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RESUMEN

"TECNICA Y ACTUALIDAD DE LA URODINAMICA. PROBLEMAS Y RETOS"

El presente articulo pone de manifiesto el avance experimentado por la urodindmica fundamental-
mente en la Ultima década, asi como los problemas a los que tendra que hacer frente en el futuro: inves-
tigacién en la etiopatogenia de diferentes enfermedades, buscar procedimientos diagnésticos mas sensi-
bles y especificos que los actuales, establecer indicaciones mas exhaustivas para las exploraciones uro-
dinamicas y con ello, conseguir el perfeccionamiento de determinados procedimientos quirdrrgicos.

Se detalla la técnica e interpretacion de las diferentes exploraciones urodinamicas a un nivel muy
actual, asi como las novedades existentes, las dificultades de aplicacion y controversias. La neuro-
modulacion y la urodindmica ambulatoria merecen detalle en este articulo. Finalmente se muestran
las controversias y retos de futuro, como son la investigacion urodinamica que proporcione de forma
precisa el diagnéstico de la obstruccién del tracto urinario inferior en la mujer, establecer la indica-
cion del estudio urodinamico en la mujer con incontinencia urinaria de esfuerzo, perfilar las indica-
ciones de la neuromodulacidn y de la urodinamica ambulatoria, aplicabilidad de sistemas de inteli-
gencia artificial, mejorar los materiales del esfinter artificial, desarrollo de tejidos para realizar amplia-
ciones vesicales y la prevencion real de la mielodisplasia.

PALABRAS CLAVE: Urodindmica. Aplicaciones. Indicaciones. Técnica.

ABSTRACT

"URODYNAMICS TECHNIQUE AND CURRENT SITUATION. ISSUES AND CHALLENGES"

Development of urodynamics particularly during the past decade are highlighted, as well as a num-
ber of issues to be faced in the near future: research into the etiopathogenesis of different conditions,
finding more sensitive and specific diagnostic procedures to overcome the current ones, establishing
more comprehensive indications for urodynamics examinations and, as a result of all the above achie-
ving greater improvement of certain surgical procedures.

Both the technique and interpretation of the different urodynamic examinations, as well as the
more recent innovations, implementation issues and controversies are detailed to a highly up-to-date
level. Neuromodulation and ambulatory urodynamics deserve thoughtful consideration in this paper.
Finally, attention is given to the controversies and future challenges such as urodynamic research
providing accurate diagnosis of lower urinary tract obstruction in women, establishing the indication
of urodynamic studies in women with urinary exertional incontinence, outlining the indications of
neuromodulation and ambulatory urodynamics, applicability of artificial intelligence systems, impro-
vement of artificial sphincter materials, tissue growth for bladder enlargement ad actual prevention
of myelodysplasia.

KEY WORDS: Urodynamics. Applications. Indications. Technique.
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La urodinamica, en un sentido amplio, puede
entenderse como la subespecialidad de la
Urologia que estudia la dinamica del aparato uri-
nario y las distintas enfermedades que alteran
dicho comportamiento. Tendriamos asi, por una
parte, el estudio de dichas enfermedades y por otra,
las distintas exploraciones que permiten estudiar
la dinamica y sus alteraciones, que conducen, a su
vez, al diagnostico de dichas enfermedades.

El interés por la urodinamica ha crecido de
forma espectacular en las dltimas tres décadas,
apoyado sobre todo en el gran desarrollo tecnol6-
gico experimentado (Figs. 1, 2 y 3), que ha apor-
tado instrumentos de valoracion objetiva. Esto ha
supuesto el planteamiento y el estudio de muchos
de los problemas existentes concernientes con la
urodinamica, el esclarecimiento de algunos y la
certeza de que las exploraciones urodinamicas son
imprescindibles para el diagnéstico y consiguien-
te tratamiento correcto de una determinada serie
de enfermedades.

FIGURA 1. Equipo de urodinamica antiguo de papel tér-
mico.

FIGURA 2. Moderno equipo de urodinamica actual.

FIGURA 3. Equipo de urodinamica ambulatoria de reduci-
das dimensiones.

La ponencia sobre vejiga neurégena de Don
Luis Cifuentes en 1966, el curso de disfuncién
miccional del Dr. Martinez Pifieiro en 1973 y la
ponencia sobre Urodindmica de los Dres. Azagra,
Resel y Solé en 1974, posiblemente marquen el ini-
cio de la Urodindmica moderna en Espafal. La
creacion del Grupo Espafiol de Urodinamica por
el Dr. Ponce de Ledn, en 1979, agrupa a una serie
de jovenes urélogos interesados en el tema. Desde
entonces, las unidades de urodinamica han expe-
rimentado un crecimiento espectacular en nues-
tro pais y hoy el 90% de los Servicios de Urologia
disponen de equipo de urodinamica.

En nuestro Servicio, para un Area de Salud de
200.000 habitantes, realizamos 250 estudios uro-
dinamicos al afio, haciéndolo el 66% en mujeres y
el 44% en hombres. El 47,6% de estudios se reali-
za en mujeres adultas, cuyo motivo de consulta es
el estudio de incontinencia urinaria de esfuerzo, de
urgencia o mixta, en el 18,1% en relacién a disfun-
cién neurdgena vésicouretral en adultos, el 16,8%
para evaluar el diagnéstico de obstruccion en el
varén con sintomas del tracto urinario inferior, el
10,8% para evaluar en nifios con vejiga neurégena
congénita, en el 5,1% incluye, micciéon no coordi-
nada, enuresis, reeducacioén vesical, y finalmente el
1,2% el diagnéstico es no reproduccién de sintomas.

Estos porcentajes de reparto no cambian sig-
nificativamente con lo que se estudiaba en otros
centros de referencia 15 afios atras?, lo que si ha
cambiado substancialmente es el namero de indi-
caciones de estudio urodinamico por 100.000
habitantes de area de Salud.

A pesar del avance experimentado por la
Urodinamica, existen adn una serie de problemas
a los que tendrad que hacer frente en el futuro.



TECNICA Y ACTUALIDAD DE LA URODINAMICA. PROBLEMAS Y RETOS

Béasicamente son:

— El esclarecimiento de los mecanismos etiopa-
togénicos de distintas enfermedades, que
faciliten un tratamiento adecuado.

— El hallazgo de procedimientos diagndsticos
mas sensibles que los actuales, que permitan
diagnosticos no posibles hoy dia.

— El establecimiento de indicaciones correctas
de determinadas exploraciones y la determi-
nacioén del valor exacto de las mismas.

— El perfeccionamiento de ciertos procedimien-
tos quirdrgicos.

Las técnicas urodinamicas usadas estan hoy,

a pesar de sus limitaciones, realmente consolida-
das, existiendo cierta controversia sobre la apli-
cacion y la indicacion de algunas. Las diversas
exploraciones no excluyen una historia y una
exploracién fisica correctas, que son las que orien-
tan y determinan el tipo de prueba que se realiza-
ra. El paciente debe conocer siempre en que con-
siste la exploracion indicada y qué se espera con-
seguir de ella.

