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Objetivos: Revision de los signos radioldgicos de inestabilidad del detrusor en el nifio.

Material y Métodos: Analisis retrospectivo de estudios videourodindmicos obtenidos en 85 nifios
sin signos neuroldgicos, alteraciones del tracto urinario o tratamiento anticolinérgico que consul-
taron por incontinencia de orina con o sin infeccion urinaria. Se analizaron las imagenes corres-
pondientes a la maxima amplitud de las contracciones no inhibidas registradas en los pacientes
con vejigas inestables o al final del llenado en las estables.

Resultados: Treinta y ocho pacientes tenian el cuello vesical abierto y 47 cerrado. El 97% de los
abiertos y el 36% de los cerrados correspondieron a vejigas inestables. La sensibilidad del signo
fue proporcional a la amplitud de las contracciones: 100% en las mayores de 60 cm.agua.y 14%
en las menores de 30. Las 6 uretras en “trompo” correspondieron a contracciones mayores de 70.
La forma de la vejiga no mostrd relacion con |a inestabilidad.

Conclusiones: 1) un cuello abierto, detectado mientras se llena la vejiga, es signo de una inesta-
bilidad clinicamente significativa en nifios sin enfermedad neuroldgica, 2) su especificidad es muy
alta, 3) los falsos negativos corresponden a contracciones de baja amplitud, 4) las uretras “en
trompo” a contracciones violentas.

PALABRAS CLAVE: Pediatria; Urologia infantil; Urodinamia; inestabilidad del detrusor; Uretra en
trompo; Uretra en bellota.

Purpose: To revalue radiologic signs of detrusor instability in children.

Material and Methods: Retrospective analysis of videourodynamic studies performed in 85 children
consulting for urinary incontinence and/or infection. Patients were free from neuropathic diseases,
alterations of the urinary tract, previous surgery or anticholinergic treatment. Images of the blad-
der coinciding to the peaks of unstable detrusor contractions in patients with unstable bladders,
and those at the end of filling in stable bladders were analyzed.

Results: Bladder outlets were open in 38 patients and close in 47. Detrusor instability was found
in 97 % of those with an open bladder outlet and in 36 % when close. Bladder outlets were open
in all cases with contractions stronger than 60 cm.water. All “spinning-top” urethras were associ-
ated to contractions stronger than 70 cm.water. Most false negatives (close bladder outlet in
unstable bladders) corresponded to contractions lower than 30 cm.water. Different shapes of the
bladder were found irrespective of detrusor instability.

Conclusions: 1) an open bladder outlet observed during bladder filling is a reliable sign of signif-
icant detrusor instability in children without neuropathy, 2) it is highly specific of instability, 3)
most false negatives coincide with low amplitude contractions, 4) “spinning-top” images indicate
strong contractions.

KEYWORDS: Pediatrics; Pediatric urology; Urodynamics; Detrusor instability; Spinning top urethra;
Accorn-shape urethra.
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INTRODUCCION

La inestabilidad del detrusor (inestabilidad) es la dis-
funcién del aparato urinario bajo mas frecuente en ni-
flos sin trastornos neurol(')gicos.1 El interés clinico de la
inestabilidad se debe a su relacidn con otras patologias
como la incontinencia de orina, la infeccién urinaria a
repeticion o el reflujo vesicoureteral.’ >3 La evaluacién
uroldgica inicial de estos casos comprende estudios
ecosonogrificos y radiolégicos contrastados pero habi-
tualmente, por su cardcter invasivo, por razones de cos-
to o por carecer de los recursos necesarios, los exime-
nes especificos para detectar inestabilidad (eximenes
urodindmicos) no se realizan.> Dado la importancia fi-
siopatoldgica atribuida a la inestabilidad y las restric-
ciones mencionadas de su confirmacién urodinimica
se han buscado criterios alternativos para el diagnosti-
co presuntivo de la disfuncién vesical. Se han descripto
sindromes clinicos y signos radioldgicos de la inestabi-
lidad (urgencia miccional, incontinencia de orina de
apremio, uretra en bellota, etc.).>*> ¢ 78 E] objetivo de
este trabajo es revisar la confiabilidad de algunos indi-
cadores radioldgicos aprovechando las relaciones pre-
cisas que se pueden establecer entre la morfologia ra-
diolégica de la vejiga y las mediciones urodinidmicas,
analizando datos de estudios videourodinimicos

(URVs).b2 46

MATERIAL Y METODOS

Se analizaron retrospectivamente los registros de
URVs obtenidos en 85 pacientes de 4 a 15 afios que
consultaron por incontinencia de orina con o sin infec-

Ha.
Ples

4 & 4 7 i@ 10 11 1k 13 44 13
[Edlad |anes)

