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INTRODUCCION

La incontinenciaurinariasuponeun problemasocialy económicode
granimportanciay un granretodiagnósticoparael urólogo. Puedesupo-
ner un problematemporalo definitivo. De la mismaforma que esnece-
sarioidentificar losfactoresetiológicosparaerradicarlos,esindispensable
realizarun adecuadodiagnósticodel tipo de incontinenciafrenteal que
nosencontramosparaaplicar el tratamientocorrecto.Paraello emplea-
mos las exploracionesquecomponenel estudiourodinámíco.

La finalidad de la urodinámícaesla evaluación,lo másobjetivaposi-
ble, de la función de las distintasestructurasanatómicasque integran el
tramo del tracto urinario a estudio,empleandoinstrumentosde medida
que serigenporlas leyesy teoríasde la mecánicade fluidos. Con elestu-
dio urodinámicoseintentareproduciren el gabinetede urodinámicalos
síntoíriasreferidosporel pacienteparaestablecerel estadofuncional del
tramourinarioa estudio.

Los estudiosurodinámicosevalúan,fundamentalmente,la actividaddel
tracto urinario inferior en el llenado vesicaly enla evacuaciónde la orina
almacenada’.Cuandoel trastornofuncional del tracto urinario inferior
surgeduranteel llenado vesical, puedesucederla pérdidade orinapor
varios mecanismos:la apariciónde contraccionesinvoluntariasdel detru-
sor (inestabilidadvesical,) o por un aumentode la presiónintraabdominal
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quesuperala presiónde cierre uretral (incontinenciade stress),sin olvi-
darloscasosen los queexisteun doblemecanismo(incontinenciamixta).

En la fasede vaciadovesicalescuandoseponende manifiestolas difi-
cultadesal flujo de salidadela vejiga (obstruccióndel tracto urinario inferior).

Debidoa la existenciade distintostipos de incontinenciaesde gran
importanciarealizarun diagnósticocorrectopara que el pacientevea
incrementadasu calidaddevida por un tratamientoadecuado.

Los estudiosurodinámicosconvencionales(EUC) secomponende una
exploraciónneurourológica,flujometría, cistomanometria,test de pre-
sión/flujo miccional, electromiografíay videocistografía.

Con estosestudiosesposiblellegar al diagnósticohastaen el 50%de
los pacientescon síntomassospechososde trastornofuncionaldel tracto
urinarioinferior2.

Los estudiosurodínámicosambulatorios (EUA) o telemétricossereali-
zande forma ambulantey en el ambientehabitualdel pacienteduranteun
períodode tiempo más prolongadoque los EUC, lo que haceposible
reproducirla sintomatologíadel pacientecon más frecuencia.Con los
EUA seevalúa,fundamentalmente,la fasede llenadoy las presionesdesa-
rrolladaspor la vejiga durantelas micciones(Figura 1), al tiempo que se
registranlaspérdidasde orina. Estosestudiosno estánindicadosen todos

Figura 1. Unidad de registro yalmacenaje<le los EtJA con los transduct.ures depresiones.
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los pacientesy en ningún casoexcluirán la realizaciónde un estudiouro-
dinámicoconvencional,que debesersiempreprevioa su indicación.

EVOLUCIÓN HISTÓRICA DE LOS ESTUDIOSURODINÁMICOS

La pruebadiagnósticamásútil dentrodel estudiourodinámicoesla cís-
tomanometría, queconsisteen la distensiónde la vejiga convolúmenesde
llenado conocidos,al tiempo que seobtiene un registro de los cambios
de presiónvesicalque seproducen3.

La primeracistomanometría,con la introducciónde un tubo a través
de la uretra,fue realizadaen 1876 porDubois4.En 1957 von Garreltsintro-
dujo los estudiosde presión del detrusor/flujo miccional paralograr un
estudiomásprecisode la hidrodinámicadel TUI5.