FLUJOMETRIA

La flujometria forma parte de las exploraciones
iniciales de todo paciente con sintomatologia del
tracto urinario inferior3. Es la exploracion mas
sencilla en urodinamica, la cual a pesar de sus
limitaciones, representa la forma mas orientativa
de valorar la miccién. Consiste en la determina-
cion de varios parametros al medir la evacuacion
urinaria por unidad de tiempo, lo que nos permi-
te obtener el flujo miccional, volumen de orina y
tiempo de miccidon fundamentalmente. Es rapida,
econdémica y facilmente reproducible. No es una
exploracion invasiva y proporciona una informa-
cion muy aproximada de la fase miccional sin
molestias para el paciente.

La miccion realizada en el gabinete de urodi-
namica, para ser valorable, debe reproducir la
miccién habitual del paciente. El paciente ha de
tener un deseo miccional normal y orinar en pri-
vado. El entorno ha de proporcionar al paciente la
maxima tranquilidad, confidencialidad y evitar en
lo posible cualquier interrupcion que pueda supo-
ner una interferencia psicolégica. Asimismo,
deben orinar en su posicion habitual, ya que
muchos varones, por diversas cuestiones pueden
hacerlo sentado de forma habitual. La valoracion
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del residuo post-miccional, bien por cateterismo o
por ecografia completa el estudio. La realizacion
de tres flujometrias ofrece mayor fiabilidad de la
prueba®.

Flujometria ambulatoria

La flujometria ambulatoria puede ofrecer
mayor exactitud que la que se realiza en el gabi-
nete de urodinamica. Se ha propuesto la flujome-
tria ambulatoria con el fin de obtener una idea mas
exacta del flujo miccional real del enfermo, dado
que existen flujdmetros portables de facil manejo.
Se consigue también con los modernos monitores
que incorporan flujometro ambulatorio o con
incluso determinaciones de conductancia uretral,
capaces de medir y almacenar diversas micciones
en 24 horas para su posterior analisis gracias a
una bateria y un microprocesador incorporados®.
Estéa por establecerse sus indicaciones concretas,
aungque es un método Util para aquellas personas
incapaces de orinar en la unidad de urodinamica
debido a influencias psicolégicas o de otro orden.

Flujometria con manguito

La realizacion de la flujometria con un man-
guito® pretende obtener un registro que aproxime
el valor de la presion isovolumétrica del detrusor,
para de forma indirecta conocer datos de la capa-
cidad contractil del detrusor, prescindiendo del
sondaje vesical y minimizando la invasividad.
Otros autores han tratado de medir esta presion
mediante la oclusion repentina con un catéter
balén o mediante interrupcion voluntaria brusca
0 Stop-test’, aunque so6lo determina parametros
uretrales y no la capacidad contréactil del detrusor.
Estad demostrada la fiabilidad del re-test. No se ha
extendido su uso en las Unidades de Urodindmica.

Flujometria con EMG

La flujometria libre puede asociarse con EMG8,
para estudiar las disfunciones detruso-esfinteria-
nas. Si el enfermo emplea prensa abdominal para
la evacuacién urinaria se puede artefactar el resul-
tado, incrementandolo®12, Debido a ello, algunos
autores han incorporado la utilizacién de un toco-
dinamometro para registrar la actividad muscular
abdominal durante la miccion!3. Se debe instruir
a los pacientes para tratar de no utilizar prensa
durante la miccién!#. Es una exploracion muy atil
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y poco agresiva en las diferentes disfunciones mic-
cionales en la infancia. Nos da una vision clara de
la situacién miccional. Lo usamos también como
bio-feed-back en rehabilitacién funcional vesical
con unos resultados bastante aceptables.

Flujometria con radionuclidos

La flujometria con radiontclidos es una técni-
ca simple, no invasiva y perfectamente compara-
ble a la flujometria convencional. Ademas de apor-
tar todos los parametros de vaciado convenciona-
les, permite incluso la mediciéon del volumen resi-
dual sin necesidad de otros examenes comple-
mentarios®>19. No obstante, la necesidad de incor-
porar estos sofisticados y caros equipos a un gabi-
nete de urodinamica no justifica los beneficios que
se obtienen.

Flujometria con dioxido de carbono

Por altimo, otra modificacion técnica es la rea-
lizacién de la flujometria con diéxido de carbono2°.
Este método determina el flujo en funcién de la
compresion neumatica del diéxido de carbono. Los
valores obtenidos con este método son similares a
los comunicados en la literatura por otras técni-
cas. También en este caso el flujo es volumen
dependiente y cuando el volumen vaciado es
mayor de 200 ml, los valores de flujo maximo son
equiparables a la flujometria convencional.

CISTOMANOMETRIA

La cistomanometria consiste en determinar
mediante un procedimiento reglado, los cambios
de presion que experimenta la vejiga urinaria, con
el incremento progresivo de volumen intravesical,
siendo representado todo ello en un registro gra-
fico.

La cistomanometria es una exploracion invasiva
relativamente libre de complicaciones, sin embargo
No es inocua, existiendo notables excepciones?!. Su
realizacion requiere tener adecuada informacion cli-
nica sobre el enfermo en el que se va a practicar y
ha de tener relevancia en el manejo de la patologia
sospechada, razén por la que se indica.

Pretende reproducir los sintomas urinarios que
refiere el enfermo en la fase de llenado vesical, obte-
niendo unos parametros cualitativos y cuantitati-
vos. Sin un criterio académico bien asentado, su
indicacion en poblacion asintomatica es discutible.

78

Los catéteres urodinamicos para la realizacion
de estudios pueden ser de dos tipos, catéteres para
transductores de agua, que conducen la presion
de columna de agua y de microtip, es decir, de
membrana en el terminal del catéter mucho mas
sensibles y costosos. Para la practica clinica los de
agua son los mas utilizados, usandose los de
microtip en experimentacién y en urodindmica
ambulatoria.

La cistomanometria trata de reproducir el sin-
toma en fase de llenado, por ello el enfermo ha de
tener si es posible la posicidon de decubito, bipe-
destacion, deambulacion y sedestacion. La fija-
cion de catéteres, prolongadores adecuados que
no artefacten la sefial y cadencia de movimientos
adecuados permiten generalmente ésto.

Registro de resultados e interpretacion

El objetivo fundamental de la cistomanometria
es conseguir la reproduccion del sintomay su eva-
luacion en términos analiticos mensurables. Toda
contraccién vesical mientras se realiza el llenado
en una cistomanometria es anormal. La
International Continence Society establecié en 15
cm de H,0O la presion minima para realizar el diag-
néstico de una contraccion inestable o hiperreflé-
xica del detrusor?2. Blaivas?3, entre otros, ha reco-
nocido el significado de una contracciéon de menor
magnitud, que puede presentarse en casos de
insuficiencia de la capacidad contractil del detru-
sor. Por otra parte, la definicién de esta hiperacti-
vidad vesical esta condicionada por el test que
intenta demostrar las contracciones involuntarias
en la cistomanometriay su reproductibilidad (dife-
rentes maniobras de provocacion, posicién del
enfermo, no reproduccién de sintomas, etc...).