Figura 1. Distribucion de los pacientes de la muestra por sexo y edad.
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cién urinaria. Los criterios de exclusién fueron: enfer-
medad neuroldgica manifiesta o presunta (estigmas cu-
tineos sacros, malformaciones en los pies, etc), altera-
ciones radioldgicas del aparato urinario, tratamiento
anticolinérgico en el momento de realizar el URV, ciru-
gia previa o disfuncién de la miccién comprobada (di-
sinergia, hiporreﬂexia)‘ La muestra comprende 56 ni-
fas y 29 varones con una edad media de 8,4 afios, me-
diana de 8 y un DS de 2,6 (Figura 1). Los URVs se rea-
lizaron en la Seccién Urodinamia de la Unidad de Uro-
logia del Hospital de Nifios “Dr. R. Gutiérrez” de Bue-
nos Aires entre 1991 y 2002, en pacientes ambulatorios
que fueron estudiados, diagnosticados, tratados y se-
guidos en el Servicio. En el momento del estudio los
pacientes mostraban urocultivos negativos. EI URV
comprende el registro de la presién intravesical (Pves),
de la presién intrarectal (Pabd), de la presion del detru-
sor (Pdet), y de la flujometria (Q) durante el llenado de
la vejiga y la miccién. En algunos casos se registré tam-
bién la EMG del periné con electrodos de superficie
adheridos en las margenes del ano. El sistema sincroni-
za las curvas con la senal de video que transmite la ima-

gen radioscdpica y las presenta una al lado de la otra en
la pantalla de un monitor (Figura 2). El estudio se re-

Figura 2. Imagen congelada de un urovideo tal como se ve en la pan-
talla del monitor del sistema. En su mitad derecha estan las cinco pis-
tas donde se registran las curvas de EMG, Q, Pdet, Pves y Pabd y so-
bre el margen sus escalas. Las pistas de Q y Pdet tienen indicadores
digitales de los valores instantdneos. En el primer renglén figura el in-
tervalo de tiempo que separa las marcas verticales ubicadas entre las
pistas y un cronémetro en min:seg, centésimas de segundo. La mitad
izquierda de la imagen estd ocupada por la radioscopia. Las curvas
avanzan de derecha a izquierda y se actualizan sincrénicamente con
cada cuadro del video que transporta la imagen radioscépica (25 ve-
ces por segundo). Para destacar las dreas de interés utilizadas en las
Figuras 4, 5 y 6 se dibujaron marcos blancos alrededor de ellas y se
bajo el contraste en el resto de la imagen.



gistré con un grabador Sony Umatic 5800 en cinta de
video. El llenado se realiz6 con una bomba ajustada pa-
ra instilar una solucién de sustancia de contraste con-
servada a temperatura ambiente, con una velocidad por
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Figura 3. Esquemas de los patrones de cuello abierto y uretra ocupa-
da. Méscaras obtenidas con el procesamiento digital de 8 iméagenes
originales. Las imagenes de la linea inferior (b,d,f,h) muestran el mis-
mo patron que en las imagenes de la linea superior (a,c,e,g) con una
uretra mas abierta.

minuto igual a la de la capacidad normal estimada para
la edad del paciente. Se utilizaron 2 catéteres uretrales
5E uno para llenar la vejiga y otro para registrar la Pves.
Los varones permanecieron de pie y la ninas sentadas,
sin recibir ningin sedante. Los detalles de este método
se describieron en otro trabajo.” Por razones de espa-
cio, las Figuras 4, 5 y 6 no muestran cuadros comple-
tos de los URVSs sino sus partes mds significativas.

El analisis del material se inici6 reproduciendo los
estudios grabados para verificar la ausencia de reflujo
vesicoureteral, de alteraciones estructurales de la vejiga
o de la uretra y la normalidad de la miccidn. Se realizé
después, la captura digital de los cuadros de video co-
rrespondientes al pico de las contracciones no inhibidas
en los pacientes con inestabilidad o a los instantes fina-
les del llenado en los nifios con vejigas estables, cuando
manifestaban deseos de orinar (Figura 2). El relato gra-
bado durante el estudio en una pista de audio de la cin-
tay el trazado de las curvas confirmaron que las contrac-
ciones de inestabilidad presentaban un patrén tipico y
no se trataba de un comienzo prematuro de la miccién
por mala interpretacién de la consigna que se le da al

Figura 4. Vejigas con cuello abierto. Debajo de cada imagen de la vejiga esta el trazado de la Pdet. Los niimeros ubicados en la esquina superior
derecha del trazado indican el valor de la Pdet correspondiente al extremo izquierdo de la curva y a la imagen radioscdpica. El asterisco sefiala que
hubo incontinencia en ese instante. En la franja negra ubicada debajo de la imagen se indica edad, sexo y nimero de estudio.

Rev. Arg. de Urol. - Vol. 69 (1) 2004

15



paciente (no orinar hasta recibir la autorizacién del
examinador). Los cuadros capturados se procesaron di-
gitalmente en Adobe Photoshop 7 para mejorar su
contraste, analizar sus caracteristicas con detalle y or-
denarlas. La Figura 2 muestra un cuadro de video com-
pleto donde se destacan las dos reas de interés que
componen las otras figuras. Las imagenes capturadas
en formato TIFF blanco y negro con 256 niveles de gris
(8 bits), tienen una resolucién de 720x576 pixeles, co-
rrespondiente a los formatos digitales de la norma PAL
B de nuestro sistema de URV. Estas imdgenes presen-
tan un borde ligeramente dentado caracteristico de las
capturas de cuadros de video entrelazado. Este artefac-
to es evidente en un cuadro de video detenido o digita-
lizado, pero no es perceptible en un video vivo, por ello,
los datos sobre los bordes de las vejigas corresponden a
observaciones realizadas mientras los URV's se repro-
ducian de su cinta original.

