Diagnostico urodinamico

JUAN MANUEL TARACENA LAFUENTE (*); DAVID MANUEL CASTRO DIAZ (**)

(*) Servicio de Urologia.
(**) Universidad de La Laguna.
Hospital Universitario de Canarias. La Laguna (Santa Cruz de Tenerife).

Introduccion

Dentro del diagndstico de las disfunciones miccionales, y particularmente de la incontinencia
urinaria, el estudio urodinamico se perfila como una herramienta fundamental .

La evaluacion urodinamica debe ir precedida, en todos los casos, de una valoracion previa con-
sistente en una anamnesis, una exploracion fisica y unas pruebas complementarias @.

e Anamnesis: antecedentes personales, enfermedad actual (dirigida a recoger el tipo de in-
continencia y los sintomas acompanantes), situacion socio-familiar y laboral, actividad se-
xual.

e Exploracion fisica: evidencia objetiva de la pérdida de orina, exploracion abdomino-pélvica y
genital, test de Bonney, medicion de orina residual, exploracion neuroldgica del periné.

e Pruebas complementarias: sedimento de orina, urocultivo, citologia urinaria, bioquimica ba-
sica, baciloscopia de orina, CUMS, ecografia urolégica, uretrocistoscopia.

Conviene también cumplimentar un diario miccional, asi como realizar la prueba de la compresa
(se cuantifican las pérdidas pesando la compresa).

Gracias a los datos preliminares proporcionados por la anamnesis, la exploracion y las pruebas
basicas, llegamos a un diagnoéstico de presuncion de incontinencia. Mediante el estudio urodi-
namico, conseguimos un diagnostico especifico del tipo de incontinencia, para de este modo ins-
taurar un tratamiento adecuado ©.

La valoracion urodinamica comprende el estudio de la funcién/disfuncion del almacenamiento y
evacuacion de las vias urinarias inferiores. Se debe valorar urodinamicamente el ciclo miccional
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completo, representado por la funcion del musculo detrusor vesical y la uretra®. Durante la fase de
llenado (almacenamiento), el mUsculo detrusor no debe contraerse y la uretra debe estar cerrada.

La incontinencia urinaria, que es la pérdida involuntaria de orina por la uretra, es esencialmente
una alteracion de la fase de llenado ®. Pero en ocasiones puede ser debida a una alteracion de la
fase de vaciado, como ocurre en los obstruidos cronicos o en la disinergia detrusor-esfinteriana.

La sistematica de trabajo debe ser ordenada. Se debe comenzar con las pruebas mas sencillas y
menos invasivas, y los analisis mas sofisticados deben realizarse cuando las pruebas simples no
son suficientes para establecer un diagndstico e iniciar un tratamiento especifico ©.

Las pruebas urodinamicas realizadas habitualmente, en orden creciente de complejidad, son las
siguientes " 9;

—

. Flujometria urinaria (uroflujometria).
Cistomanometria.

Estudios de presién-flujo.

Perfil de presiones uretrales.

Electromiografia.

o o M 0D

Videourodinamia.

Es fundamental que las pruebas urodinamicas reproduzcan los sintomas que presenta el pacien-
te®. En este sentido, hay que tener presentes las siguientes consideraciones:

e Un estudio que no reproduce los sintomas del paciente no es diagnostico.
e | a falta de registro de una anomalia no descarta su presencia.

¢ No todas las anomalias detectadas tienen importancia clinica ™,

Flujometria urinaria (uroflujometria)

Es la prueba urodinamica basica. Determina, de forma no invasiva, las caracteristicas del flujo uri-
nario durante la fase de vaciado miccional V. Esta influida por tres variables: presion del detrusor,
permeabilidad uretral y relajacion del esfinter.

Su aplicacion mas frecuente es en el diagndéstico de la obstruccion infravesical. No obstante, se em-
plea también de manera sistematica como primer estudio urodinamico en la valoracion de todos los
pacientes que consultan por trastornos miccionales e incontinencia urinaria de cualquier tipo.
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Valora fundamentalmente la fase de vaciado . Sin embargo, de ella pueden obtenerse datos in-
directos de la fase de llenado.

La uroflujometria mide el flujo de orina evacuado por la uretra durante la miccion. Dicho flujo es con-
secuencia de la interaccion entre la contraccion del detrusor vy la resistencia causada por la uretra.

El flujo es el volumen de orina (mililitros) evacuado en la unidad de tiempo (segundos). Se mi-
de en ml/s.

El ambiente debe ser cdmodo y en solitario, asi como intimo para el paciente. Este debe tener un
deseo normal de orinar. El vardn realizara la flujometria en bipedestacion y la mujer sentada. Es
decir, esta prueba debe realizarse en las maximas condiciones de normalidad, como si el pacien-
te estuviera en su domicilio.

