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La urodindmica es la metodologia que estudia la actividad del tracto
urinario inferior (vejiga y uretra) en sus dos fases: almacenamiento (fase
de llenado vesical) y fase de expulsién (vaciado).

En nuestra unidad de urodinamica, antes de proceder al estudio que
nos pide el urdlogo, se realiza un interrogatorio-charla, con el paciente, lo
que nos permite por un lado, averiguar que clinica y/o sindrome miccio-
nal padece y por otro lado conseguimos, tranquilizarlo y crear un
ambiente distendido,

Explicandole en que consisten las pruebas a las que se va a someter,
esto en el caso de nifios pequenos, menores de 47 anos, sufre las natu-
rales variaciones, (en nuestro Hospital Nac. Parapléjicos utilizamos peli-
culas de dibujos animados y «arte personal de madre», para conseguir la
colaboracion del niflo, ya que una exploracién urodinamica, con un nifio
llorando, se vera artefactada de manera importante y no nos servira de
mucho (aumento de la presién abdominal por el llanto, movimientos por
quererse bajar de la camilla etc.), todo esto afectard a las curvas cisto-
manomeétricas, y nos artefectara la verdadera actividad del detrusor
{p. vesical-p. abdominal), o presion diferencial.

En cuanto a los adultos, deberemos tener en cuenta que hay factores
psicologicos que también afectaran a las pruebas, pudor, miedo, postura
natural para orinar,{varones en bhipedestacién mujeres en sedestacién), es
decir siempre intentamos artefactar lo menos posible con las técnicas que
empleamos, una exploracién que es dinamica, funcional y debe reprodu-
cir en lo posible la patologia del paciente.
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En cuanto al lesionado medular, ademas de lo resefiado, afadiremos,
que en las vejigas hiperrefléxicas, la fase miccional suele realizarse en
decubito supino (por facilitar ésta postura la miccion),y en los pacientes
con vejiga neurdgena hiporrefléxica la sedestacion (ya que utilizan, tanto
varones como mujeres la prensa abdominal, credé y/o bombeo, para con-
seguir la miccion).

Hecha ésta introduccion, v sin mas preambulo describiremos nues-
tro trabajo en la Unidad de Urodindmica del Hospital Nac. Parapléji-
Cos.

Primero realizamos un interrogatorio vesical: En el que analizamos
respecto al nivel sensitivo, las fases del llenado vesical, (vejiga vacia,
deseo miccional, vejiga llena, miccién inminente). Es importante interro-
gar sobre la sensibilidad uretral, respecto a la presencia o ausencia de
sensacion de paso de la orina a través de la uretra. Si el paciente nos
habla de fugas miccionales o incontinencia (escape involuntario de orina)
intentamos averiguar sus caracleristicas de forma simple:

— Incontinencia de esfuerzo; Escape de orina ante cualquier tipo de
esfuerzo.

— Miccion reflejn: Pérdida de orina en uno o varios tiempos sin deseo
miccional.

— Incontinencia por rebosamiento: Escape de orina por goteo.

— Miccién imperiosa: Es como si faltara el primer deseo miccional,
sintiendo el paciente necesidad de micciéon inminente, estando
mas definida por la urgencia que por la frecuencia.

— Incontinencia funcional: El paciente no consigue llegar al servicio
por problemas fisicos (ancianos con problemas para la deambula-
cion, en la lesion medular las sillas de ruedas no entran en los ser-
vicios etc.

— Incontinencia nocturna (enuresis): Se trata de una micciéon fun-
cionalmente normal que ocurre involuntariamente durante el
sueiio. Puede ser primaria (ha ocurrido siempre) o secundaria
(comienza tras un periodo de control miccional superior a los
6 meses).

Seguidamente, interrogamos al paciente (a la madre si sen nifos
pequefios sobre el deseo v ritmo de las deposiciones, asi como de la sen-
sacion de paso del bolo fecal y su diferenciaciéon con los gases.

En el caso de lesionados medulares, también analizamos todos los
aspectos de la funcidon sexual, ereccién, eyaculacién y orgasmo (en las
mujeres sensibilidad a nivel de clitoris, vulva, etc.)
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Seguidamente, también en estos paciente, exploramos los reflejos del
arco sacro, tanto somadticos (anal superficial y bulbocavernoso), como
auténomos (test del agua helada).

En algunos pacientes remitidos desde otros hospitales y/o consultas
de los diferentes especialistas (ginecélogos, geriatras, neurélogos, urdlo-
gos, pediatras, etc.) esto nos ha sido atil para descubrir patologias encu-
biertas de tipo neuroldgico (espina bifida, lesiones medulares muy
incompletas tras traumas que han sufrido éstos pacientes y no han que-
dado secuelas en la motilidad) y que no se han manifestado mas que con
un sindrome miccional (dificultad a la miccién, miccién imperiosa, incon-
tinencia de esfuerzo etc.). Una vez hecha ésta pequeiia historia clinica
pasamos a la realizacién de las pruebas urodinamicas pedidas por nues-
tros urologos.

