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La urodinámicaesla metodologíaque estudiala actividad del tracto
urinario inferior (vejigay uretra)ensusdosfases:almacenamiento(fase
de llenadovesical) y fasede expulsión(vaciado).

En nuestraunidadde urodinámica,antesde procederal estudioque
nospideel urólogo,serealizaun interrogatorio-charla,con el paciente,lo
que nospermiteporun lado, averiguarque clínicay/o síndromemiccio-
nal padecey por otro lado conseguimos,tranquilizarlo y crearun
ambientedistendido,

Explicándoleen que consistenlas pruebasa las que seva a someter,
estoen el caso de niños pequeños,menoresde 4-7 años,sufrelas natu-
ralesvariaciones,(en nuestroHospitalNac. Parapléjicosutilizamos pelí-
culasde dibujos animadosy «artepersonalde madre»,paraconseguirla
colaboracióndel niño, ya que unaexploraciónurodinámica,con un niño
llorando, severáartefactadade maneraimportantey no nosserviráde
mucho (aumentode la presiónabdominalpor el llanto, movimientospor
querersebajarde la camilla etc.), todo esto afectaráa las curvascisto-
manométricas,y nos artefectarála verdaderaactividad del detrusor
(p. vesical-p. abdominal),o presióndiferencial.

En cuantoa los adultos,deberemosteneren cuentaque hayfactores
psicológicosque tambiénafectarána las pruebas,pudor, miedo, postura
naturalparaorinas(varonesen bipedestaciónmujeresen sedestación),es
decirsiempreintentamosartefactarlo menosposiblecon las técnicasque
empleamos,unaexploraciónque esdinámica,funcionaly debereprodu-
cir en lo posiblela patologíadel paciente.

Clínicas Urológicasde la Complutense,8, 165-171,Serviciode Publicaciones.UCM, Madrid 2000



166 M. Lorente

En cuantoal lesionadomedular,ademásde lo reseñado,añadiremos,
que en las vejigashiperrefléxicas,la fasemiccional suele realizarseen
decúbitosupino (por facilitar éstaposturala micción),y en los pacientes
con vejiganeurógenahiporrefléxicala sedestación(ya queutilizan, tanto
varonescomo mujeresla prensaabdominal,credéy/o bombeo,paracon-
seguirla micción).

Hechaéstaintroducción,y sin máspreámbulodescribiremosnues-
tro trabajo en la Unidad de lJrodinámicadel Hospital Nac. Parapléji-
cos.

Primero realizamosun interrogato¡-iovesical: En el que analizamos
respectoal nivel sensitivo, las fasesdel llenado vesical,(vejiga vacía,
deseomiccional, vejiga llena,micción inminente).Es importanteinterro-
gar sobrela sensibilidaduretral, respectoa la presenciao ausenciade
sensaciónde paso de la orina a travésde la uretra. Si el pacientenos
hablade fugasmiccionaleso incontinencia(escapeinvoluntario de orina)
intentamosaveriguarsuscaracterísticasde forma simple:

— Incontinenciade esfuerzo:Escapede orina antecualquiertipo de
esfuerzo.

— Micción refleja: Pérdidade orinaen uno o variostiempossin deseo
miccional.

— Incontinenciapor rebosamiento:Escapede orinaporgoteo.
— Micción imperiosa: Es como si faltarael primer deseomiccional,

sintiendo el pacientenecesidadde micción inminente, estando
másdefinidapor la urgenciaquepor la frecuencia.

— Incontinenciafuncional:El pacienteno consiguellegar al servicio
porproblemasfísicos (ancianoscon problemasparala deambula-
ción, en la lesiónmedularlas sillasde ruedasno entranen los ser-
vicios etc.

— Incontinencianocturna (enuresis):Se trata deunamicciónfun-
cionalmentenormal que ocurre involuntariamenteduranteel
sueño.Puedeserprimaria (haocurridosiempre)o secundaria
(comienzatras un períodode control miccional superiora los
6 meses).

