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Objetivos: Probar la confiabilidad de la urodinamia en nifios con reflujo vesicoureteral primario
masivo.

Materiales y Métodos: Anélisis de estudios urodinamicos (64 registros poligraficos y 16 videouro-
dinamicos) de 80 nifios 3 afios con reflujo primario Grados IV o V (60 nifias y 20 varones) y de 79
nifios con diagnéstico de incontinencia de orina con o sin infeccién urinaria usados como grupo
control. Ning(n paciente recibia anticolinérgicos.

Resultados: No hubo diferencias en la incidencia de hiperactividad del detrusor ni en las amplitu-
des de las contracciones no inhibidas del grupo con reflujo respecto del control. Las presiones me-
didas durante la miccion (miccional, postmiccional y “stop test”) tampoco mostraron diferencias.
Los flujos maximos fueron menores en pacientes con reflujo (disminuidos un desvio estandar de
Gierup). En el 90% de los casos la miccién pudo evaluarse con un diagnéstico satisfactorio.
Conclusiones: 1) los reflujos no alteraron la incidencia de hiperactividad del detrusor ni amorti-
guaron las presiones miccionales, 2) los flujos maximos disminuyeron, pero en el 90% de los casos
este efecto no impidié elaborar un diagndstico urodindmico satisfactorio de la miccién, 3) la uro-
dinamia es una fuente de informacién diagnéstica confiable en el estudio de nifios con reflujo ve-
sicoureteral primario masivo.

PALABRAS CLAVE: Pediatria; Urologia infantil; Urodinamia; Reflujos vesicoureterales primarios.

Objective: To test the reliability of urodinamic measurements in children with high grade vesi-
coureteral reflux.

Material and Methods: Results of urodynamic studies performed in 80 children (aged > 3 yrs) with
primary vesicoureteral reflux (grades IV or V) and in 79 children depicting normal urinary tracts
were compared.

Results: No difference was found in detrusor hyperactivity incidence nor was there any difference
observed in the amplitude and time course of bladder contractions (involuntary, voiding, postmic-
turition and stop test responses). Maximum flow rates were lower in children with reflux (one DS of
the Gierup normograms). A final urodynamic evaluation of voiding function was satisfactorily ob-
tained in 90% of the cases with reflux.

Conclusions: 1) High grade reflux did not change the incidence of detrusor hyperactivity nor did it
dampen the pressure of detrusor contractions, 2) maximum flow rates were lower in children with
reflux but in most cases, this effect did not impair reaching a correct evaluation of micturition, 3)
urodynamics is a source of reliable diagnostic information in children with massive vesicoureter-
al reflux.

KEYWORDS: Pediatrics; Pediatric urology; Urodynamics; Primary vesicoureteral reflux.



INTRODUCCION

El reflujo vesicoureteral primario de Grados IV o V es
motivo de incertidumbre en urodinamia pedidtrica por-
que se sospecha que el desplazamiento de una fraccién
importante del contenido vesical hacia el aparato urina-
rio alto ocasiona errores significativos en las mediciones
de presion vesical y flujometria. Si bien en la bibliografia
especializada no hay estudios que confirmen tal suposi-
cién, los exdmenes urodindmicos se indican con reserva
en pacientes con reﬂujo masivo. En este estudio retros-
pectivo analizamos dichos errores de medicién e inten-
tamos establecer si su frecuencia y magnitud invalidan el
valor clinico de la informacién urodinimica. Nos sor-
prendié comprobar que dichos errores no resultaron tan
serios como, en principio, anticipaba el sentido comun.

MATERIALES Y METODOS

Se analizaron los datos de todos los pacientes mayores
de 2 afos 11 meses con reflujo vesicoureteral primario
Grados IV o V estudiados desde 1980 en nuestro la-
boratorio (103 pacientes). De este grupo se habian ex-
cluido los que tenian o habian tenido: derivacién urina-
ria (ureterostomia cutinea o vesicostomia), enferme-
dad neuroldgica manifiesta, signos de mielodisplasia
subclinica (malformaciones de los pies, malformacions
de la columna, estigmas cutdneos sacros, etc.), malfor-
maciones anorrectales, retraso madurativo, obstruccién
infravesical, duplicacién de la via excretora, cirugia uro-
légica o tratamiento con anticolinérgicos. Finalmente
se sacaron de la muestra los casos con urodinamias in-
completas por falta de colaboracién o fallas técnicas y
aquellos que no tenian reflujos confirmados dentro de
los tres meses de realizada la urodinamia.

