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ESTUDIO URODINAMICO EN LA EVALUACION DE LA INCONTINENCIA URINARIA FEMENINA, CON EL NUEVO SISTEMA
MONITORRMR (URODINAMIA MONOCANAL CON MEDICION DE PRESION DE RETRO-RESISTENCIA URETRAL). EXPERIENCIA CON
100 PACIENTES

Objetivos: Correlacionar el diagnéstico clinico de la incontinencia urinaria con los resultados de la cistometria (LPP) y URP, obtenidas
por medio de urodinamia monocanal. Evaluar la tolerancia de los pacientes a este examen.

Paciente y método: Entre agosto y diciembre del 2006, se realizaron 100 urodinamias monocanal con mediciéon de URP, en las pacien-
tes que consultaron por diagndstico clinico de incontinencia de orina, en la Unidad de Uroginecologia y Cirugia Vaginal, de Clinica Las
Condes. Se correlaciono el diagnoéstico clinico con los resultados de la urodinamia. Se aplicé una escala de tolerancia subjetiva del exa-
men, donde O es la mayor tolerancia y 10 la menor.

Resultados: De las 66 pacientes con clinica de incontinencia de orina de esfuerzo: 10 fueron tipo 0, 2 tipo I, 23 tipo II, 1 tipo III, 17
tipo II+III, 1 detrusor hiperactivo, 5 tipo O+detrusor hiperactivo, 3 tipo II+detrusor hiperactivo, 4 II+III+detrusor hiperactivo. De las 15
pacientes con IOM: 6 urodinamias fueron tipo 0, 2 tipo II, 2 tipo II+III, 3 detrusor hiperactivo, 1 tipo II+detrusor hiperactivo y 1 tipo
III+detrusor hiperactivo. De las 16 pacientes con urgeincontinencia: 2 normal, 4 II+III, 7 detrusor hiperactivo, 1 II+detrusor hiperactivo y
2 II+III+detrusor hiperactivo. En 3 pacientes se solicité una urodinamia como parte del estudio pre-operatorio, por corresponder respec-
tivamente a dos casos de prolapso de cupula y un cistocele, todos grado IV (POP-Q), con una gran potencialidad de incontinencia de orina
después de la correccion. Presentaron respectivamente una incontinencia de esfuerzo tipo Ill+detrusor hiperactivo, una tipo II+IIl y una
urodinamia normal. Todas las pacientes identificaron una tolerancia que clasificaron como 2 o 3 (escala de 0 a 10, donde O corresponde
al grado mayor tolerancia y 10 al grado de menor tolerancia).

Conclusiones: La urodinamia monocanal mas la medicion de la URP es un examen complementario de gran utilidad en la objetiva-
cién y clasificacion del diagnéstico de la incontinencia urinaria, sospechada por la clinica. Permite al médico planificar la solucion ade-
cuada para cada caso y tiene un alto grado de tolerancia en las pacientes.

Palabras clave: Urodinamia. Urodinamia Monocanal. URP. Urodinamia Multicanal. Incontinencia de Orina. Incontinencia de orina de esfuerzo.

ABSTRACT

URODYNAMIC STUDY IN THE FEMALE URINARY INCONTINENCE EVUALUATION, WITH THE NEW MONITORRMR SYSTEM (NON-
MULTICHANNEL URODYNAMIC WITH URETHRAL RETRO-RESISTANCE PRESSURE MEASURE). EXPERIENCE WITH 100 PATIENTS

Objective: To compare the clinical diagnosis of the urinary incontinence with the results of LPP and URP obtained by non-multichan-
nel urodynamic. To evaluate the tolerance of the patients to this examination.

Pathient and Method: Between August and December 2006, 100 urodynamics were made in patients with clinical diagnosis of urinary
incontinence, in the Urogynecology Unit of Clinica Las Condes. The clinical diagnosis was compared with the urodynamic results. A sub-
jective tolerance scale was applied (0 was greater tolerance and 10 was maximum discomfort).

