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Resumen. Objetivos. Determinar las caracteristicas urodindmicas
de los pacientes con reflujo vesicoureteral (RVU) e inestabilidad del de-
trusor (1D) seguidos con tratamiento conservador.

Pacientes y métodos. Se analizan los hallazgos urodindmicosyy cis-
togréficos de un grupo de 24 pacientes entre 4 y 18 afios (media 7,6
afos) con diagndstico simulténeo de RVU e ID, que consultaron por in-
fecciones de repeticion. Veinte eran hembras, de las que ocho presenta
ban enuresis. El seguimiento medio fue de 40 meses (entre 18y 97). El
RVU se clasifico segin los grados del “International Reflux Study on
Children”.

Resultados: Todos |os pacientes menos seis tenian una reduccion de
su capacidad vesica superior a 15% respecto alatedrica para su edad.
No se encontrd relacion entre la severidad del reflujo (medida como su-
ma de los grados de reflujo en ambas unidades) y la reduccién de capaci-
dad ni laacomodacion. En siete pacientes se detect6 alteracion del tramo
urinario superior (cicatrices, disminucion del tamafio o funcién). Lainci-
denciade lesion del tramo superior erasignificativamente més altaen los
pacientes RVU bilateral (Chi cuadrado p<0,05, independientemente del
tipo de ID) y més bajaen los que tenian RVU unilateral e 1D sostenida.
Los resultados del tratamiento se comunicaran por separado.

Conclusion. Laseveridad del RVU no parece influir sobre la capa
cidad y acomodacion . Larelacion entrelesion rend y tipo de inestabili-
dad observada difiere de la descrita por otros autores.
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ted capacity. No relationship was observed between the severity of VUR
(measured as the addition of reflux grades in both units of each patient)
and reduction in bladder capacity or compliance. Seven patients had up-
per tract damage (either scars or adecrease in size or function on the re-
nogram). Upper tract damage was significantly more frequent in patients
with bilateral reflux (regardless of the type of DI). Patients with unilate-
ral reflux and sustained instability had significantly less upper tract da-
mage. Results of treatment are reported separately.

Conclusions: In these patients, the severity of VUR did not seem to
have an impact on bladder capacity or compliance. Therisk factors for
upper tract damage in this series differ from those found by other aut-
hors.

Key words: Vesico-ureteral reflux. Detrusor instability.
Urodynamics. Children. Upper urinary tract damage.

VESICO-URETERAL REFLUX ASSOCIATED TO DETRUSOR
INSTABILITY

Abstract: Objective: The aim of this study was to determine the
urodynamic characteristics of patients with vesico-ureteral reflux (VUR)
and detrusor instability (DI) followed by medical treatment.

Patients and methods: The urodynamic and cystographic findingsin
agroup of 24 patients between 4 and 18 years of age (mean 7.6 years)
with a simultaneous diagnosis of VUR and DI were reviewed. All of
them presented with recurrent urinary tract infections. Twenty were fe-
male of whom eight also had enuresis and daytime symptoms. Mean fo-
Ilow-up was 40 months (range 18-97 months). VUR was diagnosed by
voiding cystourethrogram and classified according to the grades propo-
sed by the “International reflux study on children”.

Results: All but 6 patients had at least a 15% reduction in age-adjus-
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Introduccion

La presencia de contracciones de la vejiga durante una
cistometria de un paciente neurol égicamente normal se define
como inestabilidad del detrusor. Este hallazgo se ha descrito
asociado avarias ateraciones uroldgicasy se considera patoldgico
apartir de los cuatro afios. La relacion entre la presencia de
inestabilidad del detrusor y reflujo vésico ureteral (RVU) es
reconocida desde hace tiempo y ha provocado un cambio en el
manejo de |os nifios con estas alteraciones?. Sin embargo, las
caracteristicas urodindmicas iniciales en estos pacientes no
siempre se han detallado y se sospecha que €l reflujo podria
influir sobre los pardmetros urodindmicos®. Analizamos los
hallazgos urodinamicos iniciales en un grupo seleccionado de
pacientes en |os que se dispone de un largo seguimiento y se
pudo determinar su respuesta al tratamiento, que sera descrita
en la segunda parte de este trabaj 0.