Se consideraron estables las vejigas cuyas curvas de
presién del detrusor permanecieron por debajo de 20
cm.agua. durante todo el llenado. Este criterio satisface

Figura 5. Imdgenes del tracto de salida de la vejiga en una nifia, re-
gistradas con URV antes y después de interrumpir voluntariamente
una miccion en curso (“stop test”). Las imagenes corresponden a los
cuatro tiempos indicados en la curva (a,b,c y d). En “a” la miccién al-
canzd el flujo maximo con una Pdet de 47 cm.agua y la uretra es un
tubo no dilatado. En “b” transcurrieron menos de 0,4 seg luego de ha-
berse ordenado al paciente que corte el chorro miccional: el flujo dis-
minuyé, la presion subid a 55 cm.agua, la uretra esta cerrada en fon-
do de saco y no hay rastros de sustancia de contraste en su porcion
distal. En “c” la Pdet alcanza un maximo (117 cm.agua) y la uretra
continta ocupada sin mas dilatacién que la observada en “b”. En “c”
la contraccion disminuye pero no se extinguié completamente (Pdet =
61 cm.agua).
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la definicién de contraccién de inestabilidad (15 cm.a-
gua de amplitud) y afiade una franja de tolerancia que
contempla el ruido causado por los movimientos del
paciente y los errores que afectan la medicién de la pre-
sién del detrusor (cero de la curva, diferentes constan-
tes de tiempo en la transmisién de Pves y Pabd, etc).
Las definiciones se ajustan a las recomendaciones de la
Internacional Children Continente Society (ICCS) salvo
cuando se indica lo contrario. La capacidad normal se
estimé con la férmula: Capacidad (ml) = 30 + Edad
(anos) x 30.10

RESULTADOS

La Figura 1 ilustra la distribucidn de los 85 pacientes
de la muestra segun sus edades y sexo. La Tabla 1
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Figura 6. /lustra formas tipicas de la vejiga en tres grupos conforma-
dos segtin la inestabilidad y la presencia de cuello abierto: vejigas es-
tables con cuello cerrado, vejigas inestables con cuello cerrado y veji-
gas inestables con cuello abierto. En la columna A se muestran las ve-
jigas redondeadas, en la B las ovoides, en la C las que mostraban un
estrechamiento en la zona ecuatorial y la D las que tenian un doble
contorno. Los nimeros colocados debajo de los trazados indican la
cantidad de casos incluidos en cada uno de los subgrupos.



muestra la relacién entre el estado del cuello (cerrado o
abierto) y la estabilidad del detrusor en el total de los
85 pacientes analizados. En 38 de los 85 el cuello estu-
vo abierto y en los restantes 47, cerrado. E1 97% de los
38 pacientes con cuellos abiertos correspondieron a ve-
jigas inestables y sélo uno tenia una vejiga estable. El
64% de los pacientes con cuello cerrado tenian vejigas
estables y el 36% restante vejigas inestables. Como se
explicé en materiales y métodos, el aspecto del cuello
mencionado en esta tabla y en la Figura 4 fueron los ob-
servados cuando las contracciones de inestabilidad al-
canzaban su mayor amplitud o al final del llenado de
las vejigas estables. También importa sefialar que en to-
dos los pacientes con vejigas inestables y cuello abierto,
el cuello permanecié cerrado antes del comienzo de la
inestabilidad y que en varios casos con contracciones
suficientemente aisladas fue posible seguir con preci-
sién el paralelismo entre el grado de apertura del cuello
y la amplitud de la Pdet.

En la Figura 2 se muestra un cuadro de video con-
gelado de la grabacién de un estudio de urovideo, con
las curvas a la derecha de la imagen y la radioscopia a la
izquierda. Los rectingulos blancos recuadran las 4reas
usadas en la composicién de las figuras.

La Figura 3 muestra esquemas de 4 patrones dife-
rentes del tracto de salida vesical abiertos: “embudo”
(a,b), uretras que terminan en un fondo se saco plano
(c,d), en“trompo” (e) o en “bellota” (f) y sin dilatacién
(g/h). Estas figuras se obtuvieron por identificacién di-
gital de los contornos de 8 imdgenes originales.

En 9 casos reconocimos un patrén predominante
en‘embudo”; 16 con “uretras en fondo de saco plano”; 6
con uretras en “trompo o bellota”y 2 con cuello y uretra
ocupadas sin dilatar. Los promedios y rangos de las am-
plitudes (en cm.agua) de las contracciones correspon-
dientes fueron: 32 (12-50), 62 (40-104), 97 (66-127) y
65 (50-80) respectivamente. Nétese la tendencia cre-
ciente en los promedios mencionados y la superposi-
cién parcial de los rangos. En 5 casos los patrones eran
de transicién y no se incluyeron en el calculo estadistico.