Habitualmentelas presionesvesicalesdurantelos EUC seregistrancon
catéteresllenosde líquido, lo quepresentaunasedede inconvenientesentre
los que destacan:la necesidadde establecerun punto de referencia,que
sueleserel bordeinferior de la sínfisis delpubis,y el hechode quelos cam-
bios de presiónseanvaloresrelativos,porlo queno sepuedenmedircam-
bios absolutosde la presiónintravesicalcon los cambiosde movimiento6.
Paraeliminarestosinconvenientesy las limitacionesal diagnósticoimpues-
taspor el ambientesedesarrollaroninstrumentosy dispositivosquepermi-
tiríanobtenerun registroambulatorioo telemétricode lafunción de la vejiga.

En los EUA los transductoresde presión microtip constituyenla mejor
opciónparareflejarlasvariacionesdepresiónen la vejiga.El puntodereferen-
cia ceroparael microtransductoresla presiónatmosféricaanivel de la mem-
branasensitiva;la mismapresiónestátrabajandosobreel cuerpoentero7.

Toda estanuevatecnologíaseencuentraestrechamenteligada a la
evoluciónde la informáticay los ordenadores.El primersistemade tele-
metríase instaló en Chicagoen el año 1912: seemplearonlas líneasde
teléfonoparatransmitirla informacióndesdediferentesplantasde ener-
gíahaciauna estacióncentral8.El futuro de estasexploracioneslo cons-
tituye la tocodinamometría,queemplearíasólo transductoresexternos9.

ELEMENTOS QUE INTEGRAN EL EQUIPODE URODINAMICA

AMBULATORIA

El equipo constade los siguienteselementos:

1. Unidad de registro y almacenajede señales(Figura2) que dispone
de 4 canales:tres canalesde presionesy uno pararegistro elec-
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Figura 2. Registrodeestudiode urodinánúcaambulatoria(EUA) en el que se observa una
míccbonnormalyenel queseregistranlaspresionesuretral,vesical,abdominaly del

detrusor durante la micción.

tromiográfico. Las presionesque se registranson la uretral, la
vesical, la abdominaly, empleandouna fórmula de sustracción
digital, la presióndel músculodetrusor.La señalesrecogidaspor
los transductoresson cuantificadasy almacenadasen la memoria
internade la unidadde registro.La fuentede energíala constitu-
yen tres bateríasde 1,5 voltios. La unidaddisponede un sencillo
tecladoparaestablecerla conexióncon el ordenadorpersonaly
que permiteal pacienteanotardeterminadoseventosdurantela
realizacióndel estudio.

2. Los instrumentosencargadosde recogerla informaciónson los
transductores(Figura 1), que transformanun estímulo físico en
una señaleléctricay, entonces,trabajancomo el elementode
medida8.Se suelenempleartransductoresmicrotip o de mem-
brana.Los transductoresvan montadossobrecatéteresde 7Fy se
unena la unidad de registroa travésde un cable.Se empleaun
transductorpara recogerla presión intraabdominalque se
emplazaenel rectoy quetiene un únicomícrotip. El transductor
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que seintroduce en la vejiga disponede dos microtip, uno de los
cualesseemplazaen la uretray el otro en el interior de la vejiga.
Los transductoresson capacesde recogervariacionesde la pre-
sión que oscilanentre —20 y +250 cm de H20; su sensibilidad
oscilade 2,5 a 8,6 microvoltios/voltio/mmde Ng; el voltaje de
excitaciónes de 3 voltios y la resoluciónde 8 bits. El dispositivo
parael registroelectromiográfícopermiterecogeroscilacionesde
o a 2,5 mV y la resoluciónesde 8 bits.

LOS SISTEMAS DE COMUNICACIÓN (LINA(S)

Los mediosde comunicaciónentreel instrumentode registroy alma-
cenajey el ordenadorpersonalque analizala informaciónpuedenser
ondasde radio, cables,hacesluminososy señalessónicas,

Determinadosequiposincorporandispositivosquepermitenidentifi-
car las pérdidasde orinaporun cambio en la conductividadeléctricade
un material,despuésde que éstesehayaimpregnadode orína.

DIFERENCIAS ENTRE LOS ESTUDIOSDE URODINÁMICA
CONVENCIONAL Y LOS ESTUDIOSDE URODINAMICA
AMBULATORIA

Entre las diferenciastécnicas (Tabla n.
0 1) destacanuna seriede ven-

tajasque presentanlos EUA: en estosestudiosel registro tiene lugar
durante un mayor período de tiempo, lo que aumentala posibilidad de
reproducirla sintomatologíamanifestadaporel paciente;el llenado de la
vejiga se realiza a un ritmo fisiológicoy en el ambientey condicioneshabi-

TABlA N/> 1
Diferenciastécnicasentrelos estudiosde urodinámicaconvencionales

y ambulatorios

Urodinánzicaconvencional Urodínámícaambulatoria

lieml)o de registro 30-60 minutos 18 horas.