FLUJOMETRIA

Es la prueba mas sencilla, la realizamos haciendo orinar al paciente
con la sensacién de miccion que habitualmente siente, pero en un flujo-
metro {(aparato que recoge la miccién v nos permite un registro de la
curva miccional medida en ml/seg., asi como la forma de la curva), el
patréon de curva de flujo normal tiene forma de campana invertida.

Intentamos proporcionar al paciente el ambiente de intimidad propicio,
y no forzamos en exceso la ingesta, ya que nuestra experiencia nos dice
que, el nerviosismo del paciente, en ocasiones, y pese a todo se traduce
en un aceleramiento de la funcidn renal, observando en la cistometria
(que realizamos después) desajustes volumétricos, a pesar de empezar
esta prueba con la vejiga vacia merced a un cateterismo estéril (con el que
vemos la existencia de residuo postmiccional tras la flujometria y dejamos
la vejiga vacia para iniciar la cistometria). Por todo esto preferimos, que el
paciente venga a la consulta con ganas de orinar, en ocasiones esto no es
posible, sobre todo cuando existe una miccion imperiosa y nos vemos obli-
gados a forzar la ingesta haciendo beber al paciente entre 400-600 ml de
agua en nuestra zona de espera (muy cerca de la sala).

PARAMETROS A EVALUAR EN LA LUE.
(INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO)

1.2 Flujo madximo. Es caracteristico en la [.LU.E. que este elevado
(superior a 25).
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2.2 Morfologia de la curva: alta y corta. Alta por el elevado flujo vy
corta por el poco tiempo en realizar la miccion. {(Ambos indicado-
res de la haja resistencia uretral existente).

3.% Residuales elevados. No debe existir residuo, su existencia puede
indicar, obstruccién infravesical y/o detrusor hipoactivo.

El estudio conjunto del {lujo diferencial con el resto de las explora-
ciones urodinamicas, puede aclarar la situacién del tramo urinario infe-
rior (TU.L) en las vejigas neurdgenas de los mielolesos.

Esta técnica fue puesta en marcha por Turner y Bhors, aunque no
entraremos a detallarla por no ser util en este capitulo. En cuanto a la flu-
jometria aislada, la utilizamos poco en los lesionados medulares (v. neu-
régena) va que en términos generales en este tipo de disfuncion vesical
la miccién no se suele producir voluntariamente.

CISTOMETRIA

Con el paciente en posicidn ginecolégica y con un catéter introdu-
cido en la vejiga por via transuretral, de calibre fino (ch 6-8) para que
oponga la minima resistencia posible a la miccién y sea, lo menos
molesto y doloroso posible {(de hecho no comenzamos el estudio hasta
que el paciente nos refiere que no le molestan las sondas tanto vesical
como rectal esta ultima utilizada para la medida de la presion abdomi-
nal}). Comenzamos a llenar la vejiga con una determinada y constante
infusién (merced a una bomba de infusién) de suero fisioldgico; (en la
cinerradiografia vesical lo hacemos con contraste radiolégico). Dicha
infusion de liquido la hacemos con velocidades altas, entre 45-55
mi/min., con el fin de desenmascarar una inestabilidad oculta, sin
embargo en nuestros pacientes (lesionados medulares), hacemos todo
lo contrario, aplicamos velocidades bajas, entre 20-25 ml./min. En
pacientes con intensa espasticidad incluso menores, 10-15 ml./min. (lle-
nado fisiologico).

Durante este proceso de llenado vesical, nos inleresa ver si existen
respuestas sensoriales a los incrementos de volumen y presiéon (sensa-
cion de distension vesical, replecidn, deseo miccional y como es este: nor-
mal imperioso, doloroso etc.)

Las variaciones de la presidn vesical van registrandose en el grafico.
Las observaciones del examinador son de gran importancia, y deberan
resefiarse para que el urélogo tenga constancia de todo lo sucedido
cuando reciba el estudio para su informe.
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Detectando especialmente aumentos de presion intraabdominal debi-
dos a movimientos espontaneos (espasmos) o a forzamientos, para de
esta forma poder distinguir las contracciones vesicales, de estos artefac-
tos. La monitorizacion rutinaria del abdomen en nuestra unidad, evita los
artefactos que hubiesen pasado inadvertidos al examinador por aumen-
tos muy disimulados de la presion abdominal, esto lo hacemos introdu-
ciendo un catéter de manometria rectal, de un calibre ch 22 en adultos y
ch 10 en ninos.

Cuando observamos contraccion vesical, le decimos al paciente que la
inhiba (es decir que aguante las ganas de orinar), y su habilidad para con-
seguirlo o no queda registrada. Una vez hemos completado el llenado
vesical detenemos la infusién del liquido y pedimos al paciente que
intente evacuar la vejiga, teniendo en cuenta que a veces esto es dificul-
toso por inhibicién psicogena, en ocasiones dejamos al paciente solo,
hacemos correr el agua del grifo, etc.