Parametros flujomeétricos

Los parametros valorados por la uroflujometria, segun la nomenclatura de la International Conti-
nence Society (ICS), son los siguientes (Figura 1):

e Flujo maximo (Q,,): se define como el valor maximo del flujo alcanzado durante la miccion.

e \olumen miccional (V): es el volumen total evacuado por la uretra durante la miccion.
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Figura 1: Morfologia de la curva en una uroflujometria normal. El area bajo la curva se corresponde con
el volumen miccional (V).
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e El volumen miccional mas el residuo postmiccional constituyen el volumen vesical total.
e Tiempo de flujo (TQ): es el tiempo durante el cual hay flujo urinario.

e Tiempo de vaciado: es el tiempo total de la miccion, incluyendo las pausas si el flujo es
discontinuo. Cuando el flujo es continuo, su valor es idéntico al del tiempo de flujo.

e Flujo medio (Q,,.): supone el resultado de dividir el volumen miccional entre el tiempo de
flujo (ml/s).

e Tiempo de flujo maximo (TQ,,): es el tiempo que transcurre hasta alcanzar el flujo maximo.

ma’x) .

e Volumen a flujo maximo: constituye el volumen de orina evacuado hasta que se alcanza el
flujo maximo.

El Q.. esta influenciado por la edad y el sexo. Las mujeres normales tienen flujos mas altos, para un
volumen evacuado dado, que los hombres de edad similar. Es probable que se relacione con una
menor resistencia del tracto de salida. Los valores normales para el Q,,, se presentan en la Tabla I.

El Q,,, esta también muy influenciado por el volumen miccional evacuado. En general, se acepta que
los volumenes evacuados por debajo de 150 ml generan patrones de flujo y parametros imprecisos.
Con volumenes mayores de 150 ml, se alarga el musculo detrusor y se consigue un optimo rendi-
miento. Sin embargo, por encima de 400 ml su eficacia disminuye, siendo menores las cifras del Q ..

Debido a estas variaciones individuales de los flujos, conviene realizar al menos dos uroflujometri-
as en el mismo paciente. No debemos basarnos nunca en una sola flujometria para tomar deci-
siones terapéuticas.

Para eliminar la influencia del volumen miccional sobre el flujo, se emplea el nomograma de Siroky.
Relaciona los valores del flujo segun el volumen miccional, evaluandose la desviacion estandar
respecto a la media (Figura 2). Este nomograma esta validado solamente para varones 3.

El Q... se relaciona con la presencia o no de obstruccion al flujo miccional 4. Valores de flujo ma-

ximo por debajo de 10-12 ml/s se relacionan con una elevada probabilidad de presencia de obs-
truccion infravesical. Los flujos comprendidos entre 12 y 15 mi/s se corresponden con una menor

Tabla 1. Valores normales de la uroflujometria segun la edad y el sexo

Sexo Edad (afos) Flujo maximo (ml/s)
<40 > 22
Varones 40-60 >18
> 60 >13
] <50 > 25
illees > 50 > 18
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Figura 2: Nomograma de Siroky.

probabilidad de obstruccion. En cambio, con valores superiores a 15 ml/s, la probabilidad de obs-
truccion es muy baja.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que se puede conseguir un flujo normal en presencia de
obstruccion, gracias al incremento de la presion del detrusor. Y viceversa, también puede existir
un flujo bajo (Q,.. < 10 ml/s) en ausencia de obstruccion, debido a una hipocontractilidad vesical.
Es por ello que sdlo se puede hacer una correcta evaluacion urodinamica del tracto urinario infe-
rior mediante los estudios simultaneos de presion-flujo (véase mas adelante).

Existen diversos métodos de recogida del flujo, segun los diferentes aparatos:

1. Medicion de peso: miden el peso de la orina recogida.
2. Dispositivo electronico: la capacitancia eléctrica se modifica con el volumen y el flujo.

3. Disco rotatorio: la orina cae en el disco y la potencia requerida para mantenerlo girando
constantemente es proporcional a la tasa de flujo.

Patrones de uroflujometria

La morfologia de la curva es un importante parametro a valorar a la hora de interpretar los hallaz-
gos flujométricos. En los diferentes trazados, el area bajo la curva se corresponde con el volumen
miccional.
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. Curva normal (Figura 3):

Tiene la forma de la tipica campana de Gauss, que varia segun el volumen miccional. El Q,,
se alcanza en el primer 30% del trazado. La fase final de la curva tiene un descenso réapido.

. Trazado obstructivo (Figura 4):

El Q.. esta disminuido y el TQ prolongado. El TQ,,, también esta aumentado.
Cabe diferenciar dos patrones obstructivos:

a) Obstruccion compresiva (elastica y distensible, tipica de la hiperplasia prostatica benigna):
trazado alargado y bajo, aunque con cierta forma de campana.

b) Obstruccion constrictiva (rigida, tipica de la estenosis uretral): trazado en forma de meseta.

. Trazado sugestivo de prensa abdominal (Valsalva): frecuentes ascensos y descensos afilados

de la curva.

. Trazado sugestivo de detrusor hipoactivo: trazado simétrico, con flujo maximo bajo.

Su confirmacion necesitara un estudio presion-flujo.

. Superflujo: flujo muy elevado en un breve periodo de tiempo. Es tipico de mujeres.

. Artefactos: movimientos, exprimir el pene, orinar parcialmente fuera, patadas al flujdmetro,
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Figura 3: Uroflujometria. Curva normal.
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Figura 4: Uroflujometria. Trazado obstructivo.

