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FACTORES URODINAMICOS ASOCIADOS AL REFLUJO VESICOURETERAL EN EL

ADULTO.

Miguel Virseda Chamorro! 2, Ramén Diz Rodriguez!, Jesis Salinas Casado?, Ignacio Arance

Gil' y Pedro Parios lozano.
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Resumen.- OBJETIVO: la disfuncién del tracto uri-
nario inferior puede repercutir sobre el tracto urinario
superior con la produccién de reflujo vesicoureteral. El
objetivo de nuestro estudio es valorar qué fipo de alfe-
raciones del fracto urinario inferior se asocian a reflujo
vesicoureteral en el adulfo.

METODOS. Se realizé un estudio transversal (“cross
sectional study”) en una muestra de 236 pacientes (149
varones y 87 mujeres), de edad media 45, 5 anos
[desviacion fipica 19,0 anos), remifidos para estudio
videourodinédmico por sinfomas funcionales del tracto
urinario inferior. los pacientes fueron somefidos a una
historia clinica, exploracién neurourolégica, cistomano-
metria asociada a videocistografia de llenado, estudio
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presion/ flujo asociado a videocistografia miccional
y electromiografia selectiva del esfinter periuretral. El
andlisis estadistico se realizé mediante el test de la chi-
cuadrado.

RESULTADOS: Se observé la presencia de reflujo vesi-
coureteral en 19 pacientes (8,1 % de la muestra). En
15 casos [79%) el reflujo tuvo lugar durante el llenado,
en 3 casos (16%) durante la miccién, y en 1 caso (5%)
en ambas fases. Se comprobé la existencia de una dis-
funcién neurégena vesicouretral en 8 casos (42 %), no
existié disfuncién neurégena vesicouretral en 11 casos
(58%). El reflujo vesicoureferal se clasificd como pasivo
primario (sin alteracién urodinémica que lo justifique)
en 1 caso (5%), pasivo con acomodacién disminuida
en 4 casos (21%), pasivo evolutivo en 3 casos (16%),
activo involuntario en / casos (38%), activo asociado
a obsiruccion orgdnica del TUl en 1 caso (5%), activo
asociado a potencia contréctil elevada en 1 caso (5%),
y por prensa abdominal en 2 casos (10%). Se compro-
bo que las Gnicas alteraciones urodinémicas asociadas
a un aumento significativo de la prevalencia de reflujo
vesicoureteral fueron: una presién de llenado, a méxima
capacidad, superior a 12,5 cm H,O (que aumenté la
prevalencia de reflujo 7 veces) y la miccién con prensa
abdominal que aumenté la prevalencia de reflujo 2,8
veces.

CONCILUSIONES: la mayoria de los pacientes con
sintomas funcionales del tracto urinario inferior y reflu-
jo vesicoureferal asociado, presentan disfunciones del
tracto urinario inferior que podrian justificar su reflujo.
Sin embargo, sélo se comprobé un aumento estadisti-
camente significativo de la prevalencia de reflujo vesi-
coureteral en los pacientes con presién de llenado a
maxima capacidad superiora 12,5 cm H,O'y en aque-
llos que realizaban la miccién con prensa abdominal.
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Palabras clave: Reflujo vesicoureteral. Urodinémica.
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Summary.- OBJECTIVES: lower urinary fract dysfunction
may affect the upper urinary fract with development of
vesicoureferal reflux.  The objective of our study is to
evaluate what lower urinary tract dysfunctions are
associated with vesicoureteral reflux in adults.

METHODS: We performed a cross-sectional study in a
sample of 236 patients (149 males and 87 females)
with a mean age of 45.5 yr. (typical deviation 19.0 yr)
submitted for videourodynamic studly for lower urinary tract
functional symptoms. History and neurourologic physical
examination, filling cystomeiry associated with videocys-
tography, pressure/flow study associated with voiding
videocystography and selective electromyography of the
periurethral sphincter were done in all patients. The chi-
square fest was used for statistical analysis.