Las contracciones involuntarias del detrusor o
hiperactividad vesical son reconocidas por la apa-
ricion en el llenado de contracciones fasicas
(incremento de presion) cuando el paciente trata
de inhibirlas. Por otra parte, la definicién mate-
matica basica de la distensibilidad se basa en el
cambio que experimenta la presién vesical con-
forme cambia su volumen, entendido como una
contraccidn ténica durante el llenado?4. Ademas,
la capacidad total de la vejiga es un reflejo indi-
recto de la distensibilidad aunque en ella no se tie-
nen en cuenta los cambios de la tensién de la veji-
ga a nivel de su pared. Podemos ver ejemplos en
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las Figuras 4, 5, 6 y 7 de cistomanometria normal,
vejiga de baja acomodacion, hiperreflexia vesical
con disinergia e inestabilidad vesical respectiva-
mente.

El valor absoluto de la presién del detrusor en
la contraccién no es el Unico determinante de alte-
racion funcional, pues también es importante el
tiempo durante el cual actian estas presiones
contra la resistencia uretral.

Punto de presion de fuga

A finales de los afios 7025, dos grupos de dife-
rentes centros, observaron que los nifios con mie-
lodisplasia, cuya incontinencia se producia con
presiones detrusorianas superiores a 40 cm de
H,O, acababan presentando sistematicamente
enfermedad del tracto urinario superior si no se
les trataba. Se comprobé que en estos casos, exis-
tia una vejiga muy poco distensible. La aparicién
de enfermedad del tracto superior era mucho
menos frecuente en aquellos enfermos cuya pre-
sion vesical de fuga era inferior a 40 cm de H,0.

Este concepto de presion de pérdida de liquido
se ha visto ampliado a otras situaciones y en base
a otros principios fisiopatoldgicos: si la pérdida de
liquido es ocasionada por una determinada pre-
sion, si es posible independizar el origen de éstas,
este criterio podria ser aplicable a otras entidades,
como la incontinencia urinaria femenina de
esfuerzo. Asi pues, en los Ultimos afios se ha intro-
ducido en urodinamica el concepto de presion de
fuga en la cistomanometria, que alude fundamen-
talmente a la presion intravesical que es capaz de
producir pérdida urinaria. Por ello, se definen con-
ceptualmente tres tipos de presion de fuga:

1. La Presion Minima de Escape en el Valsalva
es un parametro?® que cuantifica especificamente
la presion abdominal o presiéon vesical (de
Valsalva) total en ausencia de contraccién del
detrusor, necesaria para causar incontinencia uri-
naria de esfuerzo.

2. La presién abdominal de fuga, parametro
derivado del anterior también utilizado en la eva-
luacién de la incontinencia urinaria de esfuerzo,
al no conseguirse en algunos casos presiones ele-
vadas con el Valsalva, con semejante utilidad
segun algunos autores??.

3. La presion vesical de fuga, que se refiere a la
presion de fuga por contraccion del detrusor que
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mide la resistencia del mecanismo esfinteriano o
del conducto de salida. A mayor presién de fuga
mayor resistencia. Este parametro es de gran uti-
lidad en la evaluacion y pronéstico de pacientes
con vejiga neurdgena, puesto que si es elevada,
supone riesgo para el tracto urinario superior.

Determinacion de la presion de fuga

Antes de su determinacion, se necesita com-
probar rigurosamente el residuo post-miccional
para asegurarnos gue comenzamos el estudio con
la vejiga completamente vacia. La finalidad de esta
medicion es obtener la presién con la que se fuga
la orina y ésta puede ser variable con diferentes
volimenes vesicales, por lo tanto, se hace impres-
cindible comenzar el llenado con la vejiga absolu-
tamente vacia.

Se debe llenar la vejiga hasta capacidades que
producen el escape o hasta que se obtiene el volu-
men maximo mediante el cateterismo intermiten-
te. El llenado vesical se ha de realizar a una velo-
cidad de 50 ml/min en adultos y a 20 ml/min en
nifios, como en la cistomanometria convencional.

La acomodacién vesical es un pardmetro muy
importante para la determinacion. Si la acomoda-
cién vesical esta disminuida, la presion de pérdi-
da de liquido que obtendremos tiene valor de pre-
sién de detrusor, de tal manera, que tendremos
que independizar el componente de presidon abdo-
minal y obtendremos el punto de presién de fuga
o presion vesical de fuga. De otra parte, si la aco-
modacién es normal y no se demuestra actividad
involuntaria del detrusor, lo que obtendremos con
Valsalva, tos o prensa abdominal sera presién
abdominal de fuga.

Se ha de observar constantemente el meato
uretral para objetivar la fuga, el instante y la pre-
sion con la que se produce. Esto ha de ser anota-
do en los diferentes episodios de escape urinario.

En procesos neurdgenos, el estudio finaliza
cuando la presién del detrusor es superior clara-
mente a 40 cm de H,O, se produce escape, se
obtiene el volumen méximo del cateterismo inter-
mitente o se produce contraccién del detrusor?5.

La determinacion de la presion abdominal de
fuga requiere una sisteméatica diferente, ya que
como el objetivo es evaluar la presion abdominal de
fuga, ésta puede acontecer a diferentes capacida-
des vesicales y a diferentes presiones abdominales,
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FIGURA 4. Cistomanometria normal.
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FIGURA 5. Cistomanometria en vejiga de baja acomodacion.

por ello se solicitard conseguir a capacidades
estandarizadas (cada 50 ml de infusidn) presiones
abdominales menores a 30 cm de H,O, menores a
60 cm de H,O y superiores a 90 cm de H,0, lo que
se consigue facilmente indicando soplar, toser con
intensidad moderada o toser fuerte.

En la Figura 8 se muestra un ejemplo de deter-
minacion de presion abdominal de fuga.

La determinacion de la presion abdominal de
fuga esta afectada por determinadas condiciones:

1) Volumen vesical

El volumen vesical se correlaciona inversa-
mente con la presion abdominal de fuga. A mayor
volumen vesical en el momento de la determina-
cion, menor presién abdominal de fuga. Se ha
estudiado la presion de fuga a diferentes voliume-
nes, estableciéndose como volumen vesical reco-
mendado aquel comprendido entre 250 y 300 ml.
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FIGURA 6. Cistomanometria en hiperreflexia vesical con
disinergia.
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FIGURA 7. Cistomanometria en inestabilidad vesical.
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FIGURA 8. Determinacién de presion abdominal de fuga.

La presencia de escape de orina a voliUmenes bajos
de perfusion, indica una incontinencia urinaria
ma&s severa que si éstos ocurren a volimenes de
perfusién mas elevados.
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2) Calibre del catéter uretral

El incremento del calibre del catéter uretral
causa un incremento en el valor de la presion
abdominal de fuga®8.

3) Método de provocacion

Se utilizan dos tipos de maniobra de provoca-
cion para determinar la presién abdominal de
fuga. Una es la maniobra de Valsalva, quizas la
mas utilizada y la otra seria la tos. Se han com-
parado las cifras de presion abdominal de fuga
obtenidas a diferentes volimenes de perfusién,
obtenidas por cada una de estas maniobras. La
obtenida mediante la tos es significativamente
superior al obtenido por medio de la maniobra de
Valsalva®, tanto a 150 ml, como a 300 ml o a 400
ml. La maniobra de Valsalva seria el mejor méto-
do de provocacion para obtener la minima presiéon
abdominal de fuga. Durante la tos, habria una res-
puesta refleja del periné y el esfinter uretral exter-
no, que probablemente afectaria el valor de dicha
determinacion elevandola. En nuestra experiencia
la realizacion de ambas no se excluyen puesto que
en Valsalva resulta a veces dificil obtener elevadas
presiones, no asi con la tos. También preconiza-
mos su realizacion en diferentes posiciones en la
cistomanometria.