Pacientes y métodos

En 24 nifios que acudieron ala consulta de Uropediatria por
infecciones urinarias de repeticion se diagnosticd simultanea
mente reflujo RVU einestabilidad del detrusor , se decidié ma
nejo conservador (tratamiento con cloruro de oxibutininay qui-
mioprofilaxis). Por diagndstico simultaneo entendemos la pre-
sencia de ambas entidades dentro de un periodo de seis meses
sin tratamiento, intervencion quirdrgicani cambio en los sinto-
mas. La decision de esta pauta de tratamiento fue debidaa un
gradoinferior a5 del RVU, lapresenciadeinestabilidad y laau-
senciadelesion renal inicial. Definimoslainestabilidad del de-
trusor (ID) como la presencia de contracciones fasicas e invo-
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Indicaciones actuales en nuestro centro
para el estudio urodinamico en nifios con
reflujo vesicoureteral

Tabla |

- Resistenciaal tratamiento con quimioprofilaxis.

- Pacientes en |os que se planea unaintervencion de remplante
ureteral.

- Sintomas asociados, diurnos (polaquiuria, imperiosidad, escapes
intermiccionales) o enuresis.

Figura la. Trazado de cistometria de un varén de 8 afios con inestabili-
dad terminal y acomodacién normal. Su capacidad tedrica es de 300 ml.
Lalineavertical indicael momento de laméxima capacidad cistométrica
(CysCap), de 350ml. Existen pequefias contracciones inferiores a 15 cm
de H,0. La primera contraccion (flecharecta) estda 260 ml. El punto en
el que se calculalaacomodacion (flecha curva) coincide con CysCap, ya
que hay un intervalo de reposo entre dos contracciones. AC= 350ml/8 cm
H,0= 58 mi/cm H0.

luntarias del detrusor superioresa 15 cm H,O durantelafase de
llenado del estudio urodinamico (cistometria). Estos pacientes
forman parte de un grupo de 110 pacientes diagnosticados de
ID. Ninguno de ellos habia sido intervenido previamente por al-
teracion urol6gica alguna. Se descart6 lesidn neurol 6gica me-
diante exploracion fisicay ausencia de ateraciones 6seas con la
radiografia simple de pelvis, previaalacistografia. Lasindi-
caciones actuales del estudio urodindmico en los nifios con RVU
sedetallan enlatablal. Entodos serediz6 seguimiento clinico
trimestral, con sedimento de orina e interrogatorio sobre sinto-
mas miccionalesy efectos adversos. Veinte eran nifias'y cuatro
nifios. Sus edades estaban entre 4 y 18 afios y su distribucion se
resume en latablall. Ademas de infecciones urinarias de repe-
ticion, ocho de ellas (todas nifias) presentaban enuresis. Laenu-
resis se acompariaba de sintomas diurnos (polaquiuria, impe-
riosidad y escapes intermiccionales) en todas las pacientes sal-
VO en unaen que era aislada.

Estudio urodindmico

L os métodos, definicionesy unidades siguen las recomen-
daciones de la Sociedad Internacional de Continencia, salvo
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Tabla Il  Caracteristicas clinicas y cistogréaficas de
los pacientes
Edad Reflujobilat. ~ Media dela suma de RVU(*)
20 nifias 81 8 41
4 nifios 54 1 3
24 total 7.6 9 4

(*) Se consigue sumando el grado de reflujo de ambas unidades”

Figura 1b. Cistografia obtenida 30 dias después del estudio, en el que se
observareflujo grado 11.

donde se sefid e especificamente. El estudio urodinamico (EUD)
consistia en; flujometriafisiolGgica; cistometria con suero fi-
sioldgico infundido a50 6 20 ml/min através de una sonda ure-
tral 6 F en los menores de 6 afios y de 10 F en los de 6 afios 0
mas, y un estudio dr presion-flujo con la sonda uretral a con-
tinuacion de la cistometria. Se habia descartado obstruccion in-
fravesical mediante flujometria fisiol6gica o los parémetros del
estudio presion-flujo. Los parametros valorados en € EUD fue-
ron:
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Figura 2. Trazado de cistometria de unanifia de 12 afios con inestabilidad
sosteniday disminucion de la. acomodacion. (Capacidad tedrica 420 ml)
La primera contraccion (flecha recta) estaa 45 ml. y se repiten contrac-
cionesalolargo del llenado. El punto en el que se calculalaacomodacion
€s una pausa entre dos contracciones (flecha curva). AC= 240 ml/12 cm
H,0: 20 ml/cm H,0.

Figura 3. Trazado de cistometria de una nifia de 7 afios con inestabilidad
sostenida. El ascenso de Pdet esmuy rapidoy dificultael cdculo delaaco-
modacion. Este puede redlizarse en el valle entre las dos contracciones (fle-
chacurva), pero es poco valorable. AC= 65 ml deinfusion / 26 cm H20
pDet: 2,5 ml/cm H20). La paciente present6 escape durante la contraccion
(estrelld).