Results: In 66 patients with clinical diagnosis of IUS, the urodynamic registered 10 Type 0, 2 (I), 23 (II), 1 (II), 17 (II+III), 1 hyperacti-
ve detrusor, 5 (0+ hyperactive detrusor), 3 (II+hyperactive detrusor) and 4 (II+III+hyperactive detrusor). In 15 with Mixed urinary inconti-
nence, the urodynamic showed 6 (Type 0), 2 (II), 2 (II+III), 3 hyperactive detrusor, 1 (II+hyperactive detrusor) and 1 (IIl+hyperactive detru-
sor). In 16 patients with urgency incontinence, urodynamic showed 2 normal, 4 (II+III), 7 hyperactive detrusor, 1 (II+hyperactive detrusor)
and 2 (II+III+hyperactive detrusor). In 3 patients (two vaginal cuff prolapse and one cistocele, degree IV POP-Q) the urodynamic was indi-
cated in the pre-surgery study considering a great potentially incontinence after correction. Respectively, the patients presented: IUS type
IlI+hyperactive detrusor, IUS type II+III and one normal. All patients expressed 2 and 3 degree tolerance (subjective scale: 1 major tole-
rance and 10 a minor tolerance).

Conclusions: The MoniTorr™R urodynamic is a complementary examination very useful in the study of the urinary incontinence. It
allows planning the solution adapted for each case and has a high degree of tolerance in the patients.

Keywords: Urodinamyc. URP. Multichannel Urodynamic. Urinary Incontinence. Stress urinary incontinence.
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a incontinencia de orina es una patologia de alta
Lprevalencia. Se estima que en Europa el 55% de
las mujeres son portadora de esta condicion!?,
impactando negativamente la calidad de vida. La
anamnesis y la historia clinica no siempre son sufi-
cientes para asegurar un correcto diagnéstico fren-
te a una incontinencia urinaria?’. Los sintomas que
nos relata la paciente, no siempre reflejan en forma
precisa el tipo de incontinencia que tienen*. Ademas
los tratamientos tanto médicos como quirurgicos
han aumentado tanto en nimero como en sofistica-
ci(’)n5. Por este motivo, la urodinamia, se constituye
como una herramienta que nos permite objetivar y
clasificar la incontinencia de orina percibida por la
paciente. De esta forma, se puede planificar la mejor
solucion en el tratamiento de la incontinencia para
cada paciente®. La literatura cientifica ha demostra-
do el rol positivo de la urodinamia, en la prevencion
de la falla y las complicaciones del tratamiento qui-
rurgico’ 16, Por otro lado, la alta prevalencia de esta
condicion patologica, necesariamente nos lleva a
tener en cuenta, los altos costos tanto individuales
como para los servicios de salud, al implementar
técnicas de estudio como tratamientos especificos
para dar una buena solucién!’. Es asi como apare-
ce recientemente, la urodinamia monocanal con
medicion de presion de retro-resistencia uretral.
Una técnica mas facil de aplicar y de menor costo
tanto de implementacién como por examen para la
paciente, si la comparamos con la urodinamia mul-
ticanal.

Con el objetivo de correlacionar el diagnostico cli-
nico de pacientes con incontinencia urinaria, con los
resultados de la urodinamia monocanal (MoniTorrVR,
Gynecare, Johnson & Johnson)!819 (Fig. 1), y deter-
minar la tolerancia frente a este examen, presenta-
mos nuestra experiencia en el estudio de 100 pa-
cientes ingresadas a la Unidad de Uroginecologia de
Clinica Las Condes.

MATERIAL Y METODOS

Entre agosto y diciembre del 2006 se realizaron
100 urodinamias monocanal con medicion de pre-
sion de retro-resistencia uretral (URP en inglés)!8:19,
en pacientes derivadas a la Unidad de Urogine-
cologia de Clinica Las Condes, con el diagnéstico
clinico de incontinencia de orina de esfuerzos,
urgeincontinencia, mixta, potencial o diagnéstico
dudoso.

FIGURA 1. MoniTorr (Gynecare, Johnson & Johnson) para
urodinamia. Se presentan ambos dispositivos (CMG y URP)
y el sistema de impresion de registro grafico.