4) Localizacién del catéter

Se ha demostrado que el registro de presion
abdominal ofrece los mismos resultados, tanto si
se utiliza el incremento de presion vesical genera-
do por el abdomen, como si se registra en el recto
0 en vagina?®.

5) Edad

La edad y el estado menopéausico de la pacien-
te no influyen en los resultados de la determina-
cion de la presion abdominal de fuga28.

6) Relacion de la presion de fuga con el grado de
incontinencia

Se ha demostrado una buena correlacion entre
el grado clinico de incontinencia urinaria y la pre-
sién abdominal de fuga3-32. Asi, las pacientes con
incontinencia urinaria grado 1 presentaron una
presion abdominal de fuga superior a 90 cmH,O en
todos los casos. El 75% de las pacientes con incon-
tinencia por déficit esfinteriano intrinseco tenian
una presion abdominal de fuga inferior a 90 cm H,O
y en el 50% de ellas era inferior a 50 cm H,03%.
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7) Relacién presion de fuga y maxima presion
uretral de cierre del perfil

Antes de la aparicidon de la presion abdominal
de fuga, se habia establecido que un valor de la
maxima presién uretral de cierre (MPUC) del perfil
uretral inferior o igual a 20 cm H,O suponia una
incompetencia esfinteriana. Se ha demostrado una
correlacién lineal simple entre los valores del MPUC
del perfil uretral y la presién abdominal de fuga33-34,

8) Relacion de la presion de fuga con la
hipermovilidad cérvico-uretral
Las pacientes con un aumento de movilidad del
complejo cérvico-uretral tienen una presion abdo-
minal de fuga significativamente mas elevada que
aquellas sin hipermovilidad32.

9) Reproductibilidad

Si se utiliza el mismo método en la determina-
cion de la presién abdominal de fuga, el resultado
es altamente reproducible?5-27. La determinacion
de la presion abdominal de fuga participa de la
estandarizacion propia de la cistomanometria. Bajo
esta perspectiva y aunque no afectan por si mismas
a esta medida, hay que incluir la velocidad de per-
fusion, las caracteristicas y temperatura del liqui-
do de perfusion y la posicién de la paciente.

10) Limites de presion abdominal de fuga

Para el perfil uretral una MPUC menor de 20
cm H,O establece la incompetencia esfinteriana,
consiguiendo una aceptable especificidad. El pro-
blema que tiene la determinacion de la presién
abdominal de fuga es establecer un punto de corte,
con el fin de aumentar su especificidad sin pérdi-
da de sensibilidad. Acotando como en nuestra
serie el déficit esfinteriano intrinseco a pérdidas
menores con 30 cm H,O de presion se es mucho
mas estricto con este diagndstico, siendo conside-
rados el 100% de los casos deficiencia intrinseca.

Perfil uretral

Otro de los métodos utilizados para estudiar el
grado de competencia uretral son los Perfiles de
Presién Uretral, exploracion controvertida con
defensores y detractores, pero que en opinién de
algunos autores®>3® tiene un importante valor
para determinar el grado de competencia esfinte-
riana en la mujer con incontinencia urinaria de
estrés y especialmente cuando esta exploracion se
realiza con microtransductores3”:38,
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La presion abdominal necesaria para originar
incontinencia urinaria de esfuerzo es indepen-
diente de la presion uretral. En el pasado, la fun-
cion uretral respecto a la continencia estaba
basado en medidas de la presién uretral de cierre
0 cambios en la presion uretral maxima y de la
longitud uretral funcional. Por otra parte estas
presiones no reflejan la funcion uretral intrinse-
ca aislada, su medicién es artefactual y no repro-
ducible ante los incrementos de presion32. La uti-
lizacién de un sensor de presiéon en un tejido
colapsado con las propiedades viscoelasticas de
la uretra, hace que con microtransductores
obtengamos una magnitud resultado de fuerzas
de friccidn, y no de presion ejercida por area de
microtransductor, en rangos de pocos milimetros
cuadrados. Por otra parte, la infusiéon de fluido,
no necesariamente distiende la uretra como para
proporcionar medidas de presion sin incluir fric-
cion. Ademas, el registro puede presentar mas
variaciones artefactuales, por rotacion del catéter,
movimiento del mismo por su peso, etc.. La per-
fusién del catéter pudiera en ocasiones propor-
cionar una medicion valida si existe alta distensi-
bilidad uretral y perfecto cierre. Ante un cierre
uretral imperfecto, la resistencia al flujo en esas
irregularidades invalida los resultados®’.

Una revision critica de los diferentes test y téc-
nicas empleadas en el estudio de la afectacién
esfinteriana intrinseca nos hace ver que, el perfil
uretral estatico es una técnica de baja reproduc-
tibilidad, artefactual y con un valor predictivo mas
que cuestionable. Sin embargo, hay estudios en
los que se ha encontrado un discreto grado de
correlacion, aunque no estadisticamente signifi-
cativa, entre los valores de la MPUC vy los de la
presion abdominal de fuga. Han apreciado un
mayor grado de correspondencia entre la intensi-
dad de la incontinencia urinaria y los valores de
la MPUC, que con los valores de la presion abdo-
minal de fuga. No pueden establecer, a priori,
basandonos exclusivamente en el valor de la pre-
sion abdominal de fuga el grado de competencia
esfinteriana, al no haber diferencias significativas
de la MPUC para distintos valores de la anterior
determinacion.

La realidad es que la division entre inconti-
nencia esfinteriana por hipermovilidad e inconti-
nencia por deficiencia intrinseca es cierta pero
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muy dificil de demostrar clinicamente. Sélo en
aquellos casos en los que ha existido radioterapia
previa, multiples intervenciones quirdrgicas ante-
riores en un intento de corregir la incontinencia o
existe disfunciéon neurégena es clara la posible
afectacion intrinseca. En el resto de los casos, ni
histopatolégicamente ni mediante E.M.G. se ha
comprobado que una presién de fuga inferior a 60
cm H,O se corresponde con una afectacion ure-
tral. Existen todavia puntos sin aclarar en la etio-
patogenia de la incontinencia de esfuerzo en la
mujer.

Aplicacién en la incontinencia urinaria de la
mujer adulta

La determinacion de la presion de fuga en el
estudio de la incontinencia urinaria de esfuerzo en
la mujer es un parametro urodinamico incorpora-
do para su estudio en la dltima década. Aun con
problemas en su definicién, reproductibilidad, uti-
lidad y fiabilidad, no deja de ser comun su deter-
minacion, sustentando en muchos centros, la
orientaciony tipificacién terapéutica, fin Gltimo de
la urodinamica. Paralelamente, sigue actualmen-
te viva, la continua controversia entre urodina-
mistas que ven mayor utilidad frente al perfil ure-
tral dindmico. Estas controversias todavia ali-
mentan las discusiones y comentarios de reunio-
nes cientificas.