La muestra seleccionada comprende 60 ninas y 20
varones de 3 a 16 anos, con una edad media de 6 afios

Edad [afas)

Figura 1. Distribucion de los 80 pacientes con reflujo por edad y sexo.
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y 6 meses en el momento de la urodinamia. Su distri-
bucién por edad y sexo se ilustra en la Figura 1. En 33
pacientes el reflujo era unilateral, en 20 era bilateral
pero una sola unidad reflujante era Grado IV o V y en
los 27 restantes el reflujo masivo era bilateral. Los uro-
videos de 79 pacientes de 4 a 15 afnos sin reflujo (52
ninas y 27 varones), que habian consultado por incon-
tinencia de orina con o sin infeccién urinaria, fueron
usados como control. En este grupo control, los crite-
rios de inclusidn fueron los mismos que los aplicados
en el grupo con reflujo.

Los estudios urodinimicos (64 estudios poligrafi-
cos y 16 videourodindmicos) fueron realizados en el
Laboratorio de Urodinamia de la Unidad de Urologia
del Hospital de Nifios “Dr. R. Gutiérrez” entre 1980 y
2003, cuando los pacientes tenian urocultivos negati-
vos. Fueron registros obtenidos durante el llenado de la
vejiga y la miccidn, de las presiones vesical (Pves), ab-
dominal (Pabd), del detrusor (Pdet) y flujometria (Q)
(mds radioscopia en las videourodinamias). Para el lle-
nado se usaron condiciones “provocativas” (llenado en
4-5 minutos con el paciente de pie). Detalles del méto-
do se describieron en otros trabajosl’z‘ Todos los regis-
tros realizados sobre papel y las cintas originales de los
urovideos estuvieron disponibles para su revision.

En este trabajo llamamos pseudodisfunciones de la
miccion a los registros de presiones miccionales y flujo-
gramas atipicos que no se deben a alteraciones genuinas
de la miccidn, sino a un comportamiento anormal tran-
sitorio del aparato urinario bajo causado por la manipu-
lacién de la uretra, temor a orinar con una sonda uretral,
inhibicién del reflejo o agitacién del nino. Se trata de fal-
sas obstrucciones infravesicales, falsas hiperactividades
del esfinter externo o falsas hiporreflexias miccionales
que se identifican como tales por flujometrias simples
cuyos registros, por su forma y amplitud, no dejan dudas
sobre la normalidad de la miccién habitual del sujeto3.

En ninguno de los analisis estadisticos se considera-
ron ni la capacidad vesical cistométrica méxima ni el re-
siduo postmiccional, porque estas mediciones sélo tu-
vieron sentido en algunos urovideos donde fue posible
verificar la ausencia de residuo postmiccional, medir el
volumen contenido en los reflujos y calcular el volumen
que tenia la vejiga cuando el nifio manifesté deseos de
orinar. En pacientes con reflujo, estas comprobaciones
no son factibles si sélo se dispone de registros poligra-
ficos sin radioscopia y quedan dudas sobre el significa-
do del residuo postmiccional.

Los flujos méximos estdn expresados en desvios es-
tindar (DS) de las distribuciones que Gierup encontréd
en nifios normales. Esta forma de expresién permite
comparar flujos maximos observados en nifios de cual-
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quier edad o sexo, independientemente del volumen
evacuado®. La presién miccional del detrusor corres-
ponde a la medida en el momento del flujo miximo
(Pdet, Qmx). La terminologia usada en este trabajo se
ajusta a las recomendaciones de la International Children
Continence Society (ICCS), salvo las excepciones que se
aclaran expresamente’. El grado de reflujo corresponde
a la clasificacién internacional®.

