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INTRODUCCION

La incontinencia urinaria supone un problema social y econémico de
gran importancia y un gran reto diagnostico para el urologo. Puede supo-
ner un problema temporal o definitivo. De la misma forma que es nece-
sario identificar los factores etiologicos para erradicarlos, es indispensable
realizar un adecuado diagndstico del tipo de incontinencia frente al que
nos encontramos para aplicar el tratamiento correcto. Para ello emplea-
mos las exploraciones que componen el estudio urodindmico.

La finalidad de la urodindmica es la evaluacion, lo mas objetiva posi-
ble, de la funcion de las distintas estructuras anatémicas que integran el
tramo del tracto urinario a estudio, empleando instrumentos de medida
que se rigen por las leyes y teorias de la mecénica de fluidos. Con el estu-
dio urodindmico se intenta reproducir en el gabinete de urodinamica los
sintomas referidos por el paciente para establecer el estado funcional del
tramo urinario a estudio.

Los estudios urodindmicos evalian, fundamentalmente, la actividad del
tracto urinario inferior en el llenado vesical v en la evacuacion de la orina
almacenada®. Cuando el trastorno funcional del tracto urinario inferior
surge durante el llenado vesical, puede suceder la pérdida de orina por
varios mecanismos: la aparicion de contracciones involuntarias del detru-
sor (inestabilidad vesical) o por un aumento de la presion intraabdominal
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que supera la presion de cierre uretral (incontinencia de stress), sin olvi-
dar los casos en los que existe un doble mecanismo (incontinencia mixta).

En la fase de vaciado vesical es cuando se ponen de manifiesto las difi-
cultades al flujo de salida de la vejiga (obstruccion del tracto urinario inferior).

Debido a la existencia de distintos tipos de incontinencia es de gran
importancia realizar un diagndstico correcto para que el paciente vea
incrementada su calidad de vida por un tratamiento adecuado.

Los estudios urodindmicos convencionales (EUC) se componen de una
exploracion neurouroldgica, flujometria, cistomanometria, test de pre-
sion/flujo miccional, electromiografia y videocistografia.

Con estos estudios es posible llegar al diagnostico hasta en el 50% de
los pacientes con sintomas sospechosos de trastorno funcional del tracto
urinario inferior?.

Los estudios urodindmicos ambulatorios (EUA) o telemétricos se reali-
zan de forma ambulante y en el ambiente habitual del paciente durante un
periodo de tiempo mas prolongado que los EUC, lo que hace posible
reproducir la sintomatologia del paciente con mas frecuencia. Con los
EUA se evalua, fundamentalmente, la fase de llenado y las presiones desa-
rrolladas por la vejiga durante Jas micciones (Figura 1), al tiempo que se
registran las pérdidas de orina. Estos estudios no estin indicados en todos

Figura 1. Unidad de registro y almacenaje de los EUA con los transductores de presiones.
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los pacientes y en ningun caso excluiran la realizacion de un estudio uro-
dindmico convencional, que debe ser siempre previo a su indicacién.

EVOLUCION HISTORICA DE LOS ESTUDIOS URODINAMICOS

La prueba diagnéstica mas util dentro del estudio urodindmico es la cis-
tomanometria, que consiste en la distension de la vejiga con volimenes de
llenado conocidos, al tiempo que se obtiene un registro de los cambios
de presion vesical que se producen®,

La primera eistomanometria, con la introduccion de un tubo a través
de la uretra, fue realizada en 1876 por Dubois*. En 1957 von Garrelts intro-
dujo los estudios de presion del detrusor/flujo miccional para lograr un
estudio mas preciso de la hidrodinamica del TUI5,

Habitualmente las presiones vesicales durante los EUC se registran con
catéleres llenos de liguido, 1o que presenta una serie de inconvenientes entre
los que destacan:; la necesidad de establecer un punto de referencia, que
suele ser el borde inferior de la sinfisis del pubis, y el hecho de que los cam-
bios de presidn sean valores relativos, por lo que no se pueden medir cam-
bios absolutos de la presién intravesical con los cambios de movimiento®.
Para eliminar estos inconvenientes y las limitaciones al diagnéstico impues-
tas por el ambiente se desarrollaron instrumentos y dispositivos que permi-
tirfan obtener un registro ambulatorio o telemétrico de la funcion de la vejiga.