1) Disminucién en capacidad ajustada a edad: Porcentaje
de disminucién en la capacidad tedrica (CapT) ajustada a edad,
seguin laférmula de Berger. (Capacidad tedrica= (edad x 30) +
60 en ml)®.

2) Aparicion de primera contraccion: Volumen infundido
en €l pico delaprimera contraccidn, respecto ala capacidad te-
orica. Asignamos una puntuacion seglin nimero de percentiles
que faltan desde la aparicion de la primera contraccion hastala
capacidad tedrica. P. g. si un paciente de una capacidad tedri-
cade 200 ml tiene una contraccion alos 20 ml, estaen el 10 per-
centil y le faltan 90 para su capacidad tedrica. Sele asigna una
puntuacion de 90, que serasuperior alade un paciente delamis:
ma edad con inestabilidad menos grave, y que presentala pri-
mera contraccion alos 150 ml (75 percentil, y por tanto una purn-
tuacion de 25) (Figs. 1y 2).

3) Tipo deinestabilidad, segtin Nielsen: Presenciade con-
tracciones involuntarias de mas de 15 cm H,0 durante todo el
llenado (inestabilidad sostenida) o solo a final del mismo (ines-
tabilidad terminal)® (Figs. 1y 2).

4) Contraccion méxima: Pico delaméaxima contraccion in-
voluntaria durante € llenado, expresado en cm H,O de Pdet.

5) Acomodacion (AC): Definida como incremento de vo-
lumen infundido por cadaincremento de presidn del detrusor.
Se calculadividiendo el volumen infundido entre la presion del
detrusor, en € punto méas cercano ala capacidad vesical cisto-
métrica, y se expresaen ml /cm H,O. En caso de vejiga estable,
esladivision delacapacidad vesical cistométrica (CysCap) por
la presion del detrusor en ese momento. En caso de inestabili-
dad del detrusor, se calculaen el punto de menor presion més
cercano a CysCap, que corresponde a un descenso delapresion
entre dos contracciones. En caso de un aumento de la presién
basal entre las contracciones se considerala AC no valorable
(Fig. 3). Se consideranormal si es superior a50 ml/cm H,O.
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Cistografia

El diagndstico de reflujo vésico ureteral se establecio me-
diante cistografiade relleno y uretrografiamiccional, trasllenar
lavejigacon contraste por gravedad através de unasonda Foley.
Serealizaron a menostres placas: en reposo, con esfuerzo mic-
cional y miccional. Se clasifico el reflujo de grados 1 a5, si-
guiendo loscriterios del International Reflux Sudy on Children®,
Catorce pacientes presentaban reflujo unilateral y diez bilateral,
lo que hace un total de 34 unidades estudiadas (Tabla I11).
Siguiendo la metodol ogia de Sholtmeijer, se asigna a cada pa-
ciente una puntuacion que se calcula sumando los grados de re-
flujo del uréter derecho e izquierdo®.

Seguimiento
El seguimiento medio fue de 40 meses, con unamedianade
24y unaamplitud entre 18y 97.

Resultados

Relacién del reflujo con pardmetros clinicos
Ladistribucion del reflujo segiin sexos se muestraen lata-

blall. Reflujo y edad: la suma de los grados de reflujo no tenia

relacion con la edad en € diagndstico de lainestabilidad (coe-

ficiente de correlacion, r=-0,12; Fig. 4).

Caracteristicas urodinamicas (Tabla1V)

Capacidad. Todos |os pacientes menos seis tenian una dis-
minucion en su capacidad vesical respecto alatedrica para su
edad de més del 15%. Lamediaglobal de reduccion de capaci-
dad erade un 28%. Excluyendo alos seis pacientes con capaci-
dad adecuada, 1a reduccion erade un 40%. Volumen de infusion
enla primera contraccion. Laprimeracontraccion involuntaria
se presentaba a unamedia del 40% de la capacidad tedrica ajus-
tada a edad. Tipo de ID. 10 pacientes tenian inestabilidad ter-
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Tabla Ill  Distribucion de los grados de reflujo en

las 34 unidades

Grado | 4
Grado I 8
Grado 11 15
Grado IV 7
Grado V 0
Total 34

Tabla IV  Parametros urodinamicos del estudio inicial

Parametro Valoracion Media
Capacidad Media del % de reduccion 28
Tipo de inestabilidad Sostenida 15
Termina 9
12 contraccion Percentil vol. restante 40
Contraccidn méxima Media (en ml/cm H,0) 58
Acomodacion Media (en ml/cm H,0) 19

minal y 14 inestabilidad sostenida. La reduccion de capacidad
media era similar en los pacientes con ID terminal que en los
quetenian | D sostenida (42 y 39% respectivamente). La presion
de la maxima contraccion estaba entre 20y 182 cm de H,O, con
unamedia de 58.