Se utiliz6 el sistema MoniTorrMR (Gynecare,
Worldwide, division de Ethicon INC, compania de
Johnson & Johnson, Somerville, New Jersey), que
estd compuesto por un microprocesador (unidad
electronica portatil y recargable) y dos dispositivos
desechables (Fig. 2). Uno es para medir el URP y el
otro corresponde al CMG (cistometrograma). La uni-
dad electrénica se conecta a cada “cartridge” o car-
tucho desechables, segun la medicion a realizar.
Estos funcionan en combinaciéon con el hardware y
software especifico de la unidad utilizada. La unidad
electronica posee un visor y un control remoto. El
cartucho de CMG posee un catéter de 7 french, que

i\

— =

UNIDAD ELECTRONICA
con control remoto
y visor

FIGURA 2. Esquema de los componentes del sistema
MoniTorrMR. Unidad electrénica, dispositivo URP dese-
chable, dispositivo CMG desechable.
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se introduce en la uretra para realizar la medicion,
en cambio el de URP posee un sistema provisto de
un cono que se coloca como tapéon en la uretra
(Figs. 3, 4y 5).

A todas las pacientes se les solicit6 este examen
como parte del estudio de objetivacion y clasifica-
cion de una incontinencia de orina, o en la poten-
cialidad de su aparicion, diagnosticada previamente
por la clinica (anamnesis y examen fisico).

Para clasificar el grado de incontinencia objetivado
por la urodinamia monocanal con medicion de URP,
se utilizo la clasificacion de McGuire et al.2° (Tabla 1).

Criterio de exclusién

1.
pacientes se confirmé la inexistencia de una infec-
cion urinaria o una bacteriuria asintomatica, por
medio de un sedimento de orina y urocultivo.

Infeccion del tracto urinario. En todas las

FIGURA 3. Paciente durante examen de urodinamia
monocanal. Se aprecia dispositivo de CMG en utilizacion.
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FIGURA 4. Introduccién del cono de URP en la entrada
uretral.
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FIGURA 5. Introduccion en uretra del catéter de CMG
(Catéter de 7 french).

Tabla 1. Clasificacion de la incontinencia de orina de
esfuerzo segun estudio urodinamico.

Tipo Caracteristica

Tipo O: Incontinencia referida por la paciente, pero
que no es reproducida por el examen clinico o
por el estudio urodinamico

Tipo I: Incontinencia por esfuerzo con presion de
pérdida sobre 90 cmH,O e hipermovilidad de
cuello y uretra menor a 2 cm

Tipo II: Incontinencia por esfuerzo con presion de
pérdida sobre 90 cmH,O e hipermovilidad de
cuello y uretra mayor a 2 cm

Tipo III: Insuficiencia uretral intrinseca, con presion

de pérdida inferior a 60 cmH,O

Clasificacion de McGuire et al.20

2. Obstruccion uretral. Casos en que el estudio
debe realizarse con urodinamia multicanal. Poco
frecuente en mujeres, un ejemplo de estos casos es
el prostatismo en los varones.

El grupo en estudio presenté una mediana de edad
de 52 anos, IMC de 26, paridad de 3. Presentaban
antecedente de histerectomia 20 pacientes. Diez regis-
traban alguna cirugia anti-incontinencia (Tabla 2).

En los casos que presentaban prolapso, se redu-
jo con una valva de Breisky antes de realizar la uro-
dinamia, para no alterar los resultados.

Antes de la urodinamia, se realizé a todas las
pacientes un Q-Tip-Test como parte del estudio,
para registrar la movilidad uretral.

Se registro el diagnéstico clinico de la inconti-
nencia de orina por la cual se indico el examen, y se
compar6 con el resultados obtenidos en la urodina-
mia monocanal con medicion de URP.
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Tabla 2. Caracteristicas de las pacientes en estudio con
urodinamia monocanal con medicion de URP

Caracteristica Nidmero

Edad 52 anos (mediana)
Paridad 3 (mediana)

IMC 26 (mediana)
Antecedente Histerectomia 20

Antecedente de cirugia

anti-incontinencia 10
Puntos de Kelly 1 (con histerectomia)
Operacion de Burch 6 (4 con histerectomia)
Sling suburetral 3 (2 TVT, 1 TOT)

Tolerancia al examen
(escala O al 10)
2-3 Todas (100 pacientes)

Total 100 pacientes

Una vez concluida la urodinamia, se solicito a
cada paciente, que clasificara el grado de tolerancia
frente al examen. Para ello se utiliz6 una escala sub-
jetiva de O a 10, donde el numero cero correspondia
al grado de mayor tolerancia y el diez a la minima
tolerancia.