En los EUA los transductores de presion microtip constituyen la mejor
opcion para reflejar las variaciones de presion en la vejiga. El punto de referen-
cia cero para el microtransductor es la presion atmosférica a nivel de la mem-
brana sensitiva; la misma presion esta trabajando sobre el cuerpo entero’.

Toda esta nueva tecnologia se encuentra estrechamente ligada a la
evolucién de la informatica y los ordenadores. El primer sistema de tele-
metria se instalé en Chicago en el ano 1912: se emplearon las lineas de
teléfono para transmitir la informacion desde diferentes plantas de ener-
gia hacia una estacién central®. El futuro de estas exploraciones lo cons-
tituye la tocodinamometria, que emplearia sélo transductores externos”.

ELEMENTOS QUE INTEGRAN EL EQUIPO DE URODINAMICA
AMBULATORIA

El equipo consta de los siguientes elementos:

1. Unidad de registro y almacenaje de sefiales (Figura 2) que dispone
de 4 canales: tres canales de presiones y uno para regisiro elec-



176 EJ. Bergara Morillas, ] Galdn Rochira, P Pafios Lozano

Figura 2. Registro de estudio de urodinamica ambulatoria (EUA) en el que se observa una
miccion normal v en el que se registran las presiones urelral, vesical, abdominal y del
detrusor durante la miccion,

tromiografico. Las presiones que se registran son la uretral, la
vesical, la abdominal y, empleando una formula de sustracciéon
digital, la presion del miisculo detrusor. La senales recogidas por
los transductores son cuantificadas y almacenadas en la memoria
interna de la unidad de registro. La fuente de energia la constitu-
yven tres baterias de 1,5 voltios. La unidad dispone de un sencillo
teclado para establecer la conexién con el ordenador personal y
que permite al paciente anotar determinados eventos durante la
realizacion del estudio.

2. Los instrumentos encargados de recoger la informacion son los
transductores (Figura 1), que transforman un estimulo fisico en
una senal eléctrica y, entonces, trabajan como el elemento de
medida®. Se suelen emplear transductores microtip o de mem-
brana. Los transductores van montados sobre catéteres de 7F y se
unen a la unidad de registro a través de un cable. Se emplea un
transductor para recoger la presion intraabdominal que se
emplaza en el recto y que tiene un dnico microtip. El transductor
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que se introduce en la vejiga dispone de dos microtip, uno de los
cuales se emplaza en la uretra y el otro en el interior de la vejiga.
Los transductores son capaces de recoger variaciones de la pre-
sion que oscilan entre —20 y +250 cm de 1,0; su sensibilidad
oscila de 2,5 a 8,6 microvoltios/voltio/mm de Hg; el voltaje de
excitacion es de 3 voltios y la resolucion de 8 bits. El dispositivo
para el registro electromiografico permite recoger oscilaciones de
0 a 2,5 mV y la resolucion es de 8 bits.

LOS SISTEMAS DE COMUNICACION (LINKS)

Los medios de comunicacién entre el instrumento de registro y alma-
cenaje v el ordenador personal que analiza la informacién pueden ser
ondas de radio, cables, haces luminosos y sefiales sonicas.

Determinados equipos incorporan disposilivos que permiten identifi-
car las pérdidas de orina por un cambio en la conductividad electrica de
un material, después de que éste se haya impregnado de orina.

DIFERENCIAS ENTRE LOS ESTUDIOS DE URODJNAMICA
CONVENCIONAL Y LOS ESTUDIOS DE URODINAMICA
AMBULATORIA

Entre las diferencias técnicas (Tabla n.2 1) destacan una serie de ven-
tajas que presentan los EUA: en estos estudios el registro tiene lugar
durante un mayor peviodo de tiempo, lo que aumenta la posibilidad de
reproducir la sintomatologia manifestada por el paciente; el llenado de la
vejiga se realiza a un ritmo fisioldgico v en el ambiente y condiciones habi-

Tapria NS 1
Diferencias técnicas enire los estudios de urodindmica convencionales
y ambulatorios

Urodindmica ambulatoria
1
18 horas.