Liquido Sueroatemperaturaambiente Orina a 370 C.

Ambiente Gabinete de urodinámica Arnbienl.e cotidiano del paciente.

50-100 ml/hora Fisiológico.l<itiíío de iilusión
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tualesdelpaciente.Ademásel líquido empleadopararealizarel EVA esla
orinadel paciente,y en los ELIC eslíquido estérila temperaturaambiente.

Existendiferenciasencuantoa la precisióndiagnósticade los dospro-
cedimientos(Tabla n.0 2): los EUC consiguenun índicede diagnósticosde
patología funcional del TUI del 75% de los pacientes,mientrasque los
EUC no alcanzanel 50%ío. En el estudiode van Waalwijk y cols.7 se
detectóla presenciade incontinenciaen el 70% de los casosevaluados
con los EUA; además,en el 32% de los casosno sepudierondemostrar
anomalíasen los EUC, mientrasque esteporcentajefue de sólo el 3% en
los EVA7. En ese mismo estudio,los EUC confirman la preclasificación
clinica de los pacientescon incontinenciade stressen el 36% de los casos,
y los EVA tan sólo en el 14%. La combinaciónde los EUC y EVA confir-
man la preclasificaciónclínica de la incontinenciade stressen el 43% de
los pacientes.Parala preclasificaciónclínicade la inestabilidadvesicallos
porcentajesfueron de 47%, 59% y 84%, y parala incontinencia mixta, de
25%, 29% y 55%.

La combinaciónde los dostipos de estudiosconfirman la preclasif¡-
caciónclínica en el 67% de los casos.

Los estudiosde UA revelanla presenciade contraccionesinvoluntarias
del detrusorcon unafrecuenciadel doble de los estudiosconvencionales y
sonmássensiblesquelos de UC paradetectarla presenciahiperrelTlexia
del detrusor1112,13.14

En cuantoa las diferenciasen los parámetrosvaloradosen los dos
tipos deestudios(TablanY 3), sedemostróquelas presionesdel detrusor
al final de llenado eransuperioresen los EUC15 ‘~ ~.

TABLA NY 2
Diferenciasenprecisióndiagnóstica

Urodínámíca
convencional

(99

Urodínámíca
a;nbulaloha

1%)

75Diagnósticode incontinencia 50

Ausenciade anomalías 32 3

(ioiifirrnación preclasiflcaciónclínica
de incontinencia<le estrés 36 14

ConfirmaciónpreclasilicacJónclínica
de inestabilidadvesical 47 59

Incontinenciamixta 25 29
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TABLA NY 3
Diferenciasen los valoresdelos parámetrosurodinámicos

Presionesdel detrusortrasllenado

Presionesdel detrusormiccionales

Volumende llenado

¡ Presiónvesicaly presiónrectalen reposo

Las presionesdel detrusordurante la miccióneraíí superíoresen los
EUA; la razón de lo anteriorno estáclara, pero puededebersea que la
contraccióndel detrusorestéalteradadespuésdel llenado artificial a un
ritmo distinto del fisiológico’5 17, 18, 19, 20

Los volúmenesfinales de llenado eran mayoresdespuésdel llenado
naturaldela vejiga; los volúmenesde llenado finalesmenorestrasun líe-
nadoartificial rápido podríandebersea una contraccióndeterioradadel
músculodetrusorb (3

Los volz¿menesevacuadostraslos EUA eranmenoresa los obtenidos
trasla CMCbr ~>.

1115 presionesrectal y vesical en reposoregistradasdurantelos EVA
eran superioresa las obtenidasen los EUC; en contraposición,las pre-
sionesdel detrusoren reposoregistiadascon los EUC eransuperioresa
las obtenidascon los EVA’8.