La Figura 4 muestra 15 ejemplos de los patrones ti-

Cuello Vejiga Total
Estable Inestable
n % n % n %
Abierto 1 3 37 97 38 100
Cerrado 30 64 17 36 47 100
Total 31 54 85

Tahla 1. Aspecto del cuello y estabilidad del detrusor.
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picos de cuello abierto y variantes de transicién. Las
imdgenes radioscopicas, ordenadas horizontalmente
por la forma y grado de apertura del cuello y de la ure-
tra, se acompanan de las respectivas curvas de presion
del detrusor. La imagen B, por ejemplo, corresponde al
instante en que el extremo de la curva alcanza 12 cm.
agua. de amplitud. Dicha imagen, muestra el tinico ca-
so de un cuello que estuvo abierto durante casi toda la
fase de llenado, en una vejiga estable. En las restantes,
el cuello abierto sélo se observé cuando se registraba
inestabilidad. Hay 4 imdgenes con un patrén predomi-
nante en embudo, donde el cuello dibuja un tridngulo
con lados céncavos (Figura 4, A, B, C, D). Cuatro ima-
genes ilustran variantes del patrén con uretras dilata-
das que terminan en un fondo de saco plano (Figura 4,
E G, H, I), similares a las imagenes observadas duran-
te la interrupcién voluntaria de una miccidn en curso
que ilustra la Figura 5. Cuatro imégenes ilustan el pa-
trén de un trompo girando sobre su vértice (Figura 4,
L, M, N, O). Los 2 casos con uretra ocupada en toda su
longitud, sin ninguna dilatacién se mostraron en la Fi-
gura 3 (G, H).

La Tabla 2 muestra la relacién entre el estado del
cuello y la amplitud de las contracciones registradas en
los 54 pacientes con inestabilidad. Estos datos indican
una fuerte tendencia; hubo mas cuellos abiertos cuanto
mayor fue la amplitud de la contraccién de inestabili-
dad asociada. Los pacientes con contracciones menores
de 30 cm.agua mostraron un cuello abierto solamente
en el 14%, mientras que aquellos con contracciones ma-
yores de 60 cm. agua tuvieron el cuello abierto en todos
los casos. En esta tabla también se observa que entre los
17 pacientes con cuellos cerrados e inestabilidad 12
(71%) presentaban contracciones menores de 30 cm.
agua, 5 (29%) contracciones de 30-60 cm. agua y ningu-
no mayor de 60 cm.agua.

La Figura 5 ilustra una secuencia de imigenes de la
interrupcién voluntaria de una miccidn (“stop test”)

Amplitud Aspecto del cuello Total
de la
inestabilidad
cm. agua Abierto Cerrado

n % n % n %
<30 2 14 12 86 14 100
30-60 12 70 05 3 17 100
>60 23 100 0 0 23 100
Total 37 17 54

Tabla 2. Amplitud de la inestabilidad del detrusor y aspecto del cuello.
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documentadas en un URV. La imagen “a” muestra la
uretra en el momento del flujo maximo, la“b” inmedia-
tamente después de cerrar el esfinter externo, en la"c” el
esfinter sigue contraido y la presién del detrusor alcan-
za 117 cm. agua, en la“d” la contraccién miccional estd
en proceso de extinguirse. La obliteracion de la uretra
se completd en menos de 4 décimas de segundo.

En la Figura 6 se ilustran las distintas formas de la
vejiga observadas en los tres grupos examinados: cuello
cerrado en vejigas estables, cuello cerrado en vejigas
inestables y cuello abierto en inestables. En la columna
A se muestran las vejigas con forma redondeada, en la
B las ovoides, en la C las vejigas con una cintura ecua-
torial y en la D las vejigas con doble contorno. Debajo
de cada imagen se indica el numero de pacientes. Con
excepcion de las vejigas con doble contorno que sélo se
encontraron en las vejigas estables, se observan vejigas
verticalmente alargadas (ovoides) en los tres grupos y
lo mismo ocurre con las redondeadas o con cintura. En
relacidn al contorno vesical, cabe mencionar que salvo
dos casos, las restantes vejigas tenian un contorno liso.
La edad no influyé sobre la apertura del cuello en los
pacientes con vejiga inestable (Tabla 3).

Cuello Edad en afios Total

3-6 7-11 >11

n % n % n % %
Abierto 10 27 21 57 6 16 37 100
Cerrado 4 24 7 41 6 35 17 100
Total 14 28 12 54

Tahla 3. Aspecto del cuello y edad en afios de pacientes con inestabi-
lidad del detrusor.