En la dltima década se incorpora a la termino-
logia, conceptos como vejiga hiperactiva, inclu-
yendo trastornos de la fase de llenado, excluyen-
do de este complejo sintomatico las infecciones del
tracto urinario y la cistitis intersticial. Lo més
importante que se debe discernir de esta termino-
logia, a nuestro entender desafortunada y dirigi-
da, es cribar la hiperactividad sintomatica, de la
hiperactividad urodindmica no sintomaticay de la
hiperactividad sin demostracion urodinamica.

Dado que la tendencia moderna de la medici-
na, es poner mas énfasis en la prevenciéon prima-
ria de algunas enfermedades o sintomas, ya que
es mas barato, y posiblemente mejor que otros tra-
tamientos, la reeducacion y la rehabilitacion del
suelo pelviano en las unidades de urodindmica ha
experimentado una profusién en esta Ultima déca-
da, consiguiendo muy buenos resultados en algu-
nos centros. La critica también surge a estas ten-
dencias, en lo que se refiere al control riguroso de
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resultados a largo plazo. Sirva de ejemplo, una de
las series mas representativas al respecto®® que
evallia resultados a 10 afios vista sobre 87 enfer-
mas, sometidas a ejercicios de Kegel del suelo pel-
viano; solo en ese tiempo son evaluables 52 casos
y de ellas se refiere mejoria-curacion (no sélo cura-
cién, pues el criterio mejoria incluye la persisten-
cia de incontinencia ocasional o leve) de la incon-
tinencia urinaria, existiendo un porcentaje de
intervenciones quirdrgicas no despreciable en
dicha serie. De otra parte, cierto es, que en el caso
en el que se haya conseguido curacion mediante
esta metodologia, no se preciso intervencion qui-
rdrgica. La estricta seleccién de casos para ello
también precisara mejor las indicaciones de ejer-
cicios del suelo pélvico en el tiempo.

Aspectos técnicos en casos especiales

La practica de la urodinamica se vera modifi-
cada de acuerdo con la informacién y caracteris-
ticas de los enfermos en los que se ha de realizar.
Asi pues, distinguimos los siguientes supuestos:

1. Poblacion pediatrica. La cooperacion y cola-
boracion para realizar el estudio en estos pacien-
tes resulta dificil, siendo en algunos casos impo-
sible ganarse la confianza del nifio o nifia. La pre-
sencia de los padres durante el estudio puede
suponer una ayuda tanto para realizar el estudio,
como para justificar la imposibilidad de realizar-
lo. Los registros de presién obtenidos al chillar o
llorar el nifio si se dan alteraciones urodinamicas
pueden ser dificilmente interpretables en algunos
casos. La sedacién con benzodiazepinas en los
nifios pueden alterar el estudio en lo que se refie-
re a la relajacion del masculo estriado del esfinter
externo.

2. Pacientes con disfuncién neurégena vesicou-
retral. El espasmo de adductores en pacientes con
espina bifida, puede dificultar el cateterismo. El
catéter rectal puede ser innecesario cuando el tono
anal es absolutamente laxo en estos enfermos. En
enfermos sin miccién espontanea o con residuo
post-miccional importante es conveniente una vez
terminada la cistomanometria evacuar el residuo
post-miccional y una cobertura antibidtica es
recomendada en estos casos. La disrreflexia auto-
nomica con hipertension severa resulta de la
manipulacion del tracto urinario inferior en algu-
Nos pacientes con vejiga neurdgena, y consecuen-
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temente se requiere monitorizar la presion arterial
en pacientes de riesgo. La premedicacion con alfa-
bloqueantes puede ser una ayuda en muchos de
estos enfermos.

3. Esfinter artificial. Es importante conocer el
funcionamiento del mismo, donde esta el reservo-
rio y el dispositivo de desactivacién para el son-
daje. En algunos casos se requiere estudio radio-
I6gico previo para comprobar estos extremos. El
esfinter urinario artificial también ha quedado
posicionado en esta década, no estando justifica-
do a nuestro criterio su empleo, en el tratamiento
de la incontinencia urinaria femenina, dada la
depuracién que han experimentado las técnicas
de sling-cabestrillo-TVT, sobre todo acompafadas
necesariamente de la correccion quirdrgica opor-
tuna y simultanea de otros defectos de soporte
ginecoldgicos asociados, si existen. Persisten otras
indicaciones en incontinencia post-prostatecto-
mia radical (siendo cada vez menos frecuente la
incontinencia posterior) o en disfunciones neuro-
genas vesicouretrales.

4. Anormalidades anatémicas. Aquellas que
afecten a la uretra pueden requerir si es impres-
cindible el estudio su realizacién via suprapubica.
En las resecciones abdémino-perineales de recto
la sonda rectal se emplaza por la colostomia, cui-
dando cerrar debidamente con adhesivos el espa-
cio entre sonda rectal y estoma, obteniéndose
registros similares que con la sonda emplazada en
el ano. En las mujeres puede emplazarse la sonda
en el fondo vaginal con igual resultado.

TEST DE PRESION DETRUSOR-FLUJO
MICCIONAL.

Urodindmica en el vardon adulto con

sintomas del tracto urinario inferior

Uno de los retos practicos mas importantes que
tiene ante si la urodindmica, es diferenciar aque-
llos pacientes que sufren sintomatologia irritativa-
obstructiva, con obstruccién del tracto urinario
inferior, comdnmente causada por adenoma de
préstata, de aquellos otros que padeciendo los
mismos sintomas, no presentan obstruccién.

La H.B.P. es una enfermedad con una prevalen-
cia clinica alta*®-2, constituyendo los gastos que se
derivan de su tratamiento un problema econémico
social considerable, que se agravara en el futuro con
el progresivo envejecimiento de la poblacion344,
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Los sintomas que la H.B.P. ocasiona no son
patognomonicos, sino que pueden también deber-
se a cualquier otro proceso obstructivo urinario
inferior o incluso a un proceso de envejecimien-
t0*546, Un porcentaje no despreciable operados
por H.B.P., no muestran obstruccion urinaria en
el estudio urodinamico realizado*’.

La realizacion de pruebas diagnosticas objeti-
vas, que confirmen el diagndstico de H.B.P. y que
sirvan como indicacion del tratamiento a seguir
adquiere en este contexto una especial relevancia.

La importancia de determinar si existe o no
obstruccion radica en la posibilidad de evitar la
cirugia a los pacientes no obstruidos, en los que
la sintomatologia podria deberse a otras causas:
afectacioén vesical por la edad, inestabilidad vesi-
cal y urgencia sensorial fundamentalmente.

El estudio urodinamico, determinaciéon simul-
tanea de presion vesical y flujo, permite clasificar
los pacientes en tres grupos:

a) Obstruidos (presion elevada y flujo bajo).

b) No obstruidos (presién normal y flujo nor-

mal).

c) Contractilidad afectada (débil contraccion y

flujo bajo).