El principal artefacto es el debido a un volumen miccional insuficiente (<150 ml) o demasiado
elevado (>400 ml).

Cistomanometria

Es la exploracion urodinamica consistente en el registro simultaneo de la presion vesical y la pre-
sién abdominal durante la fase de llenado vesical"®. Es considerada la pieza fundamental de la
evaluacion urodinamica. Habitualmente se realiza también un registro de electromiograma de for-
ma simultanea.

Relaciona los cambios de presion en la fase de llenado vesical con el aumento de volumen ® (con-
cepto de distensibilidad, ver mas adelante).

La medicion de la presion vesical se hace mediante un catéter intravesical tipo transductor de
agua, que conduce la presion de una columna de liquido. Se utiliza un catéter vesical de 8 a 12
Charriere (habitualmente de 9 Ch) provisto de dos canales: uno para el llenado vesical y otro pa-
ra la medicion de la presion.

El medio de llenado vesical puede ser gaseoso o liquido. La cistomanometria gaseosa (CO,) es
mas rapida e higiénica si hay incontinencia. Sin embargo, este gas cuando esta disuelto forma aci-
do carbodnico que puede irritar la vejiga.
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Habitualmente se utiliza un medio liquido: suero salino fisiolégico o agua bidestilada estéril, a tem-
peratura ambiente. Solamente en casos de videourodinamia se usara contraste radioldgico.

La velocidad de llenado puede ser: lenta (llenado “fisiologico” a < 10 ml/min), intermedia (10-100
ml/min) o rapida (>100 ml/min).

La velocidad de llenado seleccionada en cierto modo esta determinada por la poblacion que se
va a estudiar, pero las infusiones mas rapidas de liquidos pueden provocar contracciones vesica-
les involuntarias, o bien ofrecer el aspecto de una distensibilidad reducida. Esto es particularmen-
te relevante en caso de vejigas neurogénicas o nifnos con hiperactividad vesical conocida, en los
que pueden ser necesarias velocidades de llenado mas lentas.

Es fundamental un correcto purgado del catéter vesical, eliminando las burbujas de aire, asi co-
mo colocarlo a cero a nivel del borde superior de la sinfisis del pubis (Figura 5). Antes de colocar
el catéter-transductor vesical, se debe colocar otro catéter previo para medir el residuo postmic-
cional. Todas estas maniobras deben hacerse de forma aséptica.

La sonda rectal es un transductor de presion dentro de la cavidad del recto, y que se correspon-
de con el registro de la presion abdominal 7. Dicho registro permite saber si los cambios de pre-
sion vesical son debidos Unicamente a contracciones del detrusor o también a actividad volunta-
ria de la musculatura abdominal.

En las cistomanometrias habituales, la posicion de las mujeres suele ser sentada y la de los varo-
nes de pie o sentados.

Figura 5: Esquema de las conexiones en una cistomanometria.
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Figura 6: Cistomanometria normal. Detrusor estable. No existen contracciones
involuntarias del detrusor durante la fase de llenado vesical.

En su realizacion hay que valorar los siguientes parametros subjetivos:

e Primera sensacion de llenado.

e Primer deseo miccional: puede diferirse voluntariamente. Suele aparecer en torno a los 200 ml.
e Deseo miccional fuerte: suele indicar la capacidad vesical maxima.

¢ Urgencia miccional: es el deseo de apremio urinario.

e Dolor: siempre es anormal, tanto durante el llenado como durante la miccion.

Registro de presiones

En la cistomanometria se registran las siguientes presiones (Figura 6):

e Presion vesical (transductor intravesical): presion total en el interior de la vejiga.
e Presion abdominal (transductor rectal): presion alrededor de la vejiga.

e Presion del detrusor o presion sustraida: se calcula restando la presion abdominal de la pre-
sion vesical.
Pdt:Pes_Pabd

e Vi

Dicha sustraccion es realizada de forma automatica por el equipo. La presion del detrusor es el
componente de la presion vesical creado por las fuerzas activas y pasivas de la pared vesical.
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La tos y los cambios de postura son estimulos muy importantes para objetivar inestabilidades
vesicales. En condiciones normales, no suelen existir contracciones involuntarias del detrusor a
pesar de la provocacion mediante estos estimulos. Esta situacion se define como detrusor es-
table ®,

Acomodacion vesical

LLa acomodacion vesical, también denominada distensibilidad o complianza (C), se define como el
cambio en la presion vesical para un cambio dado en el volumen.

Se calcula al dividir el incremento de volumen (@V) entre el aumento de presion del detrusor (dP,,)
asociado con aquel incremento. Se expresa en ml/cmH,0O.

C = dV/dP,,

En condiciones normales, la vejiga muestra una buena acomodacion. Es decir, incrementos im-
portantes de volumen se traducen en aumentos pequenos de presion, a pesar de un llenado ra-
pido. Para un volumen vesical de 300-500 ml de replecion, la acomodacion normal se sitla en
torno a 30-50 ml/cmH,0.