DISCUSION

La inestabilidad se caracteriza por contracciones del
detrusor que ocurren durante la fase de llenado de la
vejiga en un nifio que cumplié con el control de esfin-
teres. La inestabilidad es una disfuncién que se diag-
nostica en la curva de Pdet de un estudio urodinimico
por la presencia de ondas fisicas de 15 cm. agua o
mds.'® Entre las vejigas inestables se incluyeron las que,
a pesar de no presentar contracciones fisicas como lo
requiere la definicidon de la ICCS, tenian una curva de
presién del detrusor que crecia de manera sostenida
durante el llenado, dibujando una pendiente con pocos
o ningtn cambio rapido por encima del ruido (Figura
4 Ay F). Segin la experiencia de nuestro laboratorio,
ese comportamiento dela vejiga en pacientes no neuro-
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l6gicos y sin obstruccién infravesical se debe habitual-
mente a una respuesta motora del detrusor y no a alte-
raciones de la elasticidad de la pared como lo demues-
tra el hecho de que, tal como ocurre con las contraccio-
nes fisicas de inestabilidad, desaparece o disminuye
cuando se usan condiciones menos provocativas duran-
te el llenado (llenando en 20 min. en posicién supina) y
sobre todo porque responden a los anticolinérgicos (A.
C. Ruarte, datos sin publicar). Los nifios perciben la
inestabilidad en forma variable de acuerdo con su sen-
sibilidad personal y la amplitud, frecuencia y duracién
de las contracciones. El sintoma mds sugestivo de ines-
tabilidad es la polaquiuria con urgencia miccional,
acompanada de maniobras de retencién tipicas (cruzar
las piernas, sentarse sobre los talones, inclinarse como
haciendo una reverencia, etc.). La incontinencia de ori-
na puede o no formar parte de estos episodios y aunque
es tanto mds frecuente cuanto mayor sea la inestabili-
dad, también depende de factores personales.! La con-
firmacién diagndstica de inestabilidad y su caracteriza-
cién (amplitud y frecuencia de las contracciones) re-
quiere una cistometria de llenado realizada bajo condi-
ciones estandardizadas.’® Sin embargo, por el cardcter
invasivo del método, por razones de costo o por no dis-
poner de los recursos necesarios, los estudios urodind-
micos no siempre se indican en el examen inicial de pa-
cientes sin afecciénes neuroldgicas que consultan por
incontinencia de orina, infeccién urinaria o reflujo vesi-
coureteral primario‘z' 8 11 Ep este contexto, el interés
practico de la informacién clinica relacionada con la
inestabilidad y de sus signos radiolégicos adquiere su
mayor significado. El presente trabajo se propone revi-
sar este ltimo aspecto con datos de URVs que tienen
un alto grado de correspondencia entre las imigenes de
la vejiga y las mediciones de Pdet. Resulta oportuno
aclarar que los criterios con que se indicaron estos
URVs han cambiado y actualmente, en nuestra Unidad
de Urologia, se reservan para casos mis seleccionados
que los aqui mencionados.

La presencia de un cuello vesical abierto y de una
uretra proximal ocupada por sustancia de contraste en
placas de la fase de llenado de una CUGM es el signo
radiolégico mas frecuentemente mencionado como in-
dicador de inestabilidad en el nifio.>%>6 7121314 155y
pacientes neuroldgicos, como los afectados por mielo-
displasia, dicho signo puede deberse tanto a una con-
traccién vesical como a un déficit esfinteriano. Por el
contrario, en pacientes pediétricos no neurolo’gicos sin
obstruccidn infravesical y sin malformaciones del trac-
to urinario o de otros érganos pelvianos (como ocurre
en las anomalias anorrectales) las debilidades primarias
de los mecanismos esfinterianos son mucho menos fre-



cuentes y las imdgenes de cuello abierto son mis espe-
cificas de inestabilidad.