No es recomendable producir sobredistensiones vesicales, en nues-
tros pacientes, que no siempre tienen sensibilidad, y en ocasiones tam-
poco «signos de llamada» (manifestaciones que se dan en la lesion medu-
lar durante el llenado vesical, miccién, defecacion) y que se manifiestan
como sudoracion, piloereccién calor, rubor, etc. En esas ocasiones dete-
nemos la infusion de liquido a los 500 ml también al observar aumentos
importantes de la presiéon detrusoriana o ante la presencia de signos de
llamada. En los pacientes no afectados por lesién medular detenemos la
infusion cuando refieren intensas ganas de orinar, marcando en el gra-
fico, ademas durante el llenado las diferentes sensaciones que deben
existir (sensacion de llenado, primer deseo miccional, fuerte deseo de
miccién, miceién imperiosa etc.).

E.M.G. (ELECTROMIOGRAFIA DE ESFINTER EXTERNO)

Tanto el esfinter anal como el uretral son musculos estriados depen-
dientes del sistema somatico espinal (raices sacras 5,-5,-S, nervio pudendo)
por lo que estan sometidos a control voluntario y reflejo, por tanto su tra-
zado electromiografico no sera diferente de otro musculo, y en el acto de la
miccion es sumamente importante, con la colocacién de unos electrodos
(en la actualidad son de contaclo, antiguamente eran de aguja) detectare-
mos alteraciones y funcionamiento normal del esfinter externo uretral (de
manera indirecta a través de la EM.G. del esfinter anal). Pudiendo asi detec-
lar tanfo su correcto funcionamiento, como disinergias, hipertonias, dener-
vaciones, o no relajaciones del mismo durante la fase miccional.
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El término disinergia implica una discordancia de dos elementos:
detrusor y esfinter externo; es decir en la instantanea miccional,
cuando hay una contraccion del detrusor debe haber una relajacién del
esfinter externo (silencio eléctrico) para que se produzca una miccion
normal; cuando esto no sucede v el esfinter externo se opone al detru-
sor (musculo vesical) hablaremos de «disinergia» en sus diferentes
grados.

PERFIL URETRAL

En realidad no es mas que una uretrometria o esfinterometria des-
cendente. La prueba se realiza generalmente con la vejiga medio vacia,
introduciendo en ella una sonda de calibre bajo (ch 10) con varios orifi-
cios laterales a unos 15 mm de la punta, y con dos terminales, uno para
permitirnos la infusién de liquido y el otro para que nos mida la presion
que ira ejerciendo el liquido sobre el cuello vesical y uretra, al extraer la
sonda mediante un extractor mecéanico a una velocidad constante de
1 cm/min, lo que nos ira describiendo una curva de todas las estreche-
ces uretrales sean o no fisiologicas.

Cuando el catéter atraviesa el cuello vesical existird un aumento de la
presién a una longitud aproximada de 2-4 cm. La diferencia entre la pre-
sidén maxima uretral y la presion vesical equivale a la presion de cierre
uretral. Segun se va extrayendo la sonda a través de la uretra se ird obte-
niendo por tanto la presion en los diferentes tramos de ésta.

El perfil uretral esta muy en boga no solo para detectar y ver en un
grafico las estrecheces uretrales sino también para comprobar ia efectivi-
dad de los tratamientos farmacolégicos.

CINERRADIOGRAFIA VESICAL

Cuando se sospecha o se ha confirmado en la C.UM.S (cistouretro-
grafia miccional seriada), la cxistencia de reflujo vésico-ureteral o patolo-
gias en e} cuello vesical yv/o uretra, en lugar de instilar suero [lisiclogico
para realizar una cistomanometria, realizamos el Henado vesical con con-
traste radiologico (el mismo gue se utiliza para la C.U.M.S) lo que nos
permite, ademas, del registro grafico de cualquier CISTOMETRIA (p.
vesical, p. diferencial, p, abdominal, EM.G. de esfinter externo) la visua-
lizacion dol cuello vesical como de la vretra, asi como la forma de in
velign, exisiencia o no de diverticulos, reflujos ete. Simultaneado tode



Pruebays wrodindmicas 171

esto sobre el registro grafico de la cistomanometria con sus canales habi-
tuales, en nuestra unidad del Hospital Nac. Parapléjicos serian:

— Canal volumen miccional.

— Cana!l de flujo.

— Canal de volumen infusion.

— Canal de presién vesical.

— Canal de presidn abdominal.

— Canal de presiéon detrusoriana (presion diferencial).
— Canal de EM.G.

— Canal de presion uretral

Como resumen diremos que el «registro combinado» de los diferen-
tes parametros urodinamicos, constituye un instrumento fundamental, en
el diagnostico de la patologia dinamica del tracto urinario inferior. El estu-
dio combinado de la presion vesical, p.abdominal, flujo miccional, E.M.G.
del esfinter periuretral, y registro videofluoroscépico, se realiza en cen-
tros de diagnostico uroldgico (Blaivas 1984).

La informacion obtenida a través de estos estudios, compensa la
inversion economica y el personal altamente especializado que exige.