Se considera hipoacomodacion, es decir, disminucion de la distensibilidad vesical, valores por de-

bajo de 15-20 ml/cmH,O. Traduce una rapida elevacion de la presion para bajos aumentos de vo-
lumen.

Contracciones no inhibidas del detrusor

Durante la fase de llenado vesical no deben producirse contracciones del detrusor, en condicio-
nes normales. Cualquier elevacion de la P, que ocurra de forma espontanea o tras maniobra de
provocacion (tos o cambio postural), se denomina contraccion no inhibida (CNI). Se trata de una
contraccion involuntaria del detrusor 9.

Historicamente, se necesitaba una elevacion de la P,,, como minimo de 15 cmH,O para diagnos-
ticar CNI, pero actualmente cualquier elevacion involuntaria de la P,,, que se asocie con urgencia
miccional se califica como CNI.

Se denomina detrusor hiperactivo (Figura 7) a aquel detrusor que se contrae, ya sea de manera
espontanea o con maniobras de provocacion durante la cistomanometria, mientras el paciente in-

tenta inhibir la miccion.

Existen dos tipos de hiperactividad:
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Figura 7: Cistomanometria. Hiperactividad vesical. Durante el llenado vesical,
podemos observar contracciones involuntarias del detrusor (P,,, > 15 cmH,O) que cursan
con fugas de orina. En este trazado, los aumentos de la P,,, se acompafian de aumentos

proporcionales de la P

- SIN embargo, coincidiendo con estas contracciones vesicales, la
P, N0 se maodifica.

a) Hiperactividad neurogénica del detrusor (anteriormente denominada hiperreflexia del
detrusor)® 2" cuando hay evidencia objetiva de una enfermedad neuroldgica (lesion
medular, accidente cerebrovascular, enfermedad desmielinizante, etc). La contraccion
involuntaria durante el llenado es debida a alteraciones de los mecanismos de control
nervioso.

b) Hiperactividad idiopatica del detrusor (anteriormente denominada Inestabilidad vel detru-
sor 0 vejiga inestable) ??: |la presencia de contracciones no inhibidas no se asocia a alte-
raciones neurolégicas, sino que es de etiologia desconocida.

Sin embargo, la ausencia de inestabilidad documentada en una cistomanometria no descarta
su presencia. Hasta un 40% de las personas con incontinencia urinaria de urgencia no mues-
tran inestabilidad vesical en una cistomanometria.

El concepto de detrusor hipoactivo no debe introducirse en la fase de llenado, ya que es un tér-
mino que hace referencia a la fase de vaciado, y a la capacidad del detrusor de contraerse pa-
ra conseguir el vaciado vesical. Cuando la hipoactividad es debida a alteracion neurolégica, se
denomina detrusor arrefléctico.
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Indicaciones de la cistomanometria

Es la prueba urodinamica fundamental para los pacientes incontinentes. Debe indicarse su reali-
zacion ante cualquier proceso patolégico que pueda afectar a la fase de llenado vesical.

Sin embargo, no es diagndéstica por si misma, sino que debe asociarse a una anamnesis, explo-
racion fisica y otras pruebas complementarias.

La cistomanometria esta indicada en los siguientes procesos:

¢ |ncontinencia urinaria, de urgencia y de esfuerzo.

e Obstruccion infravesical, para valorar la vejiga en la fase de vaciado.
e Disfunciones neurégenas.

e Infeccidn urinaria cronica o recidivante.

e Sospecha de cistopatia cronica.

¢ Reflujo vesicoureteral.

e Enuresis nocturna resistente al tratamiento.

e Estudio de la repercusion de enfermedades sistémicas (como la diabetes mellitus) sobre la
dinamica miccional.

e Estudio de la repercusion sobre la dinamica miccional en pacientes sometidos a cirugia pél-
vica.

¢ En pacientes portadores de neovejigas.

e \/aloracion de tratamientos antimuscarinicos.

Estudios de presion-flujo

Constituyen las pruebas urodinamicas que miden simultaneamente la presion vesical y el flujo mic-
cional durante la fase de vaciado®.

Su objetivo es valorar la existencia o no de obstruccion infravesical, asi como diferenciarla de la
disminucion de la contractilidad del detrusor. Valora el flujo miccional y la presion vesical ejercida
para obtener ese flujo.

Lo ideal es disponer de un equipo de urodinamia que registre simultaneamente el flujo, y las pre-
siones vesical, abdominal y sustraida (presion del detrusor)®?.
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Figura 8: Estudio de presion-flujo. Esquema. Mide simultaneamente la presion
vesical y el flujo miccional durante la fase de llenado.

Opcionalmente puede sumarse la medicion de la actividad electromiografica del esfinter estriado me-
diante electrodos de superficie (Figura 8). En pacientes con patologia neuroldgica, es interesante ob-
servar la relacion entre la contraccion del detrusor y la actividad electromiogréfica del esfinter estria-
do de la uretra. En la miccion normal, hay una potente contraccion del detrusor, simultanea a un cese
de la actividad eléctrica del esfinter. Por tanto, la presencia o incremento de dicha actividad durante
la miccion es patoldgica, y se denomina disinergia detrusor-esfinteriana (véase mas adelante).