Orinaa 37° C.

Urodindmica convencional

30-60 minutos

Tiempao de registro

Liquido Suero a temperatura ambicnte

Ambicnte Gabinete de urodindmica Ambiente cotidiano del paciente.

Ritmo de infusion 50100 ml/hora

Fisiolégico.
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tuales del paciente. Ademas el liquido empleado para realizar el EUA es la
orina del paciente, y en los EUC es liquido estéril a temperatura ambiente.

Existen diferencias en cuanto a la precision diagnéstica de los dos pro-
cedimientos (Tabla n.? 2): los EUC consiguen un indice de diagnisticos de
patologia funcional del TUI del 75% de los pacientes, mientras que los
EUC no alcanzan el 50%'°. En el estudio de van Waalwijk y cols.” se
detectd la presencia de incontinencia en el 70% de los casos evaluados
con los EUA; ademas, en el 32% de los casos no se pudieron demostrar
anomalias en los EUC, mientras que este porcentaje fue de so6lo el 3% en
los EUA’. En ese mismo estudio, los FUC confirman la preclasificacion
clinica de los pacientes con incontinencia de stvess en el 36% de los casos,
y los EUA tan s6lo en el 14%. La combinacién de los EUC y EUA confir-
man la preclasificacién clinica de la incontinencia de stress en el 43% de
los pacientes. Para la preclasificacion clinica de la inestabilidad vesical los
porcentajes fueron de 47%, 59% y 84%, y para la inconfinencia mixta, de
25%, 20% y 55%.

La combinacién de los dos tipos de estudios confirman la preclasifi-
cacion clinica en el 67% de los casos.

Los estudios de UA revelan la presencia de contracciones involuntarias
del detrusor con una frecuencia del doble de los estudios convencionales” y
son mas sensibles que los de UC para detectar la presencia hiperreflexia
del detrusor!!: 12 13. 14,

En cuanto a las diferencias en los parametros valorados en los dos
tipos de estudios (Tabla n.® 3}, se demostré que las presiones del detrusor
al final de llenado eran superiores en los EUC!H 16,17,

TapLan® 2
Diferencias en precisiéon diagndstica

Urodindmica Urodindmica
convencional ambulatoria
(%) (%2
Diagnéstico de incontinencia 50 75
Ausencia de anomalias 32 3
Confirmacion preclasificacion clinica
de incontinencia de estrés 36 14
Confirmacion preclasificacion clinica
de inestabilidad vesical 47 59

[ncontinencia mixta 25 24
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TapLa N2 3
Diferencias en los valores de los parametros urodinamicos

Urodindmica Urodindmica

convencional ambulatoria
Presiones del detrusor tras {lenado T !
Presiones del detruser miccionales 1 +
Volumen de llenado { i t
Presitn vesical y presién rectal en reposo i 1
Presion del detrusor en reposo + 1
Incremento de presion vesical durante el lenado 1 ] 1
Presion de contraceién durante el llenado 1 T
Pico maxirmo de flujo i T
Capacidad vesical L T

Las presiones del detrusor duvante la miccion eran superiores en los
EUA; la razon de lo anterior no esta clara, pero puede deberse a que la
contraccion del detrusor esté alterada después del llenado artificial a un
ritmo distinto del fisiologicol® 17 18.19. 20,

Los voliwmenes finales de llenade eran mayores después del llenado
natural de la vejiga; los voliimenes de llenado finales menores tras un lle-
nado artificial rapido podrian deberse a una contracciéon deteriorada del
musculo detrusor’®,

Los voltmenes evacuados tras los EUA eran menores a los obtenidos
tras la CMC!7. 1,

Las presiones rectal v vesical en reposo registradas durante los EUA
eran superiores a las obtenidas en los EUC; en contraposicion, las pre-
siones del detrusor en reposo registradas con los EUC eran superiores a
las obtenidas con los EUA!S,

Ll incremento de la presion vesical durante el llenado fue mayor en los
EUC que en el llenado natural (p < 0,05)15,

La presion de la contraccion vesical durante el llenado artificial fue
significativamente mas baja que durante la UA (p < 0,005). Este ultimo
hallazgo tiene sobre todo importancia en el diagndstico de obstruccion
del tracto urinario en varones en edades en las que el adenoma de
préstata puede constituir un problema,
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El flujo méximo en la flujometria es mayor en los EUA que en los
EUC! 21, Se estim6 que la capacidad de 1a vejiga de la mujer era un 40%
mayor en los EUA respecto a los estudios con llenado rapido de la
vejiga?,

PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO

El estudio se inicia estableciendo la conexion entre la unidad de regis-
tro vy el ordenador personal.