RESULTS: The presence of vesicoureteral reflux was
observed in 19 patients (8.1% of the sample). Fifteen
cases [79%) showed reflux during the filling phase, 3
cases (16%] during the voiding phase, and in 1 (5%)
in both. The existence of a vesicourethral neurogenic
dysfunction was confirmed in 8 cases (42%); there was
no neurogenic dysfunction in 11 cases (58%). The
vesicoureteral reflux was classified as primary passive
(without any urodynamic anomaly) in one case (5%),
passive with diminished compliance in 4 cases (21%),
passive evolutive in 3 cases (16%), active involuniary in
7 cases (38%), active associated with organic obstruction
of the lower urinary tract in one case (5%), active
associated with increased contractile potency in one
case (5%), and secondary to abdominal press in 2 cases
(10%). The only urodynamic anomalies associated with
a significant increase of the prevalence of vesicoureteral
reflux were: a filling pressure at maximum capacily greater
than 12.5 H,O cm (prevalence of reflux 7 times) and
voiding with abdominal press which increased the
prevalence of reflux 2.8 times.

CONCILUSIONS: Most patients with functional symptoms
of the lower urinary tract and associated vesicoureferal
reflux present lower urinary tract dysfunctions that may
justify their reflux. Nevertheless, a statistically significant
increase of the prevalence of vesicoureteral reflux was
only found in patients with filling pressures at maximum
capacity greater than 12.5 cm H,O and those voiding
with the help of abdominal press.

Keywords: \esicoureteral reflux. Urodynamics. Risk
factors.

INTRODUCCION

El reflujo vesicoureteral es la inversion del
sentido del flujo urinario, que asciende desde la ve-
iiga hasta el tracto urinario superior. La prevalencia
de reflujo vesicoureteral en la poblacién infantil con
infecciones urinarias de repeticién o mielodisplasia
es superior al 40% (1). En adultos, la prevalencia del
reflujo disminuye considerablemente, siendo de un
5% en pacientes sin alteraciones urodindmicas, pero
aumentando hasta el 15% en aquéllos que presentan
algin tipo de disfuncién del tracto urinario inferior
(2).

El reflujo vesicoureteral se asocia a una al-
teracion del gradiente de presiones entre el tracto
urinario superior e inferior. Para algunos autores esta
alteracién del gradiente barométrico se debe a un
aumento de la presion infravesical asociado a una
alteracién urodindmica del tracto urinario inferior (2),
(3). Basandose en esta hipotesis, Salinas et al (4),
realizan una clasificacién del reflujo vesicoureteral
segun el tipo de alteracién urodindmica asociada.

El objetivo de nuestro trabajo es comprobar
qué tipo de relacién existe entre las alteraciones uro-
dindmicas vy el reflujo vesicoureteral en pacientes
adultos.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio transversal (“cross sec-
tional study”) en una muestra de 236 pacientes (149
varones y 87 mujeres), de edad media 45, 5 afos
(desviacién tipica 19,0 afos), remitidos para estudio
videourodindmico por sinfomas funcionales del tracto
urinario inferior (T.U.I).

A los pacientes se les realizé una historia cli-
nica y una exploracién neurourolégica. El estudio
videourodindmico consistié en una cistomanometria
asociada a videocistografia de llenado, estudio pre-
sién/ flujo asociado a videocistografia miccional. En
ambos casos se asocié una electromiografia selectiva
del esfinter periuretral. Para el estudio se utilizé6 un
equipo MMS 2000 ®, asociado a un infensificador
de imagenes. El llenado se realizé con una solucién
de contraste yodado, no iénico, a temperatura am-
biente y a un ritmo de llenado de 50 ml/min., me-
diante un catéter uretral de doble via 8 F. La presién
intravesical se recogié hidraulicamente por otra de
las vias del cateter intravesical. La presién abdominal
se registro mediante un catéter intrarrectal. La presién
del detrusor se obtuvo mediante sustraccién electréni-
ca de ambas presiones. Para la electromiografia se
utilizaron electrodos superficiales perianales. En caso
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de presuncién diagnéstica de disfuncién neurégena
vesicouretral, se realizé ademas una electromiografia
selectiva mediante electrodo de aguja, procesando
la sefial en un electromiografo Dantec Cantata ®.