Seguidamente,interrogamosal paciente(a la madre si son niños
pequeñossobreel deseoy ritmo de las deposiciones,así comode la sen-
saciónde pasodel bolo fecaly su diferenciacióncon los gases.

En el caso de lesionadosmedulares,también analizamostodos los
aspectosde la función sexual,erección,eyaculacióny orgasmo(en las
mujeressensibilidada nivel de clítoris, vulva, etc.)
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Seguidamente,tambiénen estospaciente,exploramoslos reflejosdel
arco sacro, tanto somáticos (anal superficial y bulbocavernoso),como
autónomos(testdel aguahelada).

En algunospacientesremitidosdesdeotroshospitalesy/o consultas
de los diferentesespecialistas(ginecólogos,geriatras,neurólogos,urólo-
gos, pediatras,etc.) estonosha sido útil paradescubrirpatologíasencu-
biertasde tipo neurológico (espinabífida, lesionesmedularesmuy
incompletastras traumasquehan sufrido éstospacientesy no han que-
dadosecuelasen la motilidad) y queno sehanmanifestadomásque con
un síndromemiccional (dificultad a la micción,micción imperiosa,incon-
tinenciade esfuerzoetc.). Una vez hechaéstapequeñahistoria clínica
pasamosa la realizaciónde las pruebasurodinámicaspedidaspor nues-
tros urólogos.

FLUJOMEFRÍA

Es la pruebamássencilla, la realizamoshaciendoorinaral paciente
con la sensaciónde micción que habitualmentesiente,pero en un flujó-
metro (aparatoque recogela micción y nos permiteun registro de la
curvamiccional medidaen ml/seg.,así como la forma de la curva),el
patrónde curvade flujo normaltieneformade campanainvertida.

Intentamosproporcionaral pacienteel ambientede intimidadpropicio,
y no forzamosen excesola ingesta,ya que nuestraexperiencianos dice
que, el nerviosismodel paciente,en ocasiones,y pesea todo setraduce
en un aceleramientode la función renal, observandoen la cistometría
(que realizamosdespués)desajustesvolumétricos,a pesarde empezar
estapruebacon la vejigavacíamercedaun cateterismoestéril (con el que
vemoslaexistenciade residuopostmiccionaltrasla flujometria y dejamos
la vejiga vacíaparainiciar la cistometría).Portodo estopreferimos,queel
pacientevengaa la consultacon ganasde orinar,en ocasionesesto no es
posible,sobretodocuandoexisteunamicción imperiosay nosvemosobli-
gadosa forzar la ingestahaciendobeberal pacienteentre400-600ml de
aguaen nuestrazonadeespera(muycercade la sala).

PARAMETROSA EVALUAR EN LA I.U.E.
(INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO)

1.0 Flujo máximo. Es característicoen la I.U.E. que este elevado
(superiora25).
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2? Morfología de la curva: alta y corta. Alta por el elevadoflujo y
cortaporel pocotiempoen realizarla micción. (Ambos indicado-
resde la bajaresistenciauretral existente).

30 Residualeselevados.No debeexistir residuo,su existenciapuede
indicar obstruccióninfravesicaly/o detrusorhipoactivo.

El estudioconjunto del flujo diferencial con el resto de las explora-
cionesurodinámicas,puedeaclararla situación del tramourinario infe-
rior (LU.l.) en las vejigasneurógenasde los mielolesos.

Estatécnicafue puestaen marchapor Turnery Bhors, aunqueno
entraremosa detallaríapor no serútil en estecapítulo.En cuantoa la flu-
jometriaaislada,la utilizamospoco en los lesionadosmedulares(y. neu-
rógena)ya que en términosgeneralesen estetipo de disfunciónvesical
la micción no sesueleproducirvoluntariamente.