Hallazgos urodinamicosyy reflujo

Reduccion de capacidad. No se hallé relacion entre lasuma
de grados de reflujo y la variacién en la capacidad vesical
(r=-0,13; Fig. 5). Acomodacion. No encontramos correlacion
significativa entrelos va ores de acomodacion y la gravedad del
reflujo (r=-0,16; Fig. 6). Tipo de inestabilidad. No existian di-
ferencias en lamedia de la puntuacion del reflujo entre el gru-
po de pacientes con D termina 3 y los que tenian ID sosteni-
da®9, Si observamos una mayor coincidencia entre inestabili-
dad terminal con reflujo bilateral y, asi mismo, del reflujo uni-
lateral con inestabilidad sostenida (Tabla V).

Evolucion del tramo urinario superior

En algin momento de su seguimiento siete pacientes pre-
sentaron alteraciones del tramo urinario superior, aunque nin-
guno de ellos esta en insuficiencia renal. Su incidencia es ma-
yor en pacientes con reflujo bilateral (60%) frente alos pacien-
tes con reflujo unilateral (9%) (diferencia estadisticamente sig-
nificativa con laprueba de Chi cuadrado p<0,05) (TablaV). No
existian diferencias en laincidencia de nefropatiaa comparar
los pacientes con ID terminal con los de sostenida. Combinando
reflujo y tipo de ID, €l Unico factor significativo es una menor
incidenciade lesién rena en los pacientes con ID sosteniday re-
flujo unilateral. La situacion de mas riesgo parece ser laines-
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Figura 4. Relacion entre edad y sumade reflujo (r=-0,12).

tabilidad termina y € reflujo bilateral. Detallamos las caracte-
risticas de | os pacientes que presentaron alteracion del tramo su-
perior:

- Cuatro pacientes presentaron disminucion de tamafio o fun-
cién del rifién sobre el que habia reflujo. De ellos, un paciente
se present6 inicialmente con una atrofiarenal unilateral con 3%
de funcion en gammagrafiacon DMSA. Durante su seguimien-
to se realiz6 nefrectomia unilateral, dado que €l reflujo no de-
saparecio apesar de presentar vejiga estable tras el tratamiento
con oxibutinina. La anatomia patol 6gica de |a pieza demostrd
atrofiatubulo-intersticial con esclerosis glomerular total y seg-
mentaria, compatible con rifién de reflujo. Otros tres pacientes
presentaron atrofiarenal moderada: captacion del 38% en gam-
magrafia con DMSA en uno, y reduccion de tamafio por eco-
grafiaen dos. Se trataba de 3 nifias con inestabilidad terminal
y reflujo bilateral, aunque solo una de las unidades resultaba
afectada en cada unade las pacientes. En dos casos se habia de-
tectado reaparicion de lainestabilidad tras tratamiento antico-
linérgico eficaz, y en otro faltade cumplimiento del tratamien-
to. Estas 3 pacientes representan el 50% de las que tenian ines-
tabilidad termind y reflujo bilateral.

- Tres pacientes presentaron cicatrices en gammagrafia con
DMSA, pero sin alteracion de la funcién ni disminucién del ta-
mario. Se trataba de una paciente con reflujo bilateral cuyaines-
tabilidad se habiaresuelto y de dos pacientes en que persistiael
reflujo con valores bajos de acomodacion (16 y 29 ml/cm H,0O
respectivamente).

Discusion

Laincidencia de inestabilidad en pacientes con RVU esva-
riable seglin la edad (parece mas frecuente en nifios menores de
6 afios®), € grupo de pacientesy el método usado para detectar
el reflujo®. Lascifrasoscilan entre el 34y el 94%(¢1, En 1979
Koff describia de forma sistemética la asociacion entre RVU y
trastornos urodinamicos (tanto la|D como laincoordinacion ve-
sicoperineal) en nifios sin alteraciones neurol6gicas. Lainco-
ordinacion vesicoperineal es unaalteracion delafase devacia-
do (contraccion del esfinter externo durante la contraccién del
detrusor en lamiccion) cuyo diagnéstico ha sido cuestionado.
En casos leves puede tratarse de un artefacto® y en casos gra-
ves puede evolucionar aun Sindrome de Hinman. Para conse-
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Figura 5. Relacion entre reduccion de capacidad y suma de reflujo. Los
val ores negativos corresponden a pacientes con capacidad superior alate-
oricaparasu edad. (r=-0,13).