En 1959 Taylor hizo la primera mencién de cuellos
abiertos sin causa neuroldgica ni obstructiva en tres va-
rones incontinentes estudiados con CUGM y endosco-
pia. En ese trabajo no se menciond la inestabilidad y las
imdgenes discutidas correspondian a la fase miccional
del estudio radiolégico.'? En 1973 Stanton y Innes Wi-
lliams, usando CUGMs y urodinamias realizadas por
separado, estudiaron 100 nifios no neuroldgicos de am-
bos sexos, con incontinencia de orina persistente. El ha-
llazgo radiolégico de un cuello abierto en reposo y de
sustancia de contraste llenando la uretra de pie, obser-
vados en 16 de estos pacientes sin inestabilidad ni obs-
truccion, se interpreté como evidencia de una falla en
los mecanismos intrinsecos de la uretra pues coincidia
con bajas presiones en el perfil uretral y un retroceso in-
completo de la sustancia de contraste (“incomplete mil-
king back”). En trabajos posteriores, esta patologia vin-
culada con la incontinencia de orina de esfuerzo, se de-
nomin6 “Wide Bladder Neck Anomaly” (WBNA).
Los autores dudaron sobre su origen congénito porque
en algunos casos los sintomas se habian manifestado
luego de un periodo de continencia normal. Supone-
mos que la elevada incidencia de WBNA se debe al uso
de una muestra inicial muy seleccionada pues, como los
mismos autores lo indican, la incontinencia de orina de
esfuerzo es poco frecuente en ninos neurolégicamente
normales.!? Esta afirmacién es relevante para las con-
clusiones de nuestro trabajo pues si la WBNA se diera
con una frecuencia significativa la especificidad del cuello
abierto y su utilidad clinica como signo de inestabilidad
estarian seriamente comprometidos. En 1986 Fotter y
col., usando estudios urodindmicos y CUGMs realiza-
dos por separado, concluyeron que los cuellos abiertos
eran equivalentes morfoldgicos de las contracciones no
inhibidas. En 100 pacientes no neuroldgicos (53 varo-
nes y 47 nifas) con incontinencia o infeccién urinaria
encontraron que el 93% de los cuellos abiertos corres-
pondian a vejigas inestables y el 91% de los cuellos ce-
rrados a vejigas estables.* Entre los afios 1987 y 1992
un grupo de investigadores del Hospital Guy de Lon-
dres estudié pacientes no neuroldgicos con incontinen-
cia de orina diurna persistente usando URVs. En una
de las publicaciones observaron inestabilidad en un
57% y WBNA en un 20% de los casos, coincidiendo
con los resultados y conclusiones de Stanton y Innes
Williams, salvo en lo que se refiere a la naturaleza con-
génita de la WBNA. En los casos con inestabilidad y
WBNA el diagnéstico de esta tltima se fundé en la
observacién de un cuello abierto durante todo el llena-
do, independientemente de la presencia o ausencia de
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contracciones de inestabilidad. Finalmente, especula-
ron sobre la posibilidad de que en tales casos, la inesta-
bilidad fuera secundaria a reflejos despertados por la
entrada de sustancia de contraste en la uretra.'* En dos
trabajos posteriores analizaron el significado de las ure-
tras en trompo o en bellota (“spinning top urethra” o
“acorn-shape urethra”) observadas durante la fase de
llenado. En las ninas encontraron que dichas imigenes
correspondian a vejigas inestables 0 a WBNA mientras
que en los varones, solamente a inestabilidad.’> 1° En
1990 Kondo, analizé registros de URV's realizados en
200 ninos de ambos sexos con enuresis, incontinencia
de orina diurna e infeccién urinaria (20% de ellos con
reflujo). En este trabajo se ilustraron imagenes radios-
copicas de cuellos abiertos y dilataciones en globo de la
uretra (“ballooning”) que se insinuaban, se hacian mas
llamativas y desaparecian al mismo tiempo que se ini-
ciaban, crecian y se extinguian las contracciones de
inestabilidad correspondientes. Kondo no aporta datos
sobre la frecuencia de estos hallazgos y no estudié pa-
cientes con vejigas estables que sitvieran de control.® En
1992 Passerini, en una revisiéon de 843 URVs realizados
en nifios no neuroldgicos, menciond sin dar més deta-
lles, que el cuello abierto observado mientras se llena
una vejiga es un signo de inestabilidad y en una figura
mostré una uretra en trompo.2 En 1998 Batista y col,,
usando urodinamias y CUGMs realizadas por separa-
do, analizan varios signos radiolégicos de inestabilidad
(cuello abierto entre otros) y ponen en duda su confia-
bilidad.” En 2001, en otra revisién de URV's, Hoebeke y
col. se refieren a la entrada y retroceso de orina en la
uretra proximal que se observa en casos con inestabili-
dad, pero no lo discuten como signo.'” En resumen, va-
rios autores coincidieron en relacionar el cuello vesical
abierto con la presencia de inestabilidad, pero hay dis-
crepancia respecto de la confiabilidad del signo, mien-
tras Fotter la estima aceptable, Batista la considera insu-
ficiente. Es importante sefialar que ningin trabajo in-
cluye datos sobre la amplitud de las contracciones no
inhibidas registradas. Tampoco se analizé la tipologia
de los cuellos abiertos observados dejando la sensacion
equivoca de que sélo las dilataciones del tracto de sali-
da vesical indican inestabilidad. Considerando que las
consecuencias fisiopatoldgicas de la inestabilidad de-
penden en gran medida de la amplitud de las contrac-
ciones no inhibidas no sélo es deseable alcanzar un
diagnéstico clinico presuntivo de inestabilidad, tam-
bién interesa estimar su severidad. La tecnologia usada
en nuestro sistema de URV (video de 25 cps. grabado
en cinta) nos permité estudiar con detalle la morfolo-
gia del cuello y de la uretra proximal en el momento
justo en que las contracciones de inestabilidad alcanza-
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ban su maxima amplitud y obtuvimos datos precisos
tanto en vejigas con contracciones violentas como en
aquellas con formas leves de inestabilidad. Como la
apertura del cuello en muchos casos puede ser fugaz, la
informacién suele escapar en una placa radiografica to-
mada al acecho o en las imigenes congeladas de siste-
mas de URV totalmente digitales. Esta informacién es
relevante al considerar los falsos negativos.