CISTOMFI’RIA

Con el pacienteen posiciónginecológicay con un catéterintrodu-
cido en la vejiga por vía transuretral,de calibrefino (ch 6-8) paraque
opongala mínima resistenciaposible a la micción y sea, lo menos
molesto y dolorosoposible(de hechono comenzamosel estudiohasta
que el pacientenos refiere que no le molestanlas sondastantovesical
como rectalestaúltima utilizadaparala medidade la presiónabdomi-
nal). Comenzamosa llenar la vejiga con una determinaday constante
infusión (merceda unabombade infusión) de suerofisiológico; (en la
cinerradiografíavesical lo hacemoscon contrasteradiológico). Dicha
infusión de líquido la hacemoscon velocidadesaltas, entre 45-55
mí/mm., con el fin de desenmascararuna inestabilidadoculta, sin
embargoen nuestrospacientes(lesionadosmedulares),hacemostodo
lo contrario, aplicamosvelocidadesbajas, entre20-25 ml./min. En
pacientescon intensaespasticidadinclusomenores,10-15mí/mm. (lle-
nadofisiológico).

Duranteesteprocesode llenado vesical,nos interesaver si existen
respuestassensorialesa los incrementosde volumen y presión (sensa-
ción de distensiónvesical,repleción,deseomiccionaly comoeseste:nor-
mal imperioso,dolorosoetc.)

Las variacionesde la presiónvesical van registrándoseen el gráfico.
Las observacionesdel examinadorson de gran importancia,y deberán
reseñarsepara que el urólogo tengaconstanciade todo lo sucedido
cuandorecibael estudioparasu informe.
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Detectandoespecialmenteaumentosde presiónintraabdominaldebi-
dos a movimientosespontáneos(espasmos)o a forzamientos,para de
estaformapoder distinguir las contraccionesvesicales,de estosartefac-
tos. La monitorizaciónrutinariadel abdomenen nuestraunidad,evita los
artefactosquehubiesenpasadoinadvertidosal examinadorpor aumen-
tos muy disimuladosde la presiónabdominal,esto lo hacemosintrodu-
ciendoun catéterde manometríarectal,de un calibre ch 22 en adultosy
ch 10 en nínos.

Cuandoobservamoscontracciónvesical, le decimosal pacientequela
inhiba (esdecirqueaguantelas ganasde orinar),y su habilidadparacon-
seguirlo o no quedaregistrada.Una vez hemoscompletadoel llenado
vesical detenemosla infusión del liquido y pedimosal pacienteque
intenteevacuarla vejiga, teniendoen cuentaque avecesesto esdificul-
toso por inhibición psicógena,en ocasionesdejamosal pacientesolo,
hacemoscorrerel aguadel grifo, etc.

No es recomendableproducir sobredistensionesvesicales,en nues-
tros pacientes,que no siempretienensensibilidad,y en ocasionestam-
poco «signosde llamada»(manifestacionesquesedanen la lesiónmedu-
lar duranteel llenadovesical, micción, defecación)y que semanifiestan
como sudoración,piloereccióncalor, rubor, etc. En esasocasiones(lete-
nemosla infusión de liquido a los 500 ml también al observaraumentos
importantesde la presióndetrusorianao antela presenciade signosde
llamada.En los pacientesno afectadospor lesión medulardetenemosla
infusión cuandorefierenintensasganasde orinar, marcandoen el grá-
fico, ademásduranteel llenado las diferentessensacionesque deben
existir (sensaciónde llenado, primer deseomiccional, fuerte deseode
micción, micción imperiosaetc.).