Realizada ésta se introducen los transductores, se realiza el calibrado
de los distintos canales y se comprueba el normal registro de todos ellos.
El tiempo de registro puede ser establecido por el médico, siendo el peri-
odo aconsejable de 16-18 horas.

Programado el instrumento de registro se procede a desconectarlo
del ordenador perscnal para que el paciente reanude su actividad coti-
diana.

Terminado el estudio, se realiza la transferencia de la informacion del
aparato de registro hacia el ordenador personal para analizarla y emitir
un diagnostico.

Analizando el registro es posible detectar la presencia de contraccio-
nes involuntarias del detrusor y evaluar si tienen relacion con la inconti-
nencia, ya que los pacientes tienen la posibilidad de introducir marcado-
res que hagan reierencia a la sensacion de urgencia miccional y al
episodio de perdida de orina. El diagnostico de inestabilidad vesical se
realiza cuando una contraccion no inhibida del detrusor provoca la pér-
dida de orina (Figura 3). Cuando la pérdida de orina se precede de un
brusco ascenso de la presién intraabdominal, en ausencia de contraccio-
nes no inhibidas del detrusor, se realiza el diagnostico de incontinencia
de stress (Figura 4).

INDICACIONES DE LOS ESTUDIOS URODINAMICOS
AMBULATORIOS

Los EUA estarian indicados en los casos en que no se logra un diag-
noéstico wrodinamico en pacientes con historia clinica muy sugerente de
que exista un trastorno funcional del tracto urinario; en las pacientes
intervenidas por incontinencia de stress, en las que la cirugia ha obte-
nido malos resultados; en los pacientes con enuresis; antes de ta implan-
tacion de un esfinter artificial para descartar la existencia de inestabili-
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Figura 3. Registro de EUA en el que se detecta una contraccion del mdsculo detrusor de
gran amplitud que provocd incontinencia en un varén con enuresis. En este caso el
diagndstico fue de inestabilidad vesical,

Figura 4. Registro de EUA en el que la pérdida de orina se ve precedida de un aumento
brusco de la presién intraabdominal por efecto de la tos. En este caso sc realizo el diagnostico
de incontinencia de stress.
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dad vesical;, en pacientes con reservorios intestinales para evaluar su
capacidad y comportamiento!®; en pacientes con frecuencia, urgencia y
urgencia incontinencia de dificil explicacién y en mujeres con inconti-
nencia mixta.

El empleo de EUA resulta de gran utilidad en las siguientes situacio-
nes:

DIAGNOSTICO DE INCONTINENCIA

Con el empleo de dispositivos especiales es posible cuantificar y
detectar los episodios de incontinencia que se producen durante un regis-
tro de UA?, Estos sistemas se rigen por cambios en la temperatura y en
la conduccién eléctrica?t.

La UA resulta especialmente il en el diagndstico de la incontinen-
cia provocada por contracciones no inhibidas del detrusor. La UA es
capaz de cuantificar el grado de inestabilidad vesical y puede servir para
predecir el resultado de la cirugia correctora de la incontinencia urina-
ria®®. Es posible establecer un indice de actividad media del detrusor,
que seria la suma del numero de contracciones involuntarias del detru-
sor por hora y multiplicado por 10, que reflejaria la severidad de la ines-
tabilidad vesical. Waalwijk y cols.” detectaron la presencia de actividad
del detrusor en ausencia de miccion durante el estudio urodindmico
convencional en el 18% de las mujeres y con el empleo de la UA en el
69%. Demostraron que el indice medio de actividad del detrusor era sig-
nificativamente mas elevado en los pacientes con inestabilidad vesical
en comparaciéon con los pacientes con incontinencia de stress y sanos®.
Se determina el numero, amplitud vy duracién de las contracciones no
inhibidas del detrusor®. La UA resultara util para el diagnostico de la
inestabilidad vesical antes v tras la realizacion de técnicas de colposus-
pension'?,