Especificidad del signo. La Tabla 1 muestra que el 97%
de los 38 pacientes con cuello abierto tenian vejigas
inestables (signo positivo). Estos datos coinciden con el
92% encontrados por Fotter* y el 93 % de Batista, e indi-
can que la especificidad del cuello abierto como indica-
dor de inestabilidad es alta, independientemente del
método con que se lo busque (urovideo, CUM modifi-
cada de Fotter o CUM convencional). El tnico estudio
que en nuestro material mostré un cuello abierto en
una vejiga estable (falso positivo) correspondié a una
nina de 4 afios que consultd por incontinencia de orina
diurna y nocturna e infeccién urinaria a repeticién. Es-
te caso puede interpretarse como una debilidad leve de
los mecanismos esfinterianos, pues el cuello se insinué

en embudo solamente al final del llenado y no retine las
caracteristicas de WBNA.

Diversidad en la presentacion del signo positivo. Co-
mo en ninguno de los trabajos revisados se analiz6 la ti-
pologia de los cuellos abiertos y de la uretra proximal,
queda la impresién que todos los autores se referian a
uretras dilatadas por encima de un esfinter externo
fuertemente contraido. Por el contrario, nuestras ob-
servaciones muestran otros patrones donde no hay di-
latacién del tracto de salida vesical ni signos evidentes
de una fuerte contraccién del esfinter externo (Figura
3). La Figura 4 ilustra ejemplos de cuellos insinuados
en embudo con poca ocupacién de la uretra proximal
(A, B, C). Este patrén en ‘embudo” estuvo presente en
14 de los 38 casos con cuello abierto. La misma figura
también muestra ejemplos de las 16 uretras que termi-
naron en un fondo de saco plano (F ,G, H, I), similares
a las de la Figura 5, obtenida cuando el paciente inte-
rrumpe una miccién en curso (“stop test”). Considera-
mos que esta imagen del “stop test” es caracteristica de
la contraccidn del esfinter externo, pues se repite con
pocas variantes toda vez que el paciente logra interrum-
pir completamente el chorro miccional. Interesa senalar
que nunca registramos una imagen en ‘embudo” duran-
te un “stop test” (A. C. Ruarte, datos sin publicar). Las
imdgenes en “trompo” o en “bellota’, muchas veces refe-
ridas como tipicas de inestabilidad, se observaron en

sélo 6 casos (Figura 4 L, M, N, O). En sélo dos casos
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se observaron uretras tubulares no dilatadas; en ambos
hubo incontinencia de orina durante el estudio.

Amplitud de las contracciones en los signos positivos.
Clinicamente, no sélo importa diagnosticar la presen-
cia o ausencia de inestabilidad, también interesa esti-
mar la presién generada por las contracciones no inhi-
bidas pues de ella dependen sus consecuencias fisiopa-
tolégicas. La Tabla 2 nos indica que el cuello estuvo
abierto en el 100% de los 23 casos con contracciones
mayores de 60 cm. agua y en el 70% de los 17 que te-
nian entre 30 y 60 cm. agua, es decir que el signo radio-
l6gico senal6 al 88 % de las contracciones que significan
un riesgo para el aparato urinario (mayores de 30 cm.
agua). La morfologia del signo agreg6 informacién adi-
cional respecto de la amplitud de las contracciones. El
promedio de las amplitudes maximas de las contraccio-
nes no inhibidas mostré una tendencia creciente desde
las imagenes en "embudo” (32 cm. agua) hasta las ima-
genes en ‘trompo” (97 cm.agua), con un valor interme-
dio para las uretras en fondo saco plano (65 cm. agua).
Aunque encontramos superposicién en los rangos de
las observaciones podemos sospechar que una imagen
en “trompo” corresponde a contracciones de mas de 70
cm. agua y estimar que las imigenes en‘embudo”a con-
tracciones de baja intensidad

Los falsos negativos. La Tabla 1 también muestra un
36% de cuellos cerrados en vejigas inestables (falsos ne-
gativos). La diferencia de este porcentaje de falsos nega-
tivos con los encontrados por Fotter (4%) y por Batista
(84%) refleja por su parte, la eficacia de los distintos
métodos utilizados para obtener los datos analizados.
El método de Fotter* no permite detectar contracciones
con amplitudes menores de 30 cm.agua y tiene poca
sensibilidad para las que por su brevedad, serdn amor-
tiguadas por la tubuladora y la cdmara de goteo usadas
para su deteccién. Con el método usado por Batista
(urodinamia y CUM realizadas por separado) es previ-
sible que las placas radiograficas tomadas sin ninguna
referencia con la inestabilidad, fallen en la documenta-
cién de cuellos abiertos causados por contracciones ais-
ladas. Los datos obtenidos con urovideos son mas con-
fiables, sobre todo si graban el estudio en cinta como lo
hace nuestro sistema.