Estudio normal

Al comenzar la fase de vaciado vesical normal, se produce un aumento progresivo de la presion
vesical, acompanado de un incremento del flujo ©.

La presion vesical en un estudio normal en un varén es de 40-50 cmH,O. Si realizamos un elec-
tromiograma simultaneo, observamos ausencia completa de actividad en la fase de vaciado.

En los estudios realizados a mujeres es frecuente encontrar una escasa o0 ausente contractilidad
del detrusor en la fase de vaciado que puede corresponderse a un flujo normal o incluso alto, y
ello no debe considerarse patologico.

Los elementos necesarios para los estudios presion-flujo son los mismos que los usados para la
cistomanometria. La diferencia fundamental es que esta Ultima evalla la fase de llenado, mientras
que los estudios de presion-flujo valoran la fase de vaciado.
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Indicaciones de los estudios de presion-flujo

En condiciones normales, deben poder distinguir entre pacientes con un bajo flujo maximo se-
cundario a obstruccion, de aquellos cuyo flujo maximo bajo es resultado de una contractilidad dis-
minuida®®. Estos estudios también pueden ayudar a identificar a los pacientes con una obstruc-
cion de alta presion y velocidades de flujo normales.

Las situaciones mas habituales que podemos encontrar son la obstruccion infravesical y el detru-
sor hipoactivo.

a) Obstruccion infravesical

Es sugerida por un estudio en el que el flujo es bajo a pasar de una contraccion del detrusor de
una fuerza, duracion y velocidad suficientes. Desde el punto de vista urodinamico, se define obs-
truccion infravesical como la presencia de un flujo bajo (< 15 ml/s, y sobre todo < 10 ml/s) con
presiones del detrusor altas (> 40 cmH,0).

No obstante, de forma aislada, los estudios presion-flujo no pueden identificar la localizacion de
la obstruccion. Cuando se combinan con pruebas radioldgicas o con un estudio electromiografi-
co del esfinter, si es posible determinar el lugar de la obstruccion.

b) Detrusor hipoactivo

Un flujo maximo bajo sin mas no es diagnoéstico de obstruccion del tracto de salida vesical. El 25-
30% de los pacientes con bajos flujos tienen hipocontractilidad del detrusor como problema prin-
cipal. De igual modo, hay un 7% de pacientes con obstruccion sintomatica que tienen un flujo ma-
ximo normal (> 15 ml/s).

El detrusor hipoactivo hace referencia a la presencia de una P, < 40 cmH,O con un flujo miccio-
nal bajo. Esta escasa contractilidad del detrusor puede ser de causa neurogénica o bien por una
descompensacion biogénica causada por una sobredistension, envejecimiento o reemplazo cola-
genoso del musculo detrusor.

Ahora bien, la presencia en un momento dado de un detrusor hipoactivo en un vardn puede es-

tar relacionada con la claudicacion de éste ante una obstruccion infravesical previa, circunstancia
que debe ser interpretada con cautela ®”.

Nomograma de Abrams-Griffiths

Se basa en la observacion de hombres sintomaticos sometidos a los estudios presion-flujo. Com-
prende tres regiones que dividen los obstruidos, de los ambiguos, y de los no obstruidos. Basan-
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Figura 9: Nomograma de Abrams-Griffiths. Numero de Abrams-Giriffiths (AG) = P uams — 2 Qo

dose en las mediciones del Q,, (flujo maximo) y de la P, .. (oresion del detrusor en el momento

del flujo maximo) a partir de los estudios de presion-flujo, se clasifican a los pacientes (Figura 9).
El grado de obstruccion se determina mediante una formula:
AG = PdetOméx_ 2Q

max

El numero de Abrams-Giriffiths (AG) proporciona una variable que permite evaluar el grado de obs-
truccion antes y después del tratamiento

Perfil de presiones uretrales

La perfilometria de la presion uretral es el registro de la presion intraluminal a o largo de la longi-
tud de la uretra®. Mide la presion en cada punto de la uretra del paciente, asi como la transmi-
sion de la presion abdominal a la uretra. Sin embargo, es probablemente el estudio urodinamico
que suscita mayor controversia.

a) El perfil uretral puede medirse fundamentalmente en la fase de llenado vesical, para evaluar
la competencia del sistema esfinteriano. Puede valorarse de dos formas:
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1. Perfil en reposo: con la uretra en reposo durante el llenado, la retirada del transductor a
una velocidad constante permite hacer un mapa de la presion que se mide a lo largo de
toda la uretra.

2. Perfil dinamico: durante la retirada del transductor, el paciente provocara aumentos de
presion vesical mediante maniobra de Valsalva o la tos, y se valorara la presion de cierre
uretral.

Este perfil dinamico ofrece mayor informacion que el perfil uretral en reposo. Su indica-
cion principal es valorar la competencia esfinteriana en el llenado vesical, como parte
fundamental del estudio de la incontinencia urinaria de esfuerzo®.

b) El perfil uretral también puede medirse en la fase de vaciado vesical, con el fin de valorar di-
rectamente la presencia de una obstruccion infravesical. Sin embargo, no es habitual el em-
pleo del perfil en esta fase.