ESTUDIO DE ENURIESIS

La enuresis es la anomalia dc la miccion mas (recuente en los
ninos?, Con los actuales sistcmas de telemetria se puede establecer
cudl es la capacidad de la vejiga en ¢l momento en el ¢que se produce la
pérdida nocturna de orina. Durante el registro de los EUA puede suce-
der que se detecten abundantes contracciones no inhibidas del detru-
sor, que apareceran también durante la fasc de suefio del paciente



Monitorizacion urodindmica ambulatora en lg valoracion de la incontinencia urinaria 183

Figura 5. Registro de EUA en el que se detectan contracciones no inhibidas del detrusor
que provocan incontinencia en un varén con enuresis.

(Figura 5); en esos casos se realizard el diagnostico de inestabilidad
vesical y el tratamiento se orientara al empleo de fAirmacos anticolinér-
gicos. En otros casos el registro mostrara repetidas micciones norma-
les seguidas de una contraccién tinica y aislada del detrusor en la
madrugada; en estos casos se supone que la capacidad de la vejiga se
ve superada por una produccion excesiva de orina y se indicara el empleo
de la hormona antidiurética.

Con estos estudios se logra una mayor precision diagnostica, lo
que permite aplicar el mejor tratamiento para cada caso, sin necesidad
de emplear tratamiento empiricos. Ademas, en el caso de que tras la
realizacion del EUA se demuestre la existencia de alguna alteracién
en el [uncionamiento de la vejiga, los padres tienen un registro obje-
tivo de que la causa de la pérdida de orina no es consecuencia de un
trastorno emocional o psicolégico, v se hacen mas tolerantes con la
enuresis de su hijo aun cuando el control con las drogas dtiles no sea
completo,

La UA servira, ademas, para realizar el control de la eficacia del tra-
tamienio farmacolégico en los pacientes con enuresis.
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ESTUDIO DE PACIENTES CON VEJIGA NEUROGENA

Los pacientes con vejigas neurdgenas pueden presentar pérdida de
orina por la existencia de contracciones involuntarias del detrusor y
deterioro del tracto urinario superior (TUS). Los EUA pueden servir
para detectar la presencia de esas contracciones no inhibidas del detru-
sor que dan lugar a incontinencia y, ademas, para predecir el riesgo de
que se desarrolle dilatacion del TUS en_pacieutes con patologia newrogena
de la vejiga.

En el estudio de Webb y cols.”” sobre presiones del detrusor en
pacientes con baja compliance por la presencia de una vejiga neurd-
gena se detectd una asociacion significativa entre una alta intensidad
de actividad fasica del detrusor durante la UA v las compliances mas
bajas en los EUC. Ademas, los parametros que se asociaban a [a dila-
tacion del TUS en estos pacientes eran'® ?7: incremento de la presién
de reposo de la vejiga; incremento del volumen de orina residual y el
incremento de la actividad f4sica del detrusor, siendo este ultimo para-
metro el mas util para predecir la existencia o no de dilatacién del TUS.
Se admite que el indice de llenado de la vejiga afecta a la compliance y
a la capacidad vesical?’. La compliance de la vejiga se reduce con los
indices de llenado mas rapidos en los pacientes con espina bilida
(Stott, MA, 1990)%7.

Con los estudios de UA se evalua la compliance real de la vejiga del
paciente y se detecta un mayor porcentaje de contracciones no inhibidas
del detrusor, por lo que es posible detectar un porcentaje mas alto de
posibles malas evoluciones de 1a vejigas neurogenas que con los estudios
convencionales aislados.