En 15 pacientes que habian sido sometidas en
algun momento del estudio de su incontinencia de
orina, a una urodinamia multicanal, se les solicito
que registraran el grado de tolerancia con la misma
escala en esa ocasion.

RESULTADOS

De las 100 pacientes a las cuales se solicité la
urodinamia por clinica (anamnesis y examen fisico),
el 66% fue por incontinencia de esfuerzo, 15%
urgencia, 16% mixta y 3% por incontinencia poten-
cial (Fig. 6).

La urodinamia monocanal registré6 un 3% de
examenes dentro de limites normales, 68% de IOE,
18% IOM y 11% IOU (Tabla 3).

Al correlacionar los diagnésticos clinicos que
motivaron la indicacién del estudio urodinamico, de
las 66 pacientes con clinica de incontinencia de
orina de esfuerzo: 10 fueron tipo 0, 2 tipo I, 23 tipo
II, 1 tipo III, 17 tipo II+III, 1 detrusor hiperactivo, 5
tipo O+detrusor hiperactivo, 3 tipo II+detrusor hipe-
ractivo, 4 II+IlI+detrusor hiperactivo (Tabla 4).

Tabla 3. Relacién del diagnéstico clinico (anamnesis y examen fisico) de la incontinencia de orina versus el resultado de
la urodinamia monocanal con medicion de URP

Clinica Hallazgo en urodinamia

Caracteristica NORMAL IOE IOM 10U Total
IOE _ 53 12 1 66
IOM _ 10 3 15
10U 2 4 7 16
P 1 1 0 3
Total 3 68 18 11 100

IOE (Incontinencia de orina de esfuerzo). IOM (Incontinencia de orina mixta)
IOU (Incontinencia de orina de urgencia. IP (Incontinencia potencial)

Tabla 4. Relacion del diagnostico clinico (anamnesis y examen fisico) de la incontinencia de orina versus el resultado de
la urodinamia monocanal con mediciéon de URP. Se detalla el tipo de IOE y sus asociaciones.

Clinica Hallazgo en urodinamia

Caracteristica  Normal (1] I II III II+III DH O0+DH II+DH III+DH II+III+DH Total
IOE _ 10 2 23 1 17 1 5 3 - 4 66
IOM _ 6 - 2 - 2 3 - 1 1 - 15
10U 2 _ - - - _ 1 - 2 16
Potencial 1 _ - - - 1 - - - 1 - 3
Total 3% 16% 2% 25% 1% 24% 11% 5% 5% 2% 6% 100

IOE (Incontinencia de orina de esfuerzo). IOM (Incontinencia de orina mixta)
IOU (Incontinencia de orina de urgencia). IP (Incontinencia potencial)
DH (Detrusor hiperactivo)
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Tipo de incontinencia segun clinica.
Motivo de indicacién de la urodinamia

3%IP

16%I10U

15%I10M

66%I0E

FIGURA 6. Tipo de Incontinencia de Orina segtn clinica
en pacientes derivadas a estudio urodinamico.

De las 15 pacientes con IOM: 6 urodinamias fue-
ron tipo 0O, 2 tipo II, 2 tipo II+III, 3 detrusor hiperac-
tivo, 1 tipo II+detrusor hiperactivo y 1 tipo III+detru-
sor hiperactivo (Tabla 4).

De las 16 pacientes con urgeincontinencia: 2 nor-
mal, 4 II+III, 7 detrusor hiperactivo, 1 II+detrusor
hiperactivo y 2 II+III+detrusor hiperactivo (Tabla 4).