Técnica

Para la perfilometria uretral, se necesita medir la presion vesical y la presion uretral de forma si-
multanea, mediante catéteres-transductores especificos entre 4 y 10 Ch.

Una vez conseguido un minimo llenado vesical (aproximadamente 100 ml) y tras comprobar la si-

tuacion del catéter mediante la tos, iniciamos la retirada de éste a una velocidad constante de en-
tre 1 y 5 mm/s. Durante el perfil uretral, se mantiene la perfusion entre 1y 2 ml/min.

Perfil uretral en reposo (presion uretral estatica)

Esta prueba obtiene un mapa de presiones en toda la uretra, medidas en reposo durante la fase
de llenado ©2;

e Presion uretral maxima (P,.,..): €s la maxima presion uretral recogida en el perfil.

ura.méax/*

® Presion uretral de cierre maxima (P, . ...)": es la diferencia entre la presion uretral maxima
y la presion intravesical.

e Presion vesical (P,.,): es la presion existente en la vejiga al iniciar la perfilometria.
e [ ongitud funcional de la uretra (LF): longitud uretral a lo largo de la cual la presion uretral su-

pera a la presion vesical (Figura 10).

Sin embargo, la perfilometria en reposo es poco sensible y especifica. Hay muchas mujeres con-
tinentes con una presion de cierre ureteral maxima baja, y a la inversa.
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Figura 10: Perfil estatico de presiones uretrales.

Perfil uretral dinamico

Se realiza durante los periodos de esfuerzo intermitente (tos 0 maniobra de Valsalva). De manera
simultanea, se monitoriza la presion intravesical. En condiciones normales, la porcion proximal de
la uretra femenina es intraabdominal y las presiones de la tos se transmiten a la uretra proximal,
con una presion uretral que excede a la presion intravesical, y se mantiene la continencia.

En presencia de hipermovilidad de la union uretro-vesical, el descenso de la uretra lleva hacia fue-
ra la zona de presion intraabdominal y, por lo tanto, no se produce transmision de la presion, 1o
que conduce a un aumento de la presion intravesical sin aumento simultaneo de la presion ure-
tral. Esto ocasiona incontinencia urinaria de esfuerzo.

Este tipo de estudios requiere catéteres con dos canales, que permiten medir presion vesical y
uretral de forma simultanea.

Los parametros medidos en el perfil de presiones dinamico son:

e Presion uretral maxima.

e Presion uretral de cierre maxima.

Longitud funcional de la uretral.

Uretra funcional dindmica: longitud de la uretra en que la presion uretral excede a la presion
vesical durante la tos o la maniobra de Valsalva.
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Figura 11: Perfil dinamico de presiones uretrales.

e Cociente de transmision de presion: incremento de presion en la uretra durante la tos como
porcentaje del incremento de presion vesical obtenido simultaneamente.
En general, se consideran normales: P, ,.. > 30 cmH,O, longitud funcional uretral > o igual a
3 cm, y transmision de presion > 80% (Figura 11).

Mientras la diferencia entre la presion uretral y la presion vesical esté por encima de cero (presion
uretral de cierre maxima positiva), la uretra permanecera cerrada. Cuando pedimos a la paciente
que tosa, si ésta es continente, la presion vesical no superara a la uretral.

Por el contrario, en la paciente con incontinencia de esfuerzo, al pedirle que tosa, la transmi-
sion de la presion abdominal a la uretra sera incompleta, de forma que la presion uretral se-
ra inferior a la vesical. De esta forma, se produce un presion uretral de cierre maxima negati-
va, Y la uretra no se mantendra cerrada, produciéndose el escape de orina. Es habitual en las
mujeres que este perfil dinamico disminuya con la menopausia, la edad y el nimero de par-
tos.

En resumen, podriamos decir que en un perfil de presiones uretrales dinamico estaria a favor
de incontinencia de esfuerzo la mala transmision de la presion intraabdominal a la uretra con
la tos, el descenso de la presion uretral de cierre y la disminucion de la longitud funcional ure-
tral €2,

El trazado de las curvas del perfil uretral es diferente en varones que en mujeres.
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Perfil uretral miccional

Puede utilizarse para evaluar la presencia de obstruccion infravesical. El paciente orina mientras se
le retira el catéter. Durante la miccion, la presion vesical y la presion uretral son iguales. Si hay obs-
truccion uretral, la presion intrauretral distal a la obstruccion es baja, mientras que las presiones en
la uretra proximal a la obstruccion y en la vejiga son altas. Por lo tanto, cuando se observa una ca-
i{da importante de la presion al retirar el catéter, se corresponde con el sitio de la obstruccion.

Electromiografia

La electromiografia (EMG) estudia los potenciales bioeléctricos generados en el mecanismo de la
despolarizacion celular resultante de la estimulacion nerviosa de la fibra muscular estriada ).

La EMG esfinteriana registra la actividad bioeléctrica del esfinter externo (musculo estriado de la
uretra), durante las fases de llenado y vaciado vesical. Dicha actividad es resultante de la inerva-
cion somatica pudenda vesico-uretral ¢,

Desde el punto de vista clinico, la informacion mas importante obtenida de la EMG esfinteriana es
saber si existe coordinacion o incoordinacion entre el esfinter externo uretral y la vejiga (concepto
de disinergia detrusor-esfinteriana).