La acomodacién vesical se calculé dividien-
do la presién del detrusor (medida en ecm H,0O) por
la capacidad vesical (volumen vesical al final del lle-
nado, expresado en ml). La hiperactividad vesical se
definié como la presencia de contracciones involun-
tarias del detrusor durante el llenado vesical. El diag-
noéstico de obstruccién en varones se realizé median-
te el diagrama de nomograma de Abrams & Griffiths
en el varén y el nomograma de Blaivas & Groutz en
la mujer. La contractilidad vesical se valoré mediante
el célculo de la potencia a flujo maximo (expresada
en miliWatios).

El diagnéstico de reflujo vesicoureteral se
realizé6 durante el estudio videourodindmico. Para su
clasificacién se utilizé el criterio propuesto por Sa-
linas et al (1992), al que se afiadié en el caso del
reflujo activo voluntario dos nuevas categorias: ac-
tivo voluntario con potencia contrdctil aumentada, y
activo voluntario con obstruccion del TUL. Del reflujo
vesicoureteral pasivo primario se eliminaron aquellos
pacientes con disfuncién neurégena con arreflexia
vesical, por considerar que podian corresponder a
un reflujo vesicoureteral evolucionado, incluyéndose
dentro de una nueva categoria denominada reflujo
ureteral pasivo evolutivo.

Para el andlisis estadistico se utilizd el test
de la chi-cuadrado de comparacién de variables ca-
tegorica y el test de comparaciéon de medias de la t
de Student para variables paramétricas. El calculo
del punto de corte de la presién vesical de llenado
respecto al diagnéstico de reflujo vesicoureteral se
realizé mediante la construccién de una curva de ren-
dimiento diagnéstico (curva ROC).

RESULTADOS

La acomodacion vesical media fue de 81,64
cm H,O/ml (desviacién tipica: 112, 19 cm H,O/ml).
Se observé la presencia de hiperactividad vesical en
106 casos (44,9 %). El valor medio del n® de Abrams
& Griffiths (en varones) fue de 28, 18 cm H,0O (des-
viacién fipica: 39, 81 cm H,O). El nomograma de
Blaivas & Groutz en mujeres indicd ausencia de obs-
truccion en el 40,2% de las mujeres, obstruccion leve
en 28,7% de los casos, obstruccién moderada en el
9,2% de los casos, y obstruccion intensa en el 1,1%
de los casos. El nomero de pacientes con obstruccién
urinaria fue de 41 casos (17, 4%). La potencia a flujo
maximo media de la serie fue de 25, 60 m Watios.
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El nimero de pacientes diagnosticados de insuficien-
cia contréctil fue de 70 casos (29,7%). El nimero de
paciente con miccién utilizando la prensa abdominal
fue del 73 casos (30,9%).

En 80 casos (33,9 %), se comprobé la pre-
sencia de una disfuncién neurégena del TUL. Los tipos
de disfuncién neurégena se muestran en la Tabla |.

Se observé la presencia de reflujo vesicoure-
teral en 19 pacientes (8,1 % de la muestra). En 15
casos (79%) el reflujo tuvo lugar durante el llenado,
en 3 casos (16%) durante la miccién, y en 1 caso
(5%) en ambas fases. El reflujo vesicoureteral se cla-
sificd6 como pasivo primario (sin alteracién uroding-
mica que lo justifique) en 1 caso (5%), pasivo por
acomodacién disminuida en 4 casos (21%), pasivo
evolutivo en 3 casos (16%), activo involuntario en 7
casos (38%), activo asociado a obstruccién organica
del TUl en 1 caso (5%), activo asociado a potencia
contréctil elevada en 1 caso (5%), y con prensa ab-
dominal en 2 casos (10%).