El incrementode la presión vesicalduranteel llenado fue mayor en los
EUC que en el llenadonatural (p < 0,05)18.

la presión de la contracción vesical duranteel llenado artificial fue
significativamentemásbajaque durantela VA (p < 0,005)’~. Esteúltimo
hallazgotiene sobretodo importanciaen el diagnósticode obstrucción
(leí tracto urinario en varonesen edadesen las que el adenomade
próstatapuedeconstituir un problema.
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El flujo máximo en la flujometría esmayor en los EVA que en los
EUC’8 21 Se estimó que la capacidadde la vejiga de la mujerera un 40%
mayoren los EUA respectoa los estudioscon llenado rápido de la
vejiga22.

PROCEDIMIENTODIAGNÓSTICO

El estudioseinicia estableciendola conexiónentrela unidadde regis-
tro y el ordenadorpersonal.

Realizadaéstaseintroducenlos transductores,serealizael calibrado
de los distintoscanalesy secompruebael normalregistrode todosellos.
El tiempode registropuedeserestablecidoporel médico,siendoel perí-
odo aconsejablede 16-18 horas.

Programadoel instrumentode registro seprocedea desconectarlo
del ordenadorpersonalpara que el pacientereanudesu actividad coti-
diana.

Terminadoel estudio,serealizala transferenciade la informacióndel
aparatode registrohaciael ordenadorpersonalparaanalizarlay emitir
un diagnóstico.

Analizandoel registroesposibledetectarla presenciade contraccio-
nesinvoluntariasdel detrusory evaluarsi tienenrelacióncon la inconti-
nencia,ya que los pacientestienen la posibilidad de introducirmarcado-
res que haganreferenciaa la sensaciónde urgenciamiccional y al
episodiode pérdidade orina. El diagnósticode inestabilidadvesical se
realizacuandouna contracciónno inhibida del detrusorprovocala pér-
dida de orina (Figura 3). Cuandola pérdidade orina seprecedede un
bruscoascensode la presiónintraabdominal,en ausenciade contraccio-
nesno inhibidasdel detrusor,serealizael diagnósticode incontinencia
de stress(Figura4).

INDICACIONES DE LOS ESTUDIOSURODINÁMICOS
AMBULATORIOS

Los EUA estaríanindicadosen los casosen queno selograun diag-
nósticourodinámicoen pacientescon historia clínicamuy sugerentede
que exista un trastornofuncional del tracto urinario; en las pacientes
intervenidaspor incontinenciade stress,en las que la cirugía ha obte-
nido malosresultados;en los pacientescon enuresís;antes(le la implan-
tación de un esfínterartificial paradescartarla existenciade inestabili-
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Figura 3. RegistrodeEUA enel quesedetectaunacontraccióndelmúsculodetrusorde
gran amplitud queprovocóincontinenciaenunvarón conenuresis.Eneste caso el

diagnóstico fue de inestabilidad vesical.

Figura 4. RegistrodeFIJA en el quela pérdidadeorinaseve precedidadeun aumento
brusco de la presión intraabdominal por efectu de la tos. En este caso sc realizó el diagnóstico

de incontinencia de stress.
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dad vesical; en pacientescon reservoriosintestinalespara evaluar su
capacidady comportamiento13;en pacientescon frecuencia,urgenciay
urgenciaincontinenciade difícil explicación y en mujerescon inconti-
nenciamixta.

El empleode EVA resultade gran utilidad en las siguientessituacio-
nes:

DIAGNÓSTICO DE INCONTINENCIA

Con el empleo de dispositivos especialeses posible cuantificar y
detectarlos episodiosde incontinenciaque seproducenduranteun regis-
tro de UA23. Estos sistemasserigen porcambiosen la temperaturay en
la conduccióneléctrica24.