En 3 pacientes se solicité6 una urodinamia como
parte del estudio pre-operatorio, por corresponder
respectivamente a dos casos de prolapso de cupula
y un cistocele, todos grado IV (POP-Q), con una gran
potencialidad de incontinencia de orina después de
la correccion. Los casos de prolapso de cupula pre-
sentaron respectivamente una urodinamia con
incontinencia de esfuerzo tipo II+detrusor hiperac-
tivo y el otro una tipo II+III. El caso de cistocele pre-
sent6é una urodinamia normal (Tabla 4).

Respecto a la tolerancia del examen, todas iden-
tificaron los grados 2 o 3 (escala de 0 a 10, donde O
corresponde al grado mayor tolerancia y 10 al grado
menor de tolerancia).

De las 15 (15%) pacientes que registraban entre
sus antecedentes, algun estudio de urodinamia mul-
ticanal en algun momento de su vida. Se les pidi6 que
clasificaran su tolerancia en esa ocasion en la misma
escala. Todas la clasificaron entre 7 y 8.

De las 89 pacientes que presentaban IOE urodi-
namica, 3 de ellas tenian DIE pura, 56 presentaban
hipermovilidad uretral sin dano esfinteriano y 30
con ambas condiciones (Fig. 7).

DISCUSION
Cuando se implementa una nueva técnica diag-
nostica, es muy importante identificar los beneficios
que nos puede aportar en la investigacion e identifi-
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caciéon de una patologia. Una buena historia y los
parametros clinicos no siempre aseguran la sensibi-
lidad de esos sintomas, por lo que la urodinamia
entrega una herramienta objetiva, fundamental
para planificar la terapia mas adecuada’ 19,

Weidner et al. 2! en un estudio de 950 pacientes
con clinica de incontinencia de orina, concluye que
los sintomas no deben tomarse como base para pla-
nificar un tratamiento quirurgico. Cundiff et al. 22
en otro estudio de 535 pacientes concluye que los
sintomas permiten identificar menos de un cuarto
de las incontinencias por estrés puras o detrusor
inestable.

Actualmente y en base a los diferentes estudios
publicados, no debiéramos discutir los beneficios de
realizar una urodinamia para objetivar y clasificar
una incontinencia de orina, lo que ha sido demos-
trado con la urodinamia multicanal. Sin embargo,
los altos costos de esta tecnologia, necesariamente
se reflejaran en un mayor costo por examen, lo que
sumado a la alta prevalencia de la incontinencia de
orina, llevan a grandes gastos que deben asumir los
pacientes y/o los sistemas de salud. Por otro lado,
el niumero de pacientes con incontinencia de orina,
necesariamente aumentara, ya que la sobrevida de
la mujer también lo ha hecho. Ademas, cada dia la
mujer nos consultara en mayor proporcién por una
solucion adecuada a esta patologia, para permitirse
una mejor calidad de vida durante los afos venide-
ros. Actualmente se estima que una de cada 4
pacientes busca ayuda por este problema?® En
aquellas pacientes en que se estudia la incontinen-
cia, surge esta nueva tecnologia, de urodinamia
monocanal, como una alternativa eficaz y viable
frente a la urodinamia multicanal. Con una imple-
mentacion de menor costo (10 veces menor que la
tecnologia multicanal), que permite abaratar los
precios por examen (30% menos). Se trata de un
equipo mas econémico, amigable, portatil y pequeno.

IOE (n=89)

56 (63%) HMU 30 (34%) HMU+DIE 3 (3%) DIE
IOE (Incontinencia de orina de esfuerzo)
HMU (Hipermovilidad uretral)

DIE (Deficiencia intrinseca de esfinter)

FIGURA 7
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Se trata de una tecnologia mas sencilla y menos
invasiva, y por ello mejor tolerada por la paciente.
Que permite estudiar la incontinencia urinaria en
mujeres, para objetivar y clasificar el tipo de
incontinencia, y asi planificar una solucién ade-
cuada para cada paciente. La simplificacion de
cualquier examen que se realice en los genitales
femeninos, permite muchas veces reducir el ma-
lestar y la vergiienza, que presentan estas mujeres
sometidas a estas pruebas diagnésticas. Sin embar-
go, su principal contraindicaciéon es aquella pa-
ciente que presenta alguna patologia obstructiva,
en la cual ante su necesidad, se debe indicar un
estudio multicanal.