La unidad funcional de la EMG es la unidad motora, formada por una motoneurona y las fibras
musculares estriadas que ésta inerva. Un potencial de accion de unidad motora registra la des-
polarizacion de las fibras musculares resultante de la actividad de la motoneurona. Los potencia-
les de accion musculares pueden ser detectados por dos tipos de electrodos:

a) Electrodos de aguja (profundos): se colocan directamente dentro de la masa muscular y vi-
sualizan potenciales de accion de unidades motoras individuales. Proporcionan un registro
selectivo de la musculatura esfinteriana periuretral y, por tanto, de mayor calidad. Sin em-
bargo, su aplicacion presenta una mayor complejidad técnica y son mas molestos para el
paciente. Por ello, su uso es mas restringido.

b) Electrodos de superficie: se aplican sobre un area de piel lo mas cercana posible al mus-
culo en estudio. Detectan los potenciales de accion de los grupos de unidades motoras ad-
yacentes que estan debajo de esa superficie. Los mas empleados son los electrodos cuta-
neos autoadhesivos, de facil aplicacion. Son los usados habitualmente en la practica, sobre
todo en la urodinamia infantil.

Es habitual colocar los electrodos superficiales lo mas proximos posible al esfinter anal. No obs-
tante, es preferible realizar el registro desde el area periuretral. En cualquier caso, hay que ser cau-

149



ATLAS de Incontinencia Urinaria y Suelo Pélvico

150

ENG 1

o i e

00 0020 00:40 01:00

Figura 12: Electromiografia (EMG). EMG aislada. EMG y flujometria simultaneas, en un caso de miccién no
coordinada. No se consigue silencio electromiografico durante el flujo en ningin momento.

tos a la hora de valorar los resultados obtenidos por el empleo de otro método que no sea la pun-
cion directa del esfinter estriado .

Habitualmente, se usa la EMG de forma sistematica en el contexto de cistomanometrias y en los
estudios de presion-flujo, para valorar la actividad del esfinter estriado. La EMG debe ser inter-
pretada conjuntamente con los sintomas del paciente, los hallazgos de la exploracion fisica y el
resto de pruebas urodinamicas.

En general, la sefnal se registra sobre un oscildgrafo de tira o en un ordenador, o bien se amplifi-
cay se registra como un sonido en un monitor de audio (Figura 12).

Trazado electromiografico normal

En circunstancias normales, con la vejiga vacia y en reposo, existe silencio electromiografico.

Si existe integridad funcional de la inervacion pudenda, se objetivara un incremento de la activi-
dad EMG durante la contraccion voluntaria del esfinter, asi como en respuesta al llenado vesical,
a la tos y maniobra de Valsalva, y al reflejo bulbo-cavernoso.

e Primero se realiza un test de contraccion voluntaria del esfinter externo. Para ello, el pacien-
te debera realizar una contraccion voluntaria maxima de la musculatura perineal.
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Se demuestra una elevacion de la actividad EMG con la tos y la maniobra de Valsalva. Ello
traduce la contraccion esfinteriana para evitar el escape de orina en situaciones de aumen-
to de presion abdominal.

e Mas tarde, exploramos el reflejo bulbo-cavernoso. Se demuestra un aumento de la actividad
EMG tras la compresion del glande o el clitoris.

e Durante la fase de llenado vesical, existe un incremento gradual de la actividad EMG, que al-
canza el maximo justo antes de producirse la miccion. Ello supone la contraccion refleja del
esfinter durante el llenado vesical, como mecanismo para evitar la incontinencia urinaria.

e Por Ultimo, se valora la actividad EMG durante la fase de vaciado (miccion voluntaria). En con-
diciones normales, existe una relajacion esfinteriana que precede en unos segundos a la con-
traccion del detrusor. Cualquier actividad EMG del esfinter durante la contraccion del detru-
sor en esta fase es anormal, excepto si el paciente esta intentando inhibirla voluntariamente.

Alteraciones electromiograficas

La falta de relajacion del esfinter durante la miccion es anormal. Cuando ocurre en pacientes con
enfermedad neuroldgica, se denomina disinergia detrusor-esfinteriana . Esta consiste en una ac-
tividad EMG del esfinter coincidiendo con la contraccion involuntaria del detrusor.

Ello traduce una lesion pudenda de neurona motora superior (por encima del centro sacro de la
miccion S,-S,). Es tipico de los pacientes con una lesion de la médula espinal en la que hay una
interrupcion de las vias espinobulboespinales (que son las que en condiciones normales coordi-
nan el detrusor y el esfinter).

Lesion pudenda de neurona motora inferior (lesion localizada en el centro sacro de la miccion
S,-S, y/0 en las vias periféricas): existe una pérdida de actividad EMG esfinteriana, tanto vo-
luntaria como refleja.

En ausencia de enfermedad neuroldgica, no se aplica el término de disinergia. Se habla, en cam-
bio, de hiperactividad del suelo pélvico o miccion disfuncional.