La UA resultaespecialmenteútil en el diagnósticode la incontinen-
cia provocadapor contraccionesno inhibidas del detrusonLa (JA es
capazdecuantificarel gradode inestabilidadvesicaly puedeservirpara
predecirel resultadode la cirugía correctoiade la incontinenciaurina-
ria25. Es posible establecerun índice de actividadmedia del detrusor,
que seríala sumadel númerode contraccionesinvoluntariasdel detru-
sor porhoray multiplicadopor 10, que reflejaríala severidadde la ines-
(abilidad vesical.Waalwijk y cols.25 detectaronla presenciade actividad
del detrusoren ausenciade micción duranteel estudio urodinómico
convencionalen el 18% de las mujeresy con el empleode la UA en el
69%. Demostraronqueel índice mediode actividaddel detrusorerasig-
nificativamentemás elevadoen los pacientescon inestabilidadvesical
en comparacióncon los pacientescon incontinenciade stressy sanos25.
Se determinael número, amplitud y duraciónde las contraccionesno
inhibidasdel detrusor25. La UA resultaráti til parael diagnóstico(le la
inestabilidadvesical antesy tras la realizaciónde técnicasde colposus-

ESTUI)IO DE ENURESIS

La enuresises la anomalíade la micción más frecuenteen los
niños2Q Con los actualessistemasde telemetríase puedeestablecer
cuáles la capacidad(le la vejiga en cl momentoen el que seproducela
pér(i ida nocturna(le orina. Duranteel registrode los EUA puedestíce—
der que se detectenabundantescontraccionesno inhibidasdel detru-
sor, que aparecerántambién durantela fase (le SuenO del paciente
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(Figura 5); en esoscasosse realizaráel diagnósticode inestabilidad
vesical y el tratamientose orientaráal empleode fármacosanticolinér-
gicos. En otros casosel registromostrarárepetidasmiccionesnorma-
les seguidasde una contracciónúnicay aisladadel detrusoren la
madrugada;en estoscasossesuponeque la capacidadde la vejiga se
ve superadapor una producciónexcesivadeorina y seindicaráel empleo
de la hormonaantidiurética.

Con estos estudiosselogra una mayor precisióndiagnóstica,lo
quepermiteaplicarel mejortratamientoparacadacaso,sin necesidad
de empleartratamientoempíricos.Además,en el casode que tras la
realizacióndel EUA se demuestrela existenciade algunaalteración
en el funcionamientode la vejiga, los padrestienenun registro obje-
tivo de que la causade la pérdidadeorina no esconsecuenciade un
trastornoemocionalo psicológico, y se hacenmástolerantescon la
enuresisde su hijo auncuandoel control con las drogasútiles no sea
completo.

La VA servirá,además,pararealizarel control de la eficaciadel tra-
tamientolarmacológícoen los pacientescon enuresis.

‘ ‘. ~

Figura 5. RegistrodeEUA en el quesedetectancontraccionesno inhibidasdel detrusor
queprovocanincontinenciaenun varónconenuresis.
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ESTUDIO DE PACIENTESCON VEJIGA NEUIZOGENA

Los pacientescon vejigasneurógenaspuedenpresentarpérdidade
orina por la existenciade contraccionesinvoluntarias del detrusory
deterioro del tracto urinario superior (TUS). Los EVA puedenservir
paradetectarla presenciade esascontraccionesno inhibidas (leí detru-
sor que dan lugar a incontinenciay, además,parapredecirel riesgo de
qug se desarrolledilatación del TUSen<pacientescon patología neurogena
de la vejiga.

En el estudiode Webb y cols.27 sobrepresionesdel detrusoren
pacientescon baja compliancepor la presenciade una vejiga neuró-
genase detectóuna asociaciónsignificativa entreuna alta intensidad
de actividad tásicadel detrusordurantela VA y las compliancesmás
bajasen los EUC. Además,los parámetrosque seasociabana la dila-
tación del TUS en estospacienteseran’3 27: incrementode la presión
de reposode la vejiga; incrementodel volumende orina residualy el
incrementode la actividadfásicadel detruso~siendoesteúltimo pará-
metroel másútil parapredecir]a existenciao no de dilatacióndelTUS.
Seadmiteque el índice de llenadode la vejigaafectaa la compliancey
a la capacidadvesical27.La compliancede la vejiga se reducecon los
índicesde llenado más rápidos en los pacientescon espinabífida
(Stott, MA, 1990)27.

Con los estudiosde VA se evalúala compliancereal de la vejiga del
pacientey sedetectaun mayorporcentajede contraccionesno inhibidas
del detrusor,por lo que es posibledetectarun porcentajemásalto de
posiblesmalasevolucionesde la vejigasneurógenasquecon los estudios
convencionalesaislados.