ELM.G. (ELECILROMIOGRAFÍA DE ESFÍNTEREXTERNO)

Tanto el esfínteranalcomo el uretral son músculosestriadosdepen-
dientesdel sistemasomáticoespinal(raícessacras~ nerviopudendo)
por lo que estánsometidosa control voluntarioy reflejo, por tanto su tra-
zadoelectromiográficono serádiferentede otro músculo,y en el actode la
micción es sumamenteimportante,con la colocaciónde unoselectrodos
(en la actualidadsonde contacto,antiguamenteerande aguja) detectare-
mos alteracionesy funcionamientonormal del esfínterexternouretral (de
maneraindirectaa travésdela E.M.G. delesfínteranal).Pudiendoasídetec-
tar tanto su correctofuncionamiento,como disinergias,hipertonías,dener-
vaciones,o no relajacionesdel mismo durantela fase miccional.
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El término disinergiaimplica una discordanciade dos elementos:
detrusory esfínterexterno;es decir en la instantáneamiccional,
cuandohayunacontraccióndel detrusordebehaberunarelajacióndel
esfínterexterno (silencio eléctrico) paraque seproduzcauna micción
normal; cuandoestono sucedey elesfínterexternoseoponeal detru-
sor (músculo vesical) hablaremosde «disinergia»en sus diferentes
grados.

PERFIL URETRAL

En realidad no es másque una uretrometríao esfinterometríades-
cendente.La pruebase realizageneralmentecon la vejiga medio vacía,
introduciendoen ella una sondade calibre bajo (ch 10) con varios orifi-
cios lateralesa unos15 mm de la punta,y con dos terminales,uno para
permitirnosla infusión de líquido y el otro paraque nos mida la presión
que irá ejerciendoel líquido sobreel cuello vesical y uretra,al extraerla
sondamedianteun extractormecánicoa una velocidad constantede
1 cm/mm,lo que nos ira describiendouna curva de todaslas estreche-
cesuretralesseano no fisiológicas.

Cuandoel catéteratraviesael cuello vesicalexistiráun aumentode la
presióna unalongitud aproximadade 2-4 cm. La diferenciaentrela pre-
sión máximauretraly la presiónvesicalequivalea la presiónde cierre
uretral. Segúnseva extrayendola sondaa travésde la uretraseirá obte-
niendopor tanto la presiónen los diferentestramosde ésta.

El íerfíl uretralestámuy en bogano solo paradetectary ver en un
gráfico las estrechecesuretralessino tambiénparacomprobarla efectivi-
dad de los tratamientosfarmacológicos.

CINERRAI)I.OGRAFÍA ~E~ICAL

Cuandose’ sospechao se ha confirmadoen la C.U.M.S (cistonretro-
grafíanuccionalseriada),la existenciade reflujo vésico-ureteralo patolo-
gíasen el cuello vesicaly/o uretra,en lugar de instilar stiero fisiológico
parareal zar unacistomanornetna,realizamosel llenado vesical con con-
trasteradiologico (el. mismo q .íe SC utiliza parala C.U.M.S) lo que nos
permite <u oías, del registro gráfico cíe cualquier CISTOMlii.l.~RlA (l’
vesaal p clii? curial, p. abdominal,EM .G. tic esfínterexterno)la visna-

dcl neNe vesical renio cíe la uretra, así como la forma de la
\~<I~~ (Xi> encía ti FíO dC divertículos, ihitlUj(1S etc. Siiteiltiiiieatlo LitIo
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estosobreel registrográfico de la cistomanometríacon suscanaleshabi-
tuales,en nuestraunidaddel HospitalNac. Parapléjicosserían:

— Canalvolumenmiccional.
— Canalde flujo.
— Canalde volumeninfusión.
— Canalde presiónvesical.
— Canaldepresiónabdominal.
— Canalde presióndetrusoriana(presióndiferencial).
— Canalde E.M.G.
— Canaldepresiónuretral

Como resumendiremosque el «registrocombinado»de los diferen-
tesparámetrosurodinámicos,constituyeun instrumentofundamental,en
el diagnósticode la patologíadinámicadel tractourinarioinferior. El estu-
dio combinadode lapresiónvesical,p.abdominal,flujo miccional,EM.G.
del esfínterperiuretral,y registrovideofluoroscópico,serealizaen cen-
tros de diagnósticourológico (Blaivas 1984).

La información obtenidaa travésde estosestudios,compensala
inversióneconómicay el personalaltamenteespecializadoque exige.