RESULTADOS

La Tabla 1 resume los promedios, medianas, desvios es-
tindares y rangos de las mediciones urodindmicas de
los 80 pacientes con reflujo y de los 79 pacientes del
grupo control. En los pacientes con reflujo el porcenta-
je de vejigas hiperactivas (49/80 = 61,3 %) no difiere
del calculado en el grupo control (49/ 79 = 62,0 %) y el
promedio (69,3 cm. agua) de la amplitud mixima de
sus contracciones no inhibidas (CNI) no es menor que
en el grupo control (65,5 cm. agua). La misma tenden-
cia se observa en la Pdet medida en el momento del
flujo maximo y en las amplitudes de las contracciones
postmiccionales (CPM), pues ni los promedios ni los
valores maximos de los rangos de estas mediciones son
menores en los pacientes con reflujo. Tampoco hay di-
ferencias significativas entre los promedios de las am-
plitudes miximas de las respuestas isométricas del de-
trusor que se registraron cuando se indicé al paciente
que interrumpiera una miccidn en curso (“stop test”).
Cabe agregar que en los 31 pacientes donde se hizo esta
prueba la respuesta isométrica siempre mostrd la forma
y constantes de tiempo tipicas que la caracterizan. La
Figura 3 cumple el propésito de ilustrar con mis deta-

lle, c6mo se superponen las distribuciones de la Pdet de
los dos grupos de pacientes.

La tnica medicién que mostré diferencias llamati-
vas fue la flujometria. En los pacientes con reflujo el
promedio del flujo maximo (Qmx) esta disminuido en
mas de un DS del nomograma de Gierup respecto del
valor control (Tabla 1) y se nota un fuerte desplaza-
miento de toda la distribucién de sus valores hacia la
derecha del grifico de la Figura 4. Este desplazamiento
refleja la diferencia entre las medianas. Importa agregar
que el 20,2% de los pacientes con reflujo tenian un flujo
maximo menor que dos DS de Gierup contra el 5,1 %
en los pacientes control. Por su parte, la Tabla 2, no se-
nala alteraciones en los flujogramas de los pacientes
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Figura 3. Efecto de los reflujos masivos sobre la presion miccional.
Distribuciones de las presiones miccionales del detrusor (Pdet) corres-
pondientes al flujo maximo observadas en los pacientes con reflujo y
en el grupo control.

Tipo de Edad Amplitud Pdet FmxQmx GCPM Pisom
Ptes. CNI (Qmx) Stop
afos meses cm. agua cm. agua DS Gierup cm. agua cm. agua
Promedio 6a bm 69,3 459 -1,15 90,6 92,7
Mediana 5a1llm 66,0 42,5 -1,20 75,0 96,0
Con RVU DS 36m 33,7 19,4 1,21 51,7 28,5
Rango 3alb6a 202190 0a9% -40a+28 26a220 20 a 150
(N) (80) (49) (80) (74) (41) (31)
Media 8a 9m 65,5 43,4 -0,22 86,6 88,3
Mediana 8a 10m 51,0 40,0 -0,4 70,0 79,0
Controles DS 30m 37,0 14,6 1,54 53,1 413
Rango 4alda 21 a 145 10a77 -3,0a+3,3 252192 27 a 154
(N) (79) (49) (79) (77) (20) (13)

Tabla 1. Promedios de las mediciones.
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Figura 4. Efecto de los reflujos masivos sobre el flujo maximo. Distri-
buciones de los flujos maximos (Qmx) observados en los pacientes con
reflujo y en el grupo control.

con reflujo. La Tabla 3 muestra que las mediciones uro-
dindmicas agrupadas segtin el grado de reflujo no indi-
can ninguna tendencia a modificarse significativamente
en los pacientes con reflujos mis severos.

La Figura 5 muestra un diagrama donde se grafica-
ron la Pdet y el Qmx. El rectingulo gris de la figura in-
dica la zona normal (menos de 65 cm. agua y dos DS
por encima y por debajo del promedio del flujo estan-
darizado segtin Gierup). Los circulos negros representan
a los valores de pacientes con diagnésticos urodinami-
cos de miccidn normal confirmada o hiporreflexia con-
firmada, los circulos vacios a pseudodisfunciones confir-
madas y los tridngulos a los de estudios con diagnéstico
miccional sin confirmar con una flujometria libre.

La Tabla 4 muestra los diagnésticos de la miccién a

Tipo de Pts Control Pts con RVU
Flujograma pts (%) pts (%)
Campana 42 (58) 40 (53)
Meseta 13 (18) 17 (22)
irregular 17 (24) 19 (25)
Total 72 (100) 76 (100)

Tahla 2. Tipos de flujogramas.