El coste econémico que supone el estudio uro-
dinamico y lo invasivo del mismo ha hecho que
se intente discriminar estas situaciones median-
te la flujometria simple. El flujo maximo se corre-
laciona mejor que los sintomas con la obstruc-
cion determinada con exploracién urodinami-
ca*®. Permite distinguir entre los pacientes del
grupo b, (varones normales), y los del grupo a 'y
¢ (obstruidos y afectacion contractil), pero no es
capaz de diferenciar entre estos dos ultimos gru-
pos. Estableciendo el nivel de corte en 12
ml./seg.*849, Sélo el 3% de los pacientes diag-
nosticados de H.B.P. e intervenidos no estarian
obstruidos®°.

De acuerdo con esto, el flujo méximo parece
tener valor prondéstico en cuanto a los resultados
quiruargicos se refiere. Aquellos pacientes con un
flujo inferior a 15 ml./seg. experimentan una
mejoria clinica superior a la de aquellos otros con
un flujo maximo superior a dicho valor>t.

La determinacién de presiones simultanea-
mente con la flujometria distingue claramente
entre pacientes obstruidos (presion alta y flujo
bajo) de aquellos con afectacion detrusoriana (pre-
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sion baja y flujo bajo), permitiendo asi descartar
la cirugia en todo este grupo, incluidos los pacien-
tes que la flujometria aislada no es capaz discri-
minar®2. Para definir mejor la obstruccién prosta-
tica han sido aplicados sofisticados modelos mate-
maticos. Su superioridad, sin embargo, a la hora
de definir la indicacion quirdrgica y predecir el
éxito de la misma no esta clara®354,

El estudio urodindmico es incapaz de separar
entre la descompensacion detrusoriana conse-
cuenciade laedad y aquella otra originada por una
situacion obstructiva prostatica cronica. Ambas
se traducen urodinamicamente por presiones
vesicales y flujos maximos disminuidos. En este
sentido, es imposible predecir individualmente
que paciente concreto mejorara tras la interven-
cion. Es cierto que el porcentaje de respuesta es
menor en el grupo de afectacion detrusoriana (pre-
siones y flujos bajos) que en el obstruido (presio-
nes altas y flujos bajos), pero no es menos cierto
que un numero no despreciable de los primeros
experimentan también la desaparicion de sus sin-
tomas51'55‘58.

Una situacion especial la representa aquella en
la que existe sintomatologia clinica con flujos
superiores a 15 ml/seg. Esta puede estar causa-
da por obstruccién a flujo alto (flujo alto y presio-
nes elevadas) o por otras causas, entre ellas ines-
tabilidad vesical. La no demostracién urodinami-
ca de presiones altas y por tanto de obstruccién
inferior condiciona el éxito quirdrgico y hay que
ser muy prudente a la hora de hacer la indicacion
operatoria en estas condiciones. El estudio urodi-
namico encuentra aqui una de sus indicaciones
mas claras®.

La inestabilidad vesical como tal no es causa
de exclusién quirudrgica. Existe preoperatoria-
mente aproximadamente en el 60% de los pacien-
tes, siendo la incidencia post-operatoria del 20-
30%. No es posible predecir la desaparicion o la
persistencia de la misma tras la cirugia®°.

El estudio urodindmico es obligado en los
pacientes con alguna afectacidon que pueda oca-
sionar neuropatia vesical (A.C.V.A., Parkinson,
diabetes, amputaciéon abdémino-perineal, etc.). El
conocimiento de la situacién miccional (hiperacti-
vidad, hipoactividad, disinergia, existencia o no de
obstruccién) nos permitira tomar la decisién
correcta®?.
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El estudio urodinamico lo realizamos también
en aquellos pacientes jovenes con un diagnéstico
de presuncion de disectasia cervical. Lo asegura-
mos asi antes de proceder al tratamiento quirudr-
gico®2.

Obstrucciéon femenina

El diagnéstico de la obstrucciéon urinaria infe-
rior femenina es problematico y no hay criterios
urodinamicos universalmente aceptados de la
misma. Massey y Abrams®3 sugirieron que una
presion miccional superior a 50 cm H, 0O, junto con
un flujo inferior a 12 ml/seg o residuo significati-
vo, podia indicar obstruccidon. Esto posiblemente
sea cierto, pero hay un gran porcentaje de muje-
res diagnosticadas de obstruccion tras cirugia
correctora de incontinencia que no cumplen estos
criterios y, sin embargo, tras la uretrolisis mejo-
ran. En nuestra propia experiencia, ninguna de
nuestras pacientes en esta situaciéon ha mostrado
en el estudio urodinamico, tras la cirugia anti-
incontinencia, presiones superiores a 50 cm H,O
y, sin embargo, han mejorado ostensiblemente
tras la cirugia desobstructiva. Las presiones halla-
das han sido superiores, de una forma estadisti-
camente significativa, respecto a las previas a la
cirugia anti-incontinencia. Sin embargo, los valo-
res encontrados son relativamente bajos y por si
solos parece problematico establecer un nivel
donde la presiéon indique obstruccion. Las presio-
nes vuelven a descender de forma estadistica-
mente significativa tras la uretrolisis, lo que junto
con el dato anterior, parece sugerir que existe una
respuesta detrusoriana femenina a la obstruccion
y a la posterior desobstruccion, aunque los valo-
res sean inferiores a los encontrados en el vardn.
La significacion estadistica no significa relevancia
clinica en esta situacioén.

La flujometria aislada puede jugar un papel
muy importante en el diagnéstico de la obstruc-
cion tras cirugia de la incontinencia femenina.
Awad®* encuentra en los pacientes con inestabili-
dad y sintomatologia tras sling una disminucién
significativa del flujo urinario. Farrar®® piensa que
un flujo inferior a 15 ml/seg con presiones nor-
males o bajas puede ser indicativo de obstruccion
urinaria. Kuo®® no encuentra variacion en los flu-
jos maximos en los pacientes que tras sling no pre-
sentan sintomatologia. Al igual que sucede con las
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presiones, el flujo aislado no permite diagnosticar
la obstruccion, pero comparando con el flujo pre-
vio a la cirugia permite apoyar dicho diagndstico.
Todas nuestras pacientes obstruidas han mostra-
do un flujo maximo post-cirugia claramente infe-
rior al realizado antes de la intervencion.

La combinacion de presion detrusoriana a flujo
maximo, flujo maximo y presencia de residuo uri-
nario puede dar lugar a un nomograma para diag-
nosticar la obstruccion urinaria femenina. Sin
embargo, para aceptarlo como cierto debe cumplir
la condicién de vuelta a la normalidad de los valo-
res tras la accion terapéutica. Unos puntos de
corte suficientemente restrictivos clarifican casi
con exactitud la obstruccidon anatémica, pero
dejan sin diagnosticar casos. De cualquier mane-
ra, no es lo mismo manejar una paciente cono-
ciendo la existencia de una posible causa obs-
tructiva previa, como es la cirugia anti-inconti-
nencia, que intentar resolver un caso sin causa
obstructiva anterior conocida.