ESTUDIO DE PACIENTES CON RETENCION CRONICA DE ORINA
E INCONTINENCIA URINARIA

Styles y cols.?® observaron que en estos pacientes la dilatacion del
TUS se asociaba con presiones altas de llenado durante los EUC. Sin
embargo, en estos mismos pacientes estas presioncs elevadas no se
detectan en los EUA. Ademads, la inestabilidad vesical se presentd durante
los EUA en el 88% de los pacientes, frente al 51% de los EUC. En los
pacientes con frecuencia alta de contracciones involuntarias del detrusor
el riesgo de dilatacién del TUS cra mayor. Se observo una correlacion
inversa entre el indice de filtracidn glomerular y la frecuencia de la acti-
vidad fasica del detrusor durante la UA (P < 0,001)%,
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ESTUDIO DE PACIENTES SOMETIDOS A UNA RECONSTRUCCION,
AMPLIACION O SUSTITUCION VESICAL

El objetivo de toda intervencion de ampliacién o sustitucién vesical
es lograr un reservorio capaz de acumular un adecuado volumen de
orina, con una normal compliance, con bajas presiones y sin sufrimiento
de! TUS. Ademas, es de vital importancia que sea continente y que se
vacie lo mas completamente que sea posible?”. Con el empleo de la UA
es posible realizar una evaluacion continuada del comportamiento de
estas derivaciones (Figura 6), permitiendo identificar la presencia de
contracciones involuntarias del detrusor en pacientes que refieren
urgencia miccional o urgencia-incontinencia con una funcion normal del
esfinter externo. La UA puede demostrar si la pérdida de orina se debe
a la existencia de inestabilidad del detrusor o de una incontinencia de
stress.

Ademas, la UA ayuda en la decisién sobre la necesidad de implantar
un esfinter artificial. Si en los estudios de UA antes de la operacién se
identifica pérdida de orina por stress con vejiga llena o la pérdida que
sucede durante episodios de actividad fasica de baja presion se debe
implantar un esfinter artificial en el mismo acto quirtirgico!®,

Robertson y cols.?® estudiaron 25 pacientes sometidos a tleocistoplastia
o ileocecocistoplastia. E1 59% de los pacientes eran incontinentes antes de
la cirugia en la CMC y el 23% de ellos presentaba inestabilidadd vesical,
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Figura 6. Registro de EUA de un varon sometido a derivacion urinaria infestinal continente
en el que se cbserva una importante actividad fasica del segmento intestinal que no Ilega a
provocar incontinencia,
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5 incontinencia de stress y 14% mixta. Con los EUA se demostrd inconti-
nencia preoperatoria en 56% de los pacientes con un porcentaje elevado
de inestabilidad vesical (8 de 9) y un caso de incontinencia de stress. Tras
la cirugia se observoé la presencia de actividad fasica del segmento intes-
tinal, tanto en EUC como EUA, que se desarrollaba y se incrementaba
conforme se realizaba el llenado de la vejiga. Esta actividad se distinguia
de la hiperreflexia por su desarrollo bien establecido con el llenado
moderado o elevado, por la amplitud de las contracciones, por su natura-
leza ciclica y su amplitud mas o menos uniforme una vez que aparecian.
Este patron de actividad fasica y regular dependiente del volumen fue
descrito por Ligth y Engelmann en 1985 y se cree que es consecuencia
de la actividad peristaltica que se desarrolla en el segmento empleado
para la ampliacion®.

ESTUDIO DE LAS VARIACIONES DE PRESION URETRAL
(INESTABILIDAD URETRAL)

Existe gran controversia acerca de la existencia de dicha entidad y de
su relacidn con la incontinencia, fundamentalmente femenina. Asi, se ha
definido la inestabilidad uretral como la presencia de variaciones de la
presion de mas de 15 cm de H,O durante el llenado de la vejiga, aunque
otros autores sefialan una cifra de 25 cm de H,0%.