Amplitud de las contracciones en los falsos negativos.
La Tabla 2 agrega informacién sobre este importante
aspecto al sefialar que los 17 pacientes con cuellos ce-
rrados e inestabilidad (falsos negativos) conforman un
grupo con inestabilidades leves o moderadas: 12 con
contracciones menores de 30 cm. aguay 5 entre 30 y 60



cm.agua. La baja sensibilidad del cuello abierto para se-
falar contracciones menores de 30 cm.agua no disminu-
ye el valor clinico del signo porque estas contracciones
fueron habitualmente aisladas, aparecieron recién al final
del llenado y no se las considera de riesgo para el apara-
to urinario. En nuestra Unidad de Urologia, estos casos
raramente justifican un tratamiento farmacoldgico.

Forma de la vejiga e inestabilidad. Salvo los casos en
los que la inestabilidad comenzé con pequenos vold-
menes de llenado, la vejiga no mostré cambios llamati-
vos de forma durante las contracciones no inhibidas. La
Figura 6 ilustra las observaciones que apoyan esta afir-
macién. Nosotros no observamos las alteraciones en el
contorno de las vejigas inestables que suelen atribuirse
a una trabeculacién causada por la disfuncién. Dado la
baja definicidn del video que transporta la radioscopia
es probable que los cambios que otros autores observa-
ron en placas radiogrificas no sean llamativos en nues-
tro sistema.” 7 Ni la edad ni el sexo de los pacientes
aportaron informacidn significativa.

El valor predictivo de un cuello abierto como signo
radiolégico de inestabilidad que analizamos en este tra-
bajo depende en cierta medida de la muestra de pacien-
tes elegidos y de la técnica empleada y sélo serd extra-
polable a otro contexto clinico si se tienen en cuenta al-
gunas consideraciones. No encontramos razones para
suponer que la especificidad del signo varie en otra po-
blacién de pacientes no neuroldgicos, sin obstruccién y
sin malformaciones urinarias: un cuello abierto indica-
ré inestabilidad en la mayoria de los casos. Por otro la-
do, podemos predecir que el porcentaje de falsos nega-
tivos (cuello cerrado en pacientes con inestabilidad) se-
rd tanto mds elevado cuanto mayor sea el nimero de
pacientes con contracciones no inhibidas de baja ampli-
tud, lo que no implica un riesgo demostrado para el
aparato urinario. También importa el método emplea-
do para la CUGM, pues es posible que con métodos
convencionales se obtengan falsos negativos en vejigas
con contracciones de inestabilidad breves o falsos posi-
tivos en vejigas estables sobredistendidas. Estos errores
se pueden evitar usando la técnica de Fotter para llenar
la vejiga (colocando el reservorio de contraste a 30 cm
de altura y exponiendo placas cuando se interrumpe el
goteo) y no excediendo la capacidad estimada para la
edad del paciente.4’ ?

CONCLUSIONES

Este analisis retrospectivo indica que: 1) la presencia de
un cuello vesical abierto durante la fase de llenado es un
signo de inestabilidad en el 97 % de los casos y en el
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88% indicara contracciones mayores de 30 cm.agua, 2)
los signos positivos se presentan con distintas imagenes
contrastadas del tracto de salida, algunas de ellas sin di-
latacidn de la uretra, 3) las imigenes en “trompo” o en
“bellota” coincidirdn muy probablemente con contrac-
ciones mayores de 70 cm.agua, 4) los cuellos cerrados
pueden ser falsos negativos en aproximadamente 1/3
de los pacientes con inestabilidad, pero la mayoria de
las veces corresponderan a contracciones no inhibidas
de baja amplitud y nunca a contracciones mayores de
60 cm.agua, 5) no encontramos ningtin valor de predic-
cién en la forma de la vejiga, 6) la posibilidad de extra-
polar las conclusiones de este trabajo al diagnéstico
presuntivo de inestabilidad en pacientes con reflujo ve-
sicoureteral primario sefiala un campo de aplicacién
destacado en Urologia Infantil.
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COMENTARIO EDITORIAL

Se trata de un trabajo de revisién sobre 85 pacientes
que consultan por incontinencia de orina con y sin in-
feccién urinaria entre 1991 y 2002. El objetivo de los
autores es demostrar la significancia y validez de las
imdgenes radiol6gicas en estos pacientes y correlacio-
narlas con la clinica y los registros de urodinamia y vi-
deourodinamia. Esto seria de utilidad para aquellos
Centros que carecen de estos métodos complementa-
rios para el diagndstico de esta patologia. Desde el pun-
to de vista metodolégico tiene un planteo correcto,
aunque deberian destacarse los criterios de inclusion al
estudio. Los autores describen de manera pormenori-
zada los hallazgos radiolégicos y realizan una correcta
discusidn con la bibliografia considerada. Seria de inte-
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rés confrontar los resultados con los hallazgos en pa-
cientes con vejigas estables, a modo de grupo control.
Los resultados sustentan las conclusiones de los
autores con respecto a la presencia de un cuello vesi-
cal abierto durante la fase de llenado como signo de
inestabilidad vesical. Es importante destacar que la
presencia de un cuello vesical cerrado no descarta la
inestabilidad vesical, como bien expresan los autores,
dado que este diagnéstico depende mucho de la me-
todologia empleada (en referencia a los trabajos de
Fotter y Batista).
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