomia.

Durante este periodo y también posteriormente, |a paciente
ha sufrido episodios recurrentes de infeccion urinariaque le han
llevado a multiples ingresos hospitalarios a pesar de haber ini-
ciado quimioprofilaxis continuay tratamiento con doxibutina.

Dadalagran dependenciafamiliar de lapacientey parame-
jorar el cumplimiento terapéutico se le proporciond asistencia
psicolégica por e Servicio de Psiquiatria de nuestro centro.

Posteriormente inicid un programa de reeducacién miccio-
nal mediante técnicas de bio-feedback del que no se obtuvieron
resultados satisfactorios.

Tras el cierre de lavesicostomia, lafuncion rend dela pa
ciente ha sufrido un deterioro progresivo (niveles de creatinina
sérica> 1,7 mg/dl), por lo que hasido preciso practicar unanue-
vatallavesica veintidos meses después del cierre delaprime-
ra

Discusion
El sindrome de Hinman se caracteriza por lapersistenciadel
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patrén infantil de control vesical, con incapacidad parainhibir
las contracciones involuntarias del mdsculo detrusor que son las
que en nifios mé&s pequefios inician normal mente la miccion.
Estas contracciones son percibidas en nifios de més edad que no
han a canzado su control cortical como algo inaceptable que de-
be ser reprimido® y, por tanto, tratan de inhibir la miccion por
contraccion voluntariadel esfinter externo®?. Esta contraccion
del esfinter externo conduce a una obstruccién urinaria con cho-
rro miccional intermitente, persistencia de orinaresidual y au-
mento de la presion intravesical que se transmite de formare-
trograda acabando por destruir las vias urinarias>®- Por otra par-
te, lapresencia de un residuo vesica permanente provoca con-
tinuas infecciones del tracto urinario que conducen a un dete-
rioro progresivo de la funcion renal 9.

El sindrome desarrollado puede simular una vejiga neuro-
gena verdadera de tal forma que algunos pacientes llegan a ser
objeto de procedimientos quirlrgicos inadecuados, tales como
meatotomias, dilataciones uretrales o uretrotomias, que no han
demostrado eficacia*9.

Por dllo, esimportante tener en cuenta el sindrome de Hinman
cuando en una cistografia encontremos una trabecul acion vesi-
cal inexplicada, orinaresidual, o distension de la uretra poste-
rior durante la miccion69),

En alguin caso |os pacientes pueden ser manejados por cate-
terizacion vesical intermitente y drogas antiespasmadicas como
ladoxibutina, pero hoy dia el tratamiento bésico consiste en el
reentrenamiento vesical mediante técnicas de bio-feedback pa
ra prevenir las contracciones inadecuadas del esfinter externo.
Para ello es necesario conseguir implicar al paciente en la so-
lucion de su problema, circunstancia que no se dio en nuestro
caso. Estas técnicas consiguen una tasa de curacién completa
del 60% de los pacientes, y unamejoriaparcial en otro 6%45.10,

L os procedimientos quirdrgicos: talla vesical, cirugia anti-
rreflujo o esfinterotomia externa se reservan para pacientes po-
co colaboradores®61112),

El componente psicol 6gico esimportante alahora del tra-
tamiento porque las dindmicas familiares anormales que se ven
en lamayoria de los pacientes® (divorcio de padres, alcoholis-
mo, abusos, padres dominantes, ...)“>12 son el mayor obstacu-
lo para el éxito de laterapia conservadora®.

Los problemas psicosociales y la disfuncién vesical actua-
rian como un circulo vicioso en el que un componente exacer-
bariad otro®. Lainterrupcion de este ciclo es dificil, pero si se
consigueiniciar lamejoria con técnicas de reentrenamiento ve-
sical, pueden disminuir lasinfecciones urinariasy laincontinencia
y conducir a unadisminucion de las tensiones familiares, lo que
repercutiria favorablemente en el control de la enfermedad®.
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