VIDEOURODINAMICA

La videourodinamica combina simultanea-
mente la evaluaciéon del conjunto vejiga-cuello
vesical-uretra. Define la posicion, morfologia y
funcionalidad de estos componentes, siendo la
técnica mas sofisticada, costosa y exacta, consti-
tuyendo el patrén oro para el diagndstico en algu-
nos casos. Requiere el registro simultaneo de la
presion vesical, abdominal y del detrusor. Precisa
de infusidon de medio de contraste y fluoroscopia,
lo que permite ver el efecto de las maniobras de
esfuerzo y su repercusién. A su vez se puede eva-
luar el nivel de la continencia urinaria-fuga (pro-
ximal, medio-uretral o ausente), asi como los cam-
bios anatémicos (cistocele, cuello vesical, hiper-
movilidad, déficit esfinteriano, disfunciéon neuré-
gena etc...). No todos los centros se pueden per-
mitir realizar estudios de este tipo, por disponibi-
lidad de tecnologia, personal y medios que nos lle-
ven al diagnoéstico. Reviste particular utilidad en
el estudio de la disfuncidon neurégena vesicoure-
tral, dado que establece el diagnéstico méas exac-
to y fisiopatologico, a efectos del tratamiento opor-
tuno®’. No esta claro que su uso mejore el resul-
tado del tratamiento, ni que sea superior su capa-
cidad diagnéstica al estudio urodinamico mas
CUMS realizados de forma aislada.
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DISFUNCION NEUROGENA
VESICOURETRAL

La urodinamica sigue siendo uno de los pilares
para el diagnéstico y control evolutivo de trata-
miento de este importante y diverso grupo de enfer-
mos. Permite un diagndstico funcional exacto, que
posibilita un tratamiento correcto, encaminado a
conseguir los dos fines importantes del mismo: la
preservacion renal y la continencia urinaria.

NEUROMODULACION

Las interacciones y relacion entre el sistema
nervioso auténomo y somatico general es una
parte integral del control correcto del mecanismo
de vaciamiento y de la estabilidad de la vejiga.
Alguna de estas interacciones reflejas son inhibi-
dores mientras que otras son facilitadoras. Se
requiere un perfecto balance entre ellos para un
perfecto vaciado y mantener una vejiga estable.
Los sindromes con disfuncién del vaciado se aso-
cian con cierto grado de labilidad del comporta-
miento del reflejo sacro. Por lo tanto, cuando se
inducen o se emplea la interaccion de los reflejos
se modula el suelo de la pelvis y la inestabilidad
del detrusor. En 1965, Habib®%8 expone los resul-
tados de la estimulacion eléctrica de raices sacras
S3y S4, instalando electrodos de platino unilate-
ralmente via transperitoneal en dichas raices.
Estos electrodos los conecta a un estimulador
subcutaneo, pero fracasa en el intento porque la
fibrosis perineural que aparece en el electrodo,
hace que deje de ser eficaz dicha estimulacion.
Tanago®® desarrolla posteriormente el modelo cli-
nico superando estos problemas. En la actualidad,
la neuromodulacion de raices sacras en la ultima
década se ha ubicado, con unas estrictas indica-
ciones, como una modalidad de tratamiento que
da respuesta a enfermos con sindrome urgencia-
frecuencia o a trastornos del vaciado, refractario
a otras modalidades de tratamiento.

Laretencién urinaria cronica idiopatica no obs-
tructiva, es una entidad que existe, aun cuando
asi definida sea poco frecuente, a la cual sélo se le
podia ofrecer como tratamiento el cateterismo
vesical intermitente. La neuromodulacion de rai-
ces sacras representa en estos casos, en los que
hay indemnidad del arco reflejo sacro, una moda-
lidad de tratamiento efectiva, mejorando su cali-
dad de vida y haciendo desaparecer las infeccio-
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nes del tracto urinario. Otros sindromes de urgen-
cia frecuencia, incontinencia de urgencia y de
dolor pélvico cronico se han podido ver mejorados
con esta modalidad terapéutica.

Dentro del Grupo Nacional de Urodinamica, la
Neuromodulacién de raices sacras ha sido puesta
en marcha’®. Queda todavia por ver sus resulta-
dos a largo plazo y el tiempo establecera sus indi-
caciones concretas.

URODINAMICA AMBULATORIA

Las indicaciones generales, segun el informe de
estandarizacion’?, se establecen para aquellos
sintomas del tracto urinario inferior que una
investigacién convencional urodinamica no per-
mite reproducir o explicar, en aquellas situaciones
en las que la urodindmica convencional no pueda
ser satisfactoria, en algunos casos de disfuncién
neurogénica del tracto urinario inferior y en la eva-
luacion de terapéuticas para la disfuncion del
tracto urinario inferior.

Supone un complemento a la urodinamica con-
vencional muy util, fundamentalmente para aque-
llos casos en los que el diagnéstico urodinamico
es no reproduccion de sintomas, incontinencia
urinaria multifactorial compleja, antes de entero-
cistoplastia en vejiga de baja acomodacion, previa
a implante definitivo de neuromodulador de raices
sacras y para aguellos enfermos, en los que el
estudio convencional proporciona resultados no
reproducibles o artefactuales. Esta demostrado
que en muchos casos de disminucion de acomo-
dacion, ésta refleja contracciones fasicas de larga
duracioén, sin corresponder necesariamente a una
acomodacion disminuida. Tiene como ventaja ser
mas fisiolégica, menos molesta, es un equipo de
urodinamica en toda regla, estudia varios ciclos
miccionales. Como inconveniente destacariamos
el costo y su disponibilidad.

El informe debe ajustarse a las indicaciones
urodinamicas y debe incluir:

— Duracion del registro.

— Sefal/descripcion de la calidad de los datos.

— Ritmo de llenado, tiempo, método, y volumen

de cualquier llenado retrégrado antes de
comenzar la monitorizacién.

— Dosis y pauta de diuréticos, si son adminis-

trados.

— Volumen de liquido ingerido durante el test.
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— NUmero de vaciados.

- Volumen total y rango de los vaciados y del
residuo urinario post-miccional.

— Episodios de urgencia, incontinencia urina-
ria y dolor.

— Actividad del detrusor durante la fase de lle-
nado (frecuencia, horario, duracién, ampli-
tud, area, forma).

— Analisis de la presién/flujo.

— Resultados de las maniobras de provocacion
empleadas durante el test.

— Razones para la finalizacion del registro si se
finaliza prematuramente.

El protocolo de la monitorizacién debe incluir:

— Duracién planeada del registro.

— Duracion real del registro.

— Sefial/valoracion de la calidad de los datos.

— Especificaciones del aparato de registro, es
decir, fabricante, tipo, niveles de muestreo,
botones de sucesos.

— Catéter: tipo, transductor, localizacién, via, y
técnica de fijacion.

— Aparato o método de deteccién de pérdidas
urinarias.

— Transductor de flujo urinario.

— Protocolo de diuresis.

- Volumen y horario de ingesta de liquidos
durante el test.

- Dosis y pauta de administracion de diuréticos.

- Ritmo de llenado, tiempo, método y volumen
de cualquier llenado retrégrado antes de
comenzar o durante la monitorizacion.

— Sucesos registrados por diarios, o marcado-
res electrénicos.

— Actividad del detrusor durante la fase de lle-
nado asociada a cualquier urgencia, inconti-
nencia y dolor.