La curva de rendimiento diagnéstico para
calcular el punto de corte de la presion vesical de
llenado se muestra en la Figura 1. Este punto de corte
se establecié en 12,5 cm H,O. La relacién entre los
diferentes datos urodindmicos y la presencia de reflu-
jo vesicoureteral se muestra en la Tabla II.

Curva COR
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FIGURA 1. Curva de rendimiento diagnéstico de la
presién vesical de llenado respecto al reflujo
vesicoureferal.
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DISCUSION

El Principio Fundamental de la Hidrodinami-
ca indica que los fluidos circulan desde el area de
mayor presién a la de menor presién. En el caso del
reflujo vesicoureteral, hay una inversion del gradiente
de presién que hace que la orina refluya desde el
tracto urinario inferior al superior. Salinas et al (4),
clasificaron las alteraciones urodindmicas del tracto
urinario inferior asociadas al reflujo vesicoureteral en
cinco tipos: 1). Reflujo vesicoureteral sin alteraciones
urodindmicas (primario), y que corresponde al produ-
cido por una anomalia de la unién ureterovesical. 2)
Reflujo vesicoureteral sin contraccién vesical (pasivo)
por baja acomodacién vesical, 3). Reflujo vesicoure-
teral con contraccion vesical (activo) asociado a hi-
peractividad vesical (activo involuntario), 4). Reflujo
vesicoureteral activo sin hiperactividad vesical (acti-
vo voluntario), y 5). Reflujo vesicoureteral asociado a
miccién con prensa abdominal.

la acomodacién vesical es una magnitud
relacionada con las propiedades viscoelasticas de
la pared vesical. En condiciones normales, el tejido
vesical es viscoelastico, permitiendo una progresiva
distensién de sus paredes, sin el correspondiente au-
mento de su tensién (5). Cuando se alteran estas pro-
piedades, debido a la sustitucién del masculo liso por
colégeno, o a un incremento del tono muscular por
lesion simpdtica (6), la presion vesical aumenta, faci-
litando de esta manera la inversion del gradiente de
presion y el reflujo vesicoureteral. En nuestro estudio,
observamos una importante correlacién entre la pre-
sién vesical de llenado y la existencia del reflujo. El
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punto de corte a partir del cual el diagnostico de reflu-
jo vesicoureteral es més fiable (méxima sensibilidad
y especificidad), se establecié en una presién vesical
de llenado de 12,5 cm H,O. En nuestro estudio, los
pacientes con presiones superiores a la indicada,
presentaron una prevalencia de reflujo vesicoureteral
7 veces mayor que los que tenian presiones de llena-
do inferiores. La baja acomodacién vesical, también
ha sido reconocida, por ofros autores, como uno de
los factores de riesgo de padecer reflujo vesicourete-
ral. Experimentalmente, se ha comprobado que hay
una relacién lineal entre la presién intravesical y el
reflujo vesicoureteral (7). Desde el punto de vista cli-
nico, esta relacion es mds evidente en pacientes con
disfuncién neurégena congénita (mielodisplasia) (8),
o adquirida (lesién medular traumatica) (9).

Nuestro estudio no encontré ninguna rela-
cién significativa entre la hiperactividad vesical y el
reflujo. La hiperactividad vesical también ha sido sfia-
lada por algunos autores como un factor de riesgo
para el reflujo vesicoureteral Koff and Murtagh (10)
encontraron que el tratamiento de la hiperactividad
vesical en nifios disminuia significativamente el reflujo
vesicoureteral asociado. También se ha comprobado
esta relacién en nifios con mielodisplasia (8). Sin em-
bargo, en adultos con lesién medular, no ha podido
ser demostrada una relacién entre la hiperreflexia y
el reflujo (11). Nielsen (12) comprueba que existe
una tendencia hacia la disminucién de la fuerza de
asociacién entre hiperactividad vesical y reflujo con-
forme aumenta la edad de los nifios. Es posible que
la hiperactividad vesical solo sea un factor de riesgo
para el reflujo vesicoureteral en la infancia.