Suele tratarse de un problema conductual, y a veces se observa en nifnos con disfuncion miccio-
nal y en mujeres con problemas miccionales. Puede tener una etiologia inflamatoria o de dolor pel-
viano.

Ademas, si un paciente tiene una contraccion vesical inestable durante la cistomanometria, la res-
puesta normal del esfinter externo es la de contraerse para intentar evitar la incontinencia. En el
estudio EMG, esto tendra el mismo aspecto que la disinergia detrusor-esfinteriana, pero tiene una
importancia diferente, porque es un acontecimiento voluntario.
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Videeourodinamica

Se trata de una técnica en la cual se muestran de manera simultanea los parametros urodinami-
cos antes descritos, con una imagen radioscopica del aparato urinario inferior, y su registro en vi-
deo® (Figura 13).

Mediante el uso de contraste radiologico como medio de llenado, permite observar al mismo tiem-
po las presiones y los datos de registro del estudio urodinamico, y la imagen radiolégica ©®.

Gracias a la videourodinamia, se posibilita la evaluacion simultanea de la estructura y la funcion de
las vias urinarias para establecer un diagndstico. Permite una mejor interpretacion de los datos ob-
tenidos, minimizando el riesgo de falsas interpretaciones debidas a la aparicién de artefactos.
También ofrece la oportunidad de revisar los estudios realizados todas las veces que sean nece-
sarias, para un correcto diagnostico.

00:00:12 00:01:21

00:16:05 00:17:12

00:19:52

Figura 13: Videourodinamica. Imagenes videourodinamicas de un
paciente con vejiga estable. No se objetivan contracciones involuntarias
del detrusor durante toda la fase de llenado.
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Sin embargo, también tiene inconvenientes: alto coste econdmico, mayor necesidad de tiempo y
esfuerzo, asi como personal especializado. Ademas, implica una irradiacion del paciente.

Es evidente que en muchos casos no se necesita realizar un estudio videourodinamico. Se reser-
va para aclarar aquellos casos que no se han podido diagnosticar correctamente con los estudios
urodinamicos habituales. Su uso quedaria relegado, por tanto, a los centros de referencia.

Como variacion interesante, conviene destacar el uso de los ultrasonidos como alternativa a la ra-

dioscopia convencional. Como ventajas, cabe destacar la no necesidad de usar contrastes ra-
diolégicos, asi como que constituyen equipos mas pequenos y moviles.

Indicaciones de la videourodinamica

a) En la fase de llenado vesical, permiten:

e Estudiar la morfologia vesical.
e Demostrar la existencia de un reflujo vesico-ureteral pasivo.

e Valorar la competencia del cuello vesical (debe estar cerrado).

b) En la fase de vaciado, posibilitan:

e Apreciar el cuello vesical (debe estar abierto).
e Demostrar la existencia de reflujo vesico-ureteral activo.

e Estudiar la morfologia de la uretra.

Hallazgos patologicos

a) Obstruccion del tracto de salida vesical ®:

LLa videourodinamica permite determinar no soélo la existencia de obstruccion, sino también la lo-
calizacion de la misma. Esto ultimo no pueden hacerlo los estudios de presion-flujo.

El estudio videourodinamico ayuda a identificar el sitio de la obstruccion en el cuello vesical, la ure-
tra prostatica o el mecanismo esfinteriano distal. También es aplicable en mujeres con obstruccion
del tracto de salida vesical.

b) Incontinencia urinaria:

En presencia de una contraccion del detrusor, un cuello vesical abierto es una respuesta normal.
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Pero en ausencia de contraccion del detrusor, el cuello abierto puede indicar una deficiencia del
esfinter externo, causante de una incontinencia de esfuerzo“.

Ademas, el examen radioscopico de la mujer incontinente en bipedestacion identifica la presen-
ciay el grado de hipermovilidad del cuello vesical, el grado de debilidad de la uretra proximal, y el
grado vy tipo de cistocele presente “",

c) Disfuncion neurogénica vesical.

Las lesiones en la inervacion del tracto urinario inferior afectan fundamentalmente al detrusor y al
esfinter externo. Ambas estructuras pueden volverse hipo o hiperactivas.

La videourodinamica combina la evaluacion anatémica y funcional del tracto urinario inferior con
alteraciones de etiologia neurogénica.

d) Reflujo vesico-ureteral (RVU):

En un porcentaje variable segun las series, se han demostrado anormalidades urodinamicas en el
57% de los ninos con RVU #2,

Los estudios videourodinamicos demuestran que los ninos con RVU no suelen presentar activi-
dad del detrusor durante la fase de llenado, y que suelen tener una capacidad vesical menor de
la esperada para su edad. Generalmente, presentan residuo postmiccional y tienen una pronun-
ciada hiperactividad del esfinter durante la miccion 2.

e) Patologias asociadas:

La videourodinamica permite identificar una patologia que puede asociarse con una disfuncion
miccional, como diverticulos, fistulas y calculos.

Aunque la radiologia aislada también puede identificar estos procesos, el registro simultaneo de
las presiones permite determinar la importancia funcional y tomar decisiones terapéuticas.
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