ESTUDIO DE PACIENTESCON RETENCIÓNCRÓNICA DE ORINA
E INCONTINENCIA URINARIA

Styles y cols.2’ observaronque en estospacientesla dilatación del
TUS se asociabacon presionesaltas de llenado durantelos EUC. Sin
embargo,en estos mismospacientesestaspresioneselevadasno se
detectanen los EUA. Además,la inestabilidadvesicalsepresentódurante
los EVA en el 88% de los pacientes,frenteal 51% de los EUC. En los
pacientescon frecuenciaalta de contraccionesinvoluntariasdel detrusor
el riesgo de dilatacióndel TUS era mayor. Se observóuna correlación
inversaentreel índicecíe filtración glomerulary la frecuenciade la acti-
vidad fásicadel detrusordurantela VA (1’ < 0,00i)<
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ESTUDIO DE PACIENTESSOMETIDOSA UNA RECONSTRUCCIÓN,
AMPLIACIÓN O SUSTITUCIÓNVESICAL

El objetivo de toda intervenciónde ampliacióno sustituciónvesical
es lograr un reservoriocapazde acumularun adecuadovolumen de
orina, con unanormalcompliance,con bajaspresionesy sin sufrimiento
del TVS. Además,esde vital importanciaque seacontinentey que se
vacíe lo máscompletamenteque seaposible29.Con el empleode la UA
es posible realizaruna evaluacióncontinuadadel comportamientode
estasderivaciones(Figura 6), permitiendoidentificar la presenciade
contraccionesinvoluntariasdel detrusoren pacientesque refieren
urgenciamiccionalo urgencia-incontinenciacon unafunciónnormaldel
esfínterexterno.La UA puededemostrarsi la pérdidade orinasedebe
a la existenciade inestabilidaddel detrusoro de una incontinenciade
stress.

Además,la VA ayudaen la decisiónsobrela necesidadde implantar
un esfínterartificial. Si en los estudiosde UA antesde la operaciónse
identifica pérdidade orina por stresscon vejiga llena o la pérdidaque
sucededuranteepisodiosde actividadfásica de bajapresiónse debe
implantarun esfínterartificial enel mismo actoquirúrgicoi3.

Robertsony cols.29 estudiaron25 pacientessometidosa ileocistoplastia
o ileocecocistoplastia.El 59% de los pacienteseranincontinentesantesde
la cirugíaen la CMC y el 23% de ellospresentabainestabilidaddvesical,
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Figuro 6. RegistrodeElIA deunvarón sometidoaderivaciónurinariaintestinalcontinente
enel que se observa una importante actividad fásica del segmento intestinal que no llega a

provocar incontinencia.
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5 incontinenciade stressy 14% mixta. Con los EVA sedemostróinconti-
nenciapreoperatoriaen 56% de los pacientescon un porcentajeelevado
deinestabilidadvesical (8 de 9) y un casode incontinenciade stress.Tras
la cirugía seobservóla presenciade actividadfásicadel segmentointes-
tinal, tanto en EUC como ElIA, que se desarrollabay se incrementaba
conformeserealizabael llenado de la vejiga. Estaactividadsedistinguía
de la hiperreflexiapor su desarrollobien establecidocon el llenado
moderadoo elevado,por la amplitudde las contracciones,por sunatura-
lezacíclica y su amplitudmás o menosuniformeunavez que aparecían.
Este patrón de actividad fásicay regulardependientedel volumen fue
descritopor Ligth y Engelmannen 1985 y secreeque esconsecuencia
de la actividadperistáltica que se desarrollaen el segmentoempleado
parala ampliación29.

ESTUDIO DE LAS VARIACIONES DE PRESIÓNURETRAL
(INESTABILIDAD URETRAL)

Existegrancontroversiaacercade la existenciade dichaentidady de
surelación con la incontinencia,fundamentalmentefemenina.Así, seha
definido la inestabilidaduretral como la presenciade variacionesde la
presiónde másde 15 cm de H

20 duranteel llenadode la vejiga, aunque
otrosautoresseñalanunacifra de 25 cm de H2O