TABLA |. DESCRIPCION DE LOS TIPOS DE DISFUNCIONES NEUROGENAS VESICOURETRALES.

Tipo disfuncién neurégena Nomero de casos Porcentaje

Neurona motora superior con lesién simpdtica 6 7%
Neurona Motora superior sin lesién simpética 31 39 %
Neurona Motora Inferior con lesién simpdtica 3 4%
Neurona Motora Inferior sin lesién simpética 7 9 %
Hiperreflexia aislada 3 4%
Arreflexia aislada 27 34 %
Arreflexia con lesion simpética 2 2%
Arreflexia y lesion pudenda superior 1 1%

Total 80 100 %
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Nuestro estudio no demostré ninguna aso-
ciacion entre la potencia contractil y la obstruccién
urinaria con el reflujo vesicoureteral. Capitanucci
et al (13) encuentran una relacién entre la presién
méxima del detrusor durante la miccién y el reflu-
jo vesicoureteral en nifios. Estos autores consideran
que la hipercontractilidad vesical estd asociada al
reflujo vesicoureteral en nifios. Chandra and Maddix
(14), también encuentran esta asociacién en nifos,
pero lo atribuyen a la presencia de miccién no co-
ordinada. El aumento de presién del detrusor du-
rante la fase miccional también puede ser debida a
obstruccién del tracto urinario inferior. Experimen-
talmente, se ha comprobado que la obstruccién del
tracto urinario inferior origina reflujo vesicourete-
ral en el caso de obstruccién crénica asociada a
hiperactividad vesical. Algunos autores refieren la
asociacién de reflujo vesicoureteral y obstruccién
del cuello vesical en mujeres (15). Sin embargo, la
mayor asociacién de reflujo vesicoureteral y obstruc-
cién urinaria ocurre en pacientes con disinergia de-
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trusor-esfinter periuretral por disfuncién neurégena,
(3), (8). En nuestro estudio, los 33 pacientes con
disinergia presentaron una prevalencia de reflujo
vesicoureteral ligeramente superior (12,1%), a los
pacientes sin disinergia (7,4%), pero sin alcanzar la
significacién estadistica. Es posible que un estudio
transversal de prevalencia pueda enmascarar esta
asociacion.

La asociacién entre miccidén con prensa ab-
dominal y reflujo vesicoureteral resulté significativa
en nuestro estudio. Aunque no existen ofros estudios
que confirmen esta relacién en pacientes sin lesién
neurégena, Greenstein et al (16) si que refieren que
en pacientes con arreflexia vesical la miccién con
prensa, con presiones superiores a 95 cm H,O es
un factor de riesgo para el reflujo. Este dato podria
explicar el reflujo vesicoureteral en pacientes con
arreflexia (denominado en nuestro estudio reflujo
pasivo evolucionado), aunque son precisos estudios
prospectivos para confirmar esta relacién.

TABLA Il. RELACION ENTRE LOS DATOS URODINAMICOS Y LA PRESENCIA DE REFLUJO.

Porcentaje de pacientes con reflujo Nivel de significacion
Presién de llenado 0,000*
>12,5cm H,0 26,1%
<=12,5cm H,0O 3,7%
Hiperactividad vesical 0,496
Si 7.5%
No 8,5%
Obstruccién TUI 0,122
Si 2,4%
No 9.2%
Potencia contrdctil 0,130
Normal 9,6%
Disminuida 4,3%
Miccién con prensa 0,026*
Si 11,5%
No 51%
Disfuncién neurdégena 0,291
Si 10%
No 7.1%
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