— Andlisis de presion/flujo (de acuerdo a las
normas de la ICS).

— Cualquier maniobra de provocacién emplea-
da durante el test.

— Razones para la finalizacién del registro si se
finaliza prematuramente.

— Las presentaciones de las curvas urodinami-
cas deberian incluir la identificacion del
canal, las unidades de medida, la escala mini-
ma para las presiones deberia ser 2 ml/5 cm
H,O y la escala minima para el tiempo debe-
ria ser de 4 cm/minuto.

En nuestra experiencia la monitorizacion
ambulatoria supone un complemento a la urodi-
namica convencional para minimizar la no repro-
duccién de sintomas®7273, permite estudiar con
mayor fiabilidad el vaciado en la mujer y sobre
todo puede ser muy util en la determinacion de la
acomodacion en la disfunciéon neurégena vesicou-
retral. En las Figuras 9, 10 y 11 se muestra un
monitor en enferma, como se transfieren los datos
y un ejemplo de registro.

CONTROVERSIAS Y RETOS
DE FUTURO

Entre otros problemas que quedan dentro del
campo de la urodinamica sin resolver son:

1. El exacto conocimiento de la alteracion de la
transmision de presiones en la incontinencia de
esfuerzo femenina ayudara a su mejor manejo.

2. La aclaracién de las alteraciones ultimas en
las disfunciones miccionales en la infancia y en el
Sindrome de Hinman sigue siendo un punto
importante de estudio.

3. Continuamos sin saber la causa exacta de la
inestabilidad vesical.

4. La determinacién de parametros fiables uro-
dinamicos que de una forma precisa determinen
o caractericen la obstruccién del tracto urinario en
la mujer, sigue siendo un reto actual de la urodi-
namica. Tampoco estan debidamente caracteriza-
dos por la misma razon, los trastornos de vaciado
en la mujer en lo que se refiere a disfuncion obs-
tructiva de vaciado y déficit contréactil. Siempre
estas condiciones han de sustentarse en parame-
tros ademas de urodindmicos en condiciones cli-
nicas o signos de demostraciéon objetiva.

5. La urodinamica ambulatoria, supone actual-
mente un importante complemento a la urodinami-
ca convencional puesto que ademas de ser un equi-
po semejante al convencional, minimiza la no repro-
duccién de sintomas. No obstante, el futuro de su uti-
lidad se centra fundamentalmente en tres vertientes:

- En la determinacién mas precisa de la aco-

modacion vesical en la disfuncidon neurdgena
vesicouretral.

—La evaluacion urodindmica previa a la

implantacion de un neuromodulador.

— El estudio de las disfunciones de vaciado en

la mujer, cuya fisiopatologia y urodinamica
no resuelve su actual reto clinico.
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FIGURA 9. Monitor portable de urodinamica ambulatoria.

FIGURA 10. Los datos obtenidos del portable se transfie-
ren a un ordenador convencional.

6. Existe una gran controversia respecto a la
indicacion de la realizacion del estudio urodina-
mico en la mujer con incontinencia urinaria de
esfuerzo, ya que la sintomatologia demuestra una
sensibilidad del 91%, especificidad del 51% y un
valor predictivo positivo del 75%74. El estudio uro-
dinamico permite reproducir el sintoma, descar-
tar inestabilidad vesical, evaluar disfunciones
obstructivas de vaciado asociadas a prolapso, per-
mite conocer la presién abdominal de fuga, tenien-
do una morbilidad discreta en estos casos y un
coste establecido.

La controversia actual se orienta a encontrar
las indicaciones precisas para la indicacion del
estudio urodinamico:

—La Agenciade Politica Sanitaria e Investigacion
(Agency of Healt Care Policy and Research) desa-
rrollé guias clinicas para el tratamiento de la incon-
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FIGURA 11. Inestabilidad vesical detectada con un moni-
tor ambulatorio que no se reprodujo en un estudio con-
vencional.

tinencia urinaria y en la incontinencia urinaria de
esfuerzo no complicada en mujeres, no se reco-
mendaba de forma rutinaria la realizacién de estu-
dios urodinamicos. Solo se reservaban para facto-
res agravantes y comorbilidades. Existen estudios
randomizados en los que se demuestran que no se
obtiene beneficio por la realizacién del estudio uro-
dinamico en mujeres en las que se instauran tra-
tamientos conservadores para la incontinencia uri-
naria de esfuerzo’®.

— Trabajos retrospectivos que establecen un
analisis de decision (posiblemente con cierto
sesgo) reflejan que el estudio urodinamico previo
al tratamiento quirdrgico por via retropubica no
influye en el resultado’®.

— La revision de la Fundacion Cochrane, apli-
cando la Medicina Basada en la Evidencia, inten-
t6 aclarar el beneficio obtenido por la realizacién
del estudio urodinamico en el tratamiento de la
incontinencia urinaria de esfuerzo y concluye que
no supone beneficio para el tratamiento de la
incontinencia urinaria de esfuerzo en pacientes en
las que se indic6 tratamiento conservador. No se
pronuncia respecto al tratamiento quiruargico, al no
existir ensayos aleatorizados, que no se basen en
modelos simulados, y que comparen el diferente
efecto de diferentes estrategias de estudios previos
a la cirugia sobre los resultados clinicos a obtener.

- La 2" International Consultation on
Incontinence’ avalada por la OMS, en relacion a
la capacidad del estudio urodinamico para mejo-
rar el resultado de los tratamientos para la incon-
tinencia, reconoce que dados los estudios exis-
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tentes el nivel de evidencia cientifica es de 4/5
(series de casos y opinion de expertos), recomen-
dando el tratamiento conservador en base a diag-
néstico clinico. Recomienda el estudio urodinami-
co si falla el tratamiento conservador, sospecha de
disfuncion neurdgena, disfuncién de vaciado, o
previamente a tratamiento quirdrgico.

7. La aclaracion de las indicaciones de la neu-
romodulacion, circunstancia que actualmente se
esta desarrollando, hara que se perfile de forma
mas absoluta su indicacion y que su accesibilidad
esté por encima de la geografia en la que se
encuentra el enfermo.

8. Sistemas de inteligencia artificial, son herra-
mientas que pueden tener cara al diagnostico uro-
dinamico; utilidad en cuanto al perfeccionamien-
to del diagnéstico, miniaturizacion, mayor preci-
sion de los equipos y sistemas mas fisioldgicos son
los objetivos que persigue la investigacion en este
campo.

9. El esfinter artificial: la obtencién de materia-
les biocompatibles que mejoren su vida media
sigue siendo actualmente un objetivo para mejo-
rar su tolerancia.

10. El desarrollo de tejidos que permitan reali-
zar ampliaciones vesicales, sin los problemas
inherentes al intestino, es otro reto de futuro que
ademas estimula la carente investigacion basicay
experimental en urodinamica.

11. En el capitulo de prevencion, aunque de
su incidencia existen datos objetivos de dismi-
nucién, siguen apareciendo casos de mielodis-
plasia. Tanto la investigacion, como medidas de
aplicacion reales de toma de acido félico y reali-
zacion de ecografias de alta resolucién siguen
siendo necesarias.
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