En 4 pacientes con reflujo no se registré el flujograma.

los que llegamos luego de considerar la informacién
urodinamica. Los 30 estudios con micciones normales
de los pacientes con reflujo tenian contracciones mic-
cionales sostenidas, presiones del detrusor correspon-
dientes al flujo maximo menores de 62 cm. agua, flujos
maximos mayores de -1,7 DS, ﬂujogramas en campana
(69% de los casos) o en meseta (31%), y residuos en 5
casos (todos escasos). Los 27 estudios con diagndstico
miccional de pseudodisfuncién incluyen: 13 pseudodi-
sinergias caracterizadas por registros de presion y ﬂujo
irregulares donde los picos de presién coincidian con
valles del flujograma, 13 pseudoobstrucciones con pre-
siones miccionales elevadas sostenidas y flujos méxi-
mos bajos y un caso de pseudohiporreflexia. En 6 casos
llegamos a un diagnéstico de hiporreflexia porque las
contracciones eran de baja amplitud, se extinguian pre-
maturamente y dejaban un residuo abundante o por-
que no registramos ninguna contraccién miccional y el
nifo orinaba con esfuerzo abdominal dejando un
abundante residuo. Al final de la Tabla 4 se mencionan

Bilateralidad y Edad Amplitud Pdet FmxQmx CPM Pisom
Grado de CNI (Qmx) Stop
RVU aiios meses cm.agua cm.agua DS Gierup cm.agua cm.agua
_ Promedio 6a 65,3 48,3 -1,09 67,9 102,1
g;”:fttera' DS 35m 291 291 1,07 339 27
S
Rango 3alb6a 12 a 140 20a95 -40a+22 6al42 50 a 150
Bilateral Promedio 6a 8m 81,0 45,0 -1,18 114,0 88,0
(1 dilatado) DS 34m 459 16,7 1,49 63,1 30,2
20 Pts Rango Jalla 10a 190 19282 -3,0a+28 362220 202125
Bilateral Promedio 7a bm 67,1 49,0 -1,20 91,7 86,0
(2 dilatados) DS 35m 29,9 18,2 1,17 52,5 28,6
27 Pts Rango Jal3a 6alll 20 a 82 -3,0 a+0,8 35a219 50 a 150

Tabla 3. Mediciones segtin la bilateralidad y grado del RVU.

Rev. Arg. de Urol. - Vol. 70 (3) 2005
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Diagndstico de Pts Control Pts con RVU
la miccion pts (%) pts (%)
Micciones Normales 59 (75) 30 (43)
Pseudodisfunciones 20 (25) 27 (39)
Hiporreflexias 0 6 (8)
Dudosas 0 7(10)
Total 79 (100) 70 (100)

Tabla 4. Evaluacién urodinamica de la miccion.

7 casos dudosos. En uno, con presién y flujo bajos, la
duda se debié a la pequena capacidad vesical (20%)
causada por una violenta hiperactividad del detrusor.
En los otros 6 casos la incertidumbre se planted por los
reﬂujos masivos: en 3 porque mostraron una micciéon
normal luego de llenar la vejiga con un volumen igual al
80, 100 y 140% de sus capacidades normales respecti-
vas, pero fueron incapaces de despertar ninguna con-
traccién miccional con la mitad de esos volimenes y en
los otros 3, porque tenian contracciones miccionales
sostenidas y flujogramas en campana de amplitud nor-
mal, pero dejaban un residuo muy abundante. Hubo 10
de los 80 casos con reflujo que no se incluyeron en la
Tabla 4 porque el proceso diagnéstico de sus micciones
quedd incompleto. En estos 10 estudios habia signos
urodindmicos de hiperactividad del esfinter externo y
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no concurrieron al control de flujo libre; a pesar de esta
limitacién formaron parte de la muestra por lo signifi-
cativo de las presiones elevadas que ilustraban.