Entre las indicaciones de un estudio urodinami-
co, también consideramos aquellos casos en que la
anatomia vaginal se encuentra muy alterada, como
lo puede ser un caso de cistocele o de prolapso de
cupula vaginal severos?* . Muchas veces al corregir
estos grandes prolapsos genitales, aparece poste-
riormente una incontinencia oculta, que no se
expresaba debido a la distorsion anatémica del com-
plejo vesicouretral. Un estudio pre-operatorio ade-
cuado, con reduccién completa del prolapso?®, nos
permitira predecir la necesidad de una cirugia anti-
incontinencia, en forma concomitante. Durante el
2000, Klutke y Ramos, publicaron su experiencia,
demostrando la potencial aparicion de incontinen-
cia, utilizando pesarios antes de la cirugia?®

Respecto a la asociacion de incontinencia de
orina tipo II y IIl, creemos que cada dia seria mas
factible encontrar. Entre los dos extremos, es decir
tipo I o III puros, existiria una gran gama de pacien-
tes con un mayor o menor componente de cada una
de éstas. Esto queda reflejado en nuestros resulta-
dos y constituye uno de los temas de estudio actua-
les de nuestro grupo de trabajo.

Actualmente, las pacientes con IOE asociadas a
hipermovilidad uretral sin dano esfinteriano intrin-
seco (IOE tipo O, Iy II), en caso de planificar una
cirugia, son tratadas en nuestra Unidad con cinta
transobturatriz (TVT-O) como primera opcién. En
cambio, las que tienen hipermovilidad con dano
intrinseco, son tratadas con TVT retropubico, regis-
trando una experiencia de 15 casos, con un 100%
de curacién, con un seguimiento maximo de 32
meses (pacientes en seguimiento actualmente). La
efectividad del TVT en la incontinencia de orina de
esfuerzo es conocida, pero también se han publica-
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do buenos resultados en casos de incontinencia
mixta®? y en pacientes con deficiencia intrinseca de
esfinter con hipermovilidad uretral®s.

Kayigil et al.?® durante 1999, mostraron que en
50 mujeres con IOE, se present6é un 72% de hiper-
movilidad uretral y un 26% de hipermovilidad aso-
ciada a deficiencia intrinseca de esfinter. En la pre-
sente experiencia, de las 89 pacientes con IOE en la
urodinamia, 63% tenian hipermovilidad uretral,
34% hipermovilidad asociada a deficiencia intrinse-
ca de esfinter y un 3% de deficiencia intrinseca de
esfinter pura. Kayigil concluye que el alto nimero
de deficiencias intrinsecas de esfinter en pacientes
con hipermovilidad uretral indican que la incidencia
de incontinencia de esfuerzo puede ser mayor a lo
que se creia previamente, y esto puede constituir la
explicacion de los casos de falla después de suspen-
sién del cuello vesical?®

Por otro lado, esta técnica de urodinamia per-
mite ofrecer un estudio que es muy bien tolerado,
tal como fue registrado por nuestras pacientes. Pero
esto no nos debe hacer olvidar, que al igual que la
urodinamia multicanal, debe realizarse con una
buena técnica aséptica, o de lo contrario podriamos
introducir bacterias al sistema urinario. En estudios
con urodinamia multicanal, aunque escasos, se han
registrado casos de bacteriemia posteriormente al
examen®, lo que tedricamente si no tomamos las
precauciones, también se podria producir con la
monocanal.

CONCLUSIONES

La urodinamia monocanal con medicion de URP
es un método que nos permite objetivar y clasificar
el tipo de incontinencia de orina sospechado por la
clinica (anamnesis y examen fisico). Se trata de un
método que entrega las herramientas para planifi-
car la soluciéon mas adecuada, segun las caracteris-
ticas de cada paciente. Segun nuestra experiencia,
se trata de un método que posee un alto grado de
tolerancia por las pacientes que lo requieren.
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