En las pacientes con urgencia incontinencia a maxima capacidad vesi-
cal, el descenso importante en la presion uretral desencadena la sensa-
cién de urgencia miccional®. Vereecker considera la uretra como inesta-
ble si la variacion de la presion ocurre relacionada con una contraccion
no inhibida del detrusor®., Sin embargo, hay que considerar que la con-
traceién no inhibida del detrusor no siempre sigue al descenso de la pre-
sidn de la uretra. Por el contrario, cada contraccién no inhibida del detru-
sor en la serie de Veerecker se siguié de un descenso de la presion
uretral, lo que tampoco significa que toda vejiga inestable se acompaiie
de una inestabilidad uretral. Posiblemente ambas inestabilidades sean con-
secuencia de un proceso comin de falta de inhibicién. En las pacientes con
incontinencia de stress pura y una uretra inestable se puede identificar un
descenso periodico de la presion uretral como la debilidad momentanea
del esfinter, que induce la pérdida de unas cuantas gotas de orina®. Vere-
ecker cree que la musculatura estriada de la uretra es la responsable de
la inestabilidad uretral®.

A pesar de lo anteriormente expuesto, existen autores que consideran
que las variaciones de la presién uretral son un hecho fisiologico, y parte
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de Ia fisiologia normal de la uretra (Kulseng-Hanssen, 1983 y Sorensen y
cols., 1985)%, Se ha demostrado que en las mujeres la presién uretral
puede mostrar variaciones ritmicas®.

UTILIDAD TERAPEUTICA

Es posible que con el empleo de un equipo de UA se evitase la con-
traccion vesical al detectar un incremento de la presion con volimenes
vesicales bajos, a través de la descarga de un estimulo eléctrice maximo
tras el implante de estimuladores intramedulares, lo que permitiria alma-
cenar mayor cantidad de orina y, en otros casos, alcanzar el servicio en
situaciones de urgencia miccional importante’.

MONITORIZACION DE LA RESPUESTA AL TRATAMIENTO

Con la UA es posible seguir el curso de la enfermedad y la respuesta
a los distintos tratamientos®,

También se puede emplear la UA en casos de retencién urinaria si se
sospecha que puede existir una obstruccion funcional o un detrusor
acontractil debidos a una inhibicion psicogena® o en los casos en los que
la pérdida de orina puede ir asociada a un trastorno psicolégico.

INCONVENIENTES DE LOS ESTUDIOS AMBULATORIOS

A pesar de que los estudios de UA son mas fisiologicos que los con-
vencionales, el hecho de emplear dos catéteres, vesical y rectal, supone
de por si un artefacto en los valores de los diferentes parametros.

Hay que tener en cuenta que la presencia de un catéter uretral dismi-
nuye el valor del flujo y eleva la presion del detrusor®, El catéter da lugar
a que la curva de la flujometria sea mas plana y prolongada®. Se podria
pensar que la mayor incidencia de contracciones involuntarias del detru-
sor detectadas con la UA podria deberse a la presencia continuada del
catéter en la vejiga. Waalwijk v cols.? %demostraron que la actividad no
inhibida del detrusor no sucedia con mayor frecuencia en las primeras
horas tras la introduccion de los catéteres de registro continuo, ni tam-
poco durante el periodo previo a la primera miccién ni durante la segunda
parte del periodo de registro, con lo que no se puede deducir que esa
mayor incidencia de contracciones involuntarias del detrusor, reflejo de
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una inestabilidad vesical, se deba a la presencia de los catéteres®. Los
microtransductores son sensibles a los minimos movimientos del catéter
al caminar®, No se puede realizar una exacta determinacién de la capaci-
dad de la vejiga y puede existir irritacién vesical por desplazamiento de
los catéteres de registro®. Es necesario dejar emplazados durante un gran
numero de horas los catéteres intravesical y rectal”.

CONCLUSIONES

Los EUA constituyen una buena herramienta diagnéstica en los
pacientes que manifiestan incontinencia urinaria y en los que no es posi-
ble demostrarla con el empleo de los EUC.

Los EUA no estarian indicados antes de la realizacion de los EUC y
deben ser entendidos como estudios complementarios.

En nuestra Unidad, el indice de no reproduccién de la sintomatologia
del paciente con los EUC es del 7% del total de estudios realizados y con
los EUA se reduce este porcentaje al 22% de aquéllos en los que no se
obtiene reproduccion®. Estas cifras dan idea de la utilidad de los EUAy
su indicacion no debe ser entendida como mero alarde diagnostico, va
que de los resultados obtenidos derivara una adecuada indjcacion terapé-
utica y la resolucién del problema del paciente.
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