DISCUSION

Hald menciona los grandes diverticulos y los reflujos
vesicoureterales severos como responsables de desviar
(“steal”) la energia liberada durante una contraccidén
miccional de la vejiga, causando disminuciones del flujo
miccional que pueden simular una obstruccidn infrave-
sical’. Marberger, Madersbacher y Swoboda, se refieren a lo
mismo y lo califican de “destructor de energia” cuando
describen los efectos de un diverticulo gigante sobre la
miccién®. En la bibliografia especializada no encontra-
mos ninguna otra referencia que trate el tema con mas
detalle que las consideraciones generales que a los cita-
dos autores les merecieron los casos extremos que co-
mentan. Reducidos a reflexionar sobre este problema
con sentido comun, la analogia de un sistema hidrauli-
co “pinchado” se impone entonces con fuerza y nos sen-
timos inclinados a concluir que en ninos con reflujo
primario masivo las mediciones urodindmicas son in-
ciertas. El propésito de este trabajo fue revisar los re-
sultados obtenidos en un grupo de estos pacientes, dis-
cutir sus limitaciones y rescatar la informacién funcio-
nal que conserve un valor clinico aceptable.

Los urovideos mostraron que en 9 de 11 casos con re-
flujo que estudiamos con este método, el volumen conte-
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Figura 5. Flujos maximos en funcion de la presion miccional. Los puntos representan los pares de valores (Pdet y Qmx) registrados en cada miccion.
El gréfico “A” muestra los observados en los pacientes del grupo control y el “B” los del grupo con reflujo. El rectangulo gris marca el drea corres-
pondiente a las micciones normales (Pdet menor de 65 cm.agua y Qmx mayor de menos 2 DS de los nomogramas de Gierup). Los circulos grises co-
rresponden a pacientes con diagndstico urodindmico confirmado de miccion normal o diagndstico confirmado de hiporreflexia, los circulos blancos a
las pseudodisfunciones confirmadas y los tridngulos a pacientes donde la presencia del reflujo dejo dudas sobre el diagndstico de la miccion.
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nido en el aparato urinario alto superaba el 25% de la sus-
tancia de contraste instilada durante el llenado de la veji-
gay que en 5 fue mayor del 50%. En principio, es acepta-
ble presuponer que la magnitud de este desplazamiento
del contenido vesical hacia los uréteres amortigiie las con-
tracciones no inhibidas durante el llenado y altere la pre-
sién vesical y los flujogramas a punto tal que cualquier
diagnéstico urodinimico del aparato urinario bajo serd
cuestionable. Los alcances de dicha conclusién general,
que parece razonable como punto de partida de la discu-
si6n, no se confirmaron sin embargo en este trabajo.

La Figura 2 resume la informacién de un urovideo
realizado en una nifa de 7 anos con un reflujo derecho
que desplaz6 60 ml (46%) de la sustancia de contraste
instilada. Considerando el tamano del reflujo respecto
de la vejiga, sorprende encontrar contracciones no inhi-
bidas de 80 cm. agua durante el llenado y una contrac-
cién miccional sostenida de 37 cm. agua, un flujograma
en campana, un flujo miximo de 12 ml/seg (-0.8 DS) y
ausencia de residuo postmiccional. Es interesante com-
probar también que en un segundo tiempo miccional se
evacuaron los 60 ml de sustancia de contraste que, luego
de varios minutos, habia bajado del aparato urinario
alto. Como lo demuestran los distintos analisis estadis-
ticos que discutimos a continuacidn este ejemplo no fue
la excepcidn, sino la regla en la muestra estudiada.

En primer lugar nétese que la incidencia de hipe-
ractividad del detrusor no disminuye en los pacientes
con reflujo y que la Tabla 1 no muestra diferencias sig-
nificativas en ninguno de los promedios de las distintas
mediciones de presién vesical. La repercusion de los re-
flujos fue escasa o nula en la amplitud de las contrac-
ciones no inhibidas (CNI), en la presién miccional del
detrusor correspondiente al flujo miximo, en la ampli-
tud de las contracciones postmiccionales y en la res-
puesta isométrica del “stop test”. Si tenemos presente
que la forma de dicha respuesta isométrica refleja en
estos casos no s6lo las propiedades eldsticas de la pared
vesical, sino también las del aparato alto, sorprende que
su registro no muestre cambios en su duracién o en sus
constantes de tiempo (tiempos que tarda la onda de
presion en alcanzar el miximo y en relajarse).