3t>.
En las pacientescon urgenciaincontinenciaa máximacapacidadvesi-

cal, el descensoimportanteen la presiónuretral desencadenala sensa-
ción de urgenciamiccional30.Vereeckerconsiderala uretracomoinesta-
ble si la variaciónde la presiónocurrerelacionadacon una contracción
no inhibida del detrusor3<>.Sin embargo,hay que considerarque la con-
tracciónno inhibida deldetrusorno siempresigueal descensode la pre-
sión de la uretra.Porel contrario,cadaconfracciónno inhibida del detru-
sor en la serie de Veereckerse siguió de un descensode la presión
uretral, lo que tampocosignifica que todavejiga inestableseacompañe
deunainestabilidaduretral. Posiblementeambasinestabilidadesseancon-
secuenciade un procesocomúndefalta de inhibición. En las pacientescon
incontinenciade stresspuray unauretrainestablesepuedeidentificarun
descensoperiódicode la presiónuretral como la debilidadmomentánea
del esfínterque inducelapérdidade unascuantasgotasde orina30.Vere-
eckercreeque la musculaturaestriadade la uretraesla responsablede
la inestabilidaduretral30.

A pesarde lo anteriormenteexpuesto,existenautoresqueconsideran
quelas variacionesde la presiónuretralsonun hechofisiológico, y parte
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de la fisiología normalde la uretra(Kulseng-Hanssen,1983 y Sorenseny
cols., 1985)31. Se ha demostradoque en las mujeresla presiónuretral
puedemostrarvariacionesrítmicas32.

UTILIDAD TERAPÉUTICA

Es posibleque con el empleo de un equipode UA se evitasela con-
tracciónvesical al detectarun incrementode la presión con volúmenes
vesicalesbajos,a travésde la descargade un estimuloeléctricomáximo
trasel implante de estimuladoresintramedulares,lo quepermitiría alma-
cenarmayor cantidadde orinay, en otros casos,alcanzarel servicioen
situacionesdeurgenciamiccionalimportante33.

MONITORIZACION DELA RESPUESTAAL TRATAMIENTO

Con la UA esposibleseguirel cursode laenfermedady la respuesta
a los distintostratamientos34.

Tambiénsepuedeemplearla UA en casosde retenciónurinariasi se
sospechaque puedeexistir una obstrucciónfuncional o un detrusor
acontráctildebidosa unainhibición psicógena5o en los casosen los que
la pérdidade orinapuedeir asociadaa un trastornopsicológico.

INCONVENIENTESDE LOS ESTUDIOSAMBULATORIOS

A pesarde que los estudiosde UA sonmásfisiológicos que los con-
vencionales,el hechode empleardoscatéteres,vesicaly rectal,supone
de porsí un artefactoen los valoresde los diferentesparámetros.

Hayquetenerencuentaquela presenciade un catéteruretraldismi-
nuye el valordel flujo y elevala presióndeldetrusor35.El catéterda lugar
a que la curva de la flujometría seamásplanay prolongada35.Sepodría
pensarque la mayorincidenciade contraccionesinvoluntariasdel detru-
sor detectadascon la UA podríadebersea la presenciacontinuadadel
catéteren la vejiga. Waalwijk y cols.25 36demostraronque la actividadno
inhibida del detrusorno sucedíacon mayor frecuenciaen las primeras
horastrasla introducciónde los catéteresde registro continuo,ni tam-
pocoduranteel períodoprevioa laprimeramicciónni durantela segunda
partedel periodode registro, con lo que no se puedededucirque esa
mayor incidenciade contraccionesinvoluntariasdel detrusor,reflejo de
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una inestabilidadvesical, se debaa la presenciade los catéteres25.Los
microtransductoresson sensiblesa los mínimosmovimientosdel catéter
al caminar6.No sepuederealizarunaexactadeterminaciónde la capaci-
dad de la vejiga y puedeexistir irritación vesicalpor desplazamientode
los catéteresderegistroS.Es necesariodejaremplazadosduranteun gran
númerode horaslos catéteresintravesicaly rectal37.

CONCLUSIONES

Los EUA constituyenuna buenaherramientadiagnósticaen los
pacientesquemanifiestanincontinenciaurinariay en los que no esposi-
ble demostrarlacon el empleode los EUC.

Los EVA no estaríanindicadosantesde la realizaciónde los EUC y
debenserentendidoscomo estudioscomplementarios.

En nuestraUnidad, el índice de