guir un grupo homogéneo hemos estudiado las alteraciones mic-
cionales exclusivamente tras descartar alteraciones del vaciado
mediante flujometria, estudio presion-flujo y electromiografia
en casos seleccionados. Aungue algunos autores consideran que
laincoordinacion es €l factor mas importante paralalesion del
tramo superior, no siempretiene unarelacion claracon lal DG4,

Durante tiempo se ha considerado que la presenciade RVU
podria alterar |os datos obtenidos durante la cistometria, por lo
que estos pacientes han sido excluidos de algunas series de ID@,
Se suponia que parte del liquido infundido durante la cistome-
triarefluiriaal uréter y que la capacidad y acomodacion estari-
an artefactadas.

El hecho de que los pacientes con més reflujo no presenten
parédmetros urodinamicos mas alterados, confirma que el volu-
men de orina que refluye durante el llenado es escaso y no in-
terfiere sobre el estudio®. El volumen de orina que refluye pue-
de calcularse mediante un andlisis especial aplicado ala cisto-
grafiaisotopicay esinferior al 20% de la capacidad vesical en
lamayoria de los casos®9. Por tanto, parece que el RVU no al-
tera de forma significativa los resultados del estudio urodina
mico. Sin embargo, el hallazgo de ID tiene unas implicaciones
terapéuticas importantes que se discutiran en la segunda parte
de este trabgjo.

No existe acuerdo sobre si la|D se asocia con mas frecuen-
ciaa RVU uni o bilateral: algunos consideran quelalD y re-
flujo unilateral forman parte de un mismo patrén clinico urodi-
namico®3), y otros autores han descrito €l reflujo bilateral como
mas frecuente en pacientes con |D que en pacientes con vejiga
estable. Nuestros datos coinciden con estos Ultimos, puesto que
lalDy RVU hilateral constituian casi el 50% de |os pacientes
de esta serie. También coincidimos con otros autores en la pre-
sentacion més frecuente de este cuadro en nifies.

Lasateraciones del tramo urinario superior son las que més
deben preocuparnos. La nefropatia es una complicacion des-
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Figura 6. Relacion entre acomodacion y suma de reflujo (r=-0,004).

Tabla Vv
R. bilateral R. unilateral
Terminal (n=9) 6 3
Dismin. funcion 3 0
Cicatrices 1 1
Sostenida (n=15) 4 11
Dismin. funcién 1 0
Cicatrices 1 0

graciada del reflujo, cuyaincidenciahadisminuido con el ma
nejo de criterios clinicos y terapéuticos actualesy € uso dela
quimioprofilaxisy de medicacion parareducir lalD s estapre-
sentel®, La etiopatogenia de |as lesiones renales es probable-
mente multifactorial (infeccion, reflujo, atas presiones) sin que
haya podido aislarse un factor de forma consistente®. Aunque
en laactualidad esraro encontrar pacientes con nefropatiagra-
ve, Siete en esta serie presentaron alguna alteracion renal. Tres
podrian considerarse moderadas y ninguno presentd insu-
ficienciarena. Recordemos que en 1975, laincidencia de ci-
catrices eradel 30 al 60% de nifios con reflujot, Nielsen®
consideraba que el factor mésimportante parael desarrollo de
nefropatia era el tipo de inestabilidad, dato que no hasido co-
rroborado por otros trabajos®. Nielsen pudo correlacionar la
presencia de inestabilidad sostenida® y el RVU abgjo volu-
men dellenado y baja presidn® con una tasa significativamente
mayor de nefropatia. En nuestra serie, €l grupo con unamayor
tasa de aparicion de nefropatia durante el seguimiento ha si-
do €l reflujo bilateral asociado ainestabilidad terminal: e 50%
de los pacientes de este grupo tenian alteracion del tramo uri-
nario superior. Este factor no parece estar influido por lare-
duccion de capacidad (similar en ambos grupos de inestabili-
dad) ni por la acomodacién. La discrepanciaentre los datos de
las distintas series se debe probablemente ala seleccion de pa
cientesy tamhién a concepto y valoracion de lanefropatia (ci-
catrices, disminucion de tamafio, disminucién de funcion, uro-
grafia o renograma, etc.).
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Conclusion

LalD asociadaaRVU responde a patrones diferentesy es-

taasociada a un riesgo rea de deterioro del tramo urinario su-
perior. Lagravedad del RVU no pareceinfluir de formasignifi-
cativa sobre los hallazgos urodindmicos. Laasociacion entre re-
flujo bilateral resultd lasituacion de mayor riesgo de nefropatia
en |os pacientes estudiados.
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