La presién miccional merecié un andlisis mds deta-
llado. Representando las distribuciones de la Pdet de pa-
cientes con reflujo y de sujetos control en un mismo gré-
fico (Figura 3) se observa una fuerte superposicién de los
datos en los intervalos centrales del grifico (entre 25 y 65
cm. agua) donde se acumulan el 76% y el 81% de los va-
lores respectivos. En el extremo derecho (Pdet <25) hay
4 pacientes con reflujo que tenian presién miccional nula
(arreflexia) y obviamente ningtin control. En el extremo
izquierdo (Pdet >65) hay 12 valores control y 15 de pa-
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cientes con reflujo, que correspondian a pseudoobstruc-
ciones. Este anilisis indica que: 1) en la mayoria de los
casos el reflujo no alter6 la presion miccional del detru-
sot, 2) no enmascard las presiones elevadas de las falsas
obstrucciones y 3) el efecto esperado del reflujo masivo
(presién baja o nula) sélo se observé en 4 de los 80 casos.
A todo esto podemos agregar que los datos de la Tabla 3
sefialan que estas conclusiones son vélidas cualquiera sea
la bilateralidad o grado del reflujo, como si la presion
fuera indiferente al volumen desplazado.

Contrariamente a lo observado en las presiones in-
travesicales en general y en las miccionales en particu-
lar, los flujos maximos de los pacientes con reflujo son
significativamente mds bajos que los controles. Los pro-
medios muestran una diferencia de casi un DS de los
nomogramas de Gierup (Tabla 1) y, como ya lo anticipa
el valor de la mediana, en la Figura 4 se aprecia un des-
plazamiento de toda la distribucién de los flujos méxi-
mos de pacientes con reflujo hacia los valores bajos
(50% de sus valores por debajo de -1.20 DS de Gierup).
Es de notar que en el extremo derecho del grafico (flu-
jos miximos menores de -2.0 DS de Gierup) encontra-
mos al 20% de los flujos maximos registrados en pa-
cientes con reflujo contra un 5% de los controles. A
pesar de esta repercusion fisiopatoldgica incuestionable
del reflujo sobre el flujo miximo, desde el punto de
vista clinico importa tener presente que el 80% de sus
valores fueron normales (mayores de -2.0 DS de Gie-
rup) y que la Tabla 2 nos indica una limitada repercu-
sién sobre la forma de los flujogramas.

Este efecto cierto aunque limitado de los reflujos
masivos sobre una de las dos principales mediciones
que fundamentan la evaluacién urodindmica de la mic-
cién se ilustra de otra forma en la Figura 5. En ella,
donde se graficaron los flujos miximos en funcién de
las presiones del detrusor correspondientes, se visuali-
za el desplazamiento hacia abajo de todos los puntos
que representan micciones de pacientes con reﬂujo res-
pecto de los controles, pero al mismo tiempo se nota
que una gran proporcién de ellos se ubican dentro del
rectingulo gris que marca el drea normal.

Finalmente, la Tabla 4 resume la evaluacién diag-
ndstica de las micciones a las que se llegd luego de con-
siderar los datos urodinimicos disponibles. En 63 de
70 casos (90%) logramos un diagnéstico confiable (30
micciones normales, 27 pseudodisfunciones y 6 hipo-
rreflexias) y sélo en 7 tuvimos reservas en nuestras con-
clusiones. Un caso no tenia relacién con el reflujo mien-
tras que en 6 nos quedé la duda sobre si la dificultad
para orinar pequenos voliimenes o la presencia de resi-
duos muy abundantes eran efectos del reflujo o expre-
sién de una hiporreflexia miccional del detrusor. A
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pesar de esta incertidumbre los 6 estudios urodinami- mediciones urodiniamicas no deja de sorprender a pesar

cos mencionados aportaron informacidn que conservé de la evidencia presentada y despierta la curiosidad por

su interés clinico (estabilidad del detrusor, capacidad entender los mecanismos que expliquen las paradojas

contrictil de la vejiga, etc.). que plantea. Por razones de espacio preferimos dedi-
El limitado efecto de los reflujos masivos sobre las carle a ese aspecto del tema otro trabajo aparte.

Micelan
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Figura 2. Resumen de los datos de un urovideo realizado en una nifia de 7 afios con reflujo unilateral Grado IV. En la parte inferior de la figura se
muestran las curvas de presion del detrusor (Pdet) y flujometria miccional (Q) registradas durante las fases de llenado, miccional y segundo tiem-
po miccional (2T). Este dltimo fue obtenido luego que bajo la sustancia de contraste contenida en el reflujo. En la parte superior se muestran 12
imagenes radioscdpicas correspondientes a los distintos tiempos del estudio que se sefialan sobre las curvas: “a”,”b”,”c”,”d” y “e” durante el lle-
nado, “f”, “g”, “h” e “i” durante la micciony “j”, “k” y “I” durante el segundo tiempo. A la izquierda se indican las escalas de las curvas (0 a 50
mi/seg para Qy 0 a 100 cm.agua para Pdet) y en la tltima linea las bases de tiempo. Esta figura fue compuesta en Photoshop con partes de cap-

turas digitales de cuadros de video de la grabacion original del estudio. Por razones de espacio no se incluyeron las curvas de Pves y Pabd.
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CONCLUSIONES

Los resultados de este trabajo demuestran que durante
la fase de llenado pudimos identificar sin dificultad los
casos con hiperactividad del detrusor y apreciar la am-
plitud de las contracciones no inhibidas, incluso de las
mds violentas. Durante la fase miccional del estudio al-
canzamos un diagndstico satisfactorio de la miccién en
el 90% de los casos y en los restantes obtuvimos una in-
formacién parcial pero util. Consideramos que la eva-
luacién urodindmica del aparato urinario bajo mantie-
ne su vigencia como fuente de informacién diagndstica
clinicamente valiosa y confiable en los nifios con reflu-
jo masivo. El urovideo ofrece una informacién comple-
mentaria que lo destaca como el método de eleccién en
el estudio de estos casos; sin embargo, es importante
subrayar que las conclusiones de este trabajo se funda-
ron en el analisis de las curvas y no en las correlaciones
que permite su combinacién con la radioscopia.

Para finalizar, es oportuno mencionar que este tra-
bajo trata de estudios urodindmicos de nifos con reflu-
jo masivo realizados después de los tres anos de edad.
En otra publicacién anterior, nos ocupamos de las difi-
cultades que plantea su estudio mas tempranog.
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COMENTARIO EDITORIAL

Los autores han analizado restrospectivamente 80 pa-
cientes mayores de 3 anos con reflujo vesicoureteral pri-
mario de alto grado, IV y V, para determinar la in-
fluencia que puede tener el mismo sobre los resultados
del estudio urodinimico, sobre la base de la hipétesis
de que el reflujo podria actuar amortiguando la activi-
dad vesical y con ello desvirtuar los resultados del exa-
men, se utilizé como grupo control a 79 pacientes que
realizaron urodinamia por otra patologia urolo’gica que
no sea reflujo y sin medicacién colinérgica.

De los resultados obtenidos se destaca que no hubo
diferencia con el grupo control en el porcentaje de veji-
gas hiperactivas y la presién intravesical (PIV) de las
contracciones no inhibidas, con ello se demostré que el
hecho de presentar un reflujo masivo no es indicativo
de que el mismo actiie amortiguando la PIV y avalan-
do estos hallazgos, la PIV en el momento del flujo ma-
ximo también se mantuvo sin diferencia con el grupo
control.
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Con relacién al flujograma se hallé una diferencia
mas elocuente con el grupo control, con reflujo hubo
un 20% de casos con flujometria por debajo del valor
normal contra un 5% del grupo control, pero dicha di-
ferencia no influyé en obtener un diagnéstico urodina-
mico confiable en el 90% de los casos.

La presencia de distintos tipos de reflujos no inci-
dié sobre los resultados, es decir si fueron unilaterales,
bilaterales o de mayor o menor grado.

De los resultados obtenidos se pudo concluir que la
presencia de reflujo vesicoureteral masivo no interfiere
en los resultados de un examen urodinimico.

Finalmente felicito a los autores por presentar un tra-
bajo minucioso y prolijamente desarrollado con un na-
mero significativo de casos que permite ofrecer un valio-
so aporte para la confiabilidad del examen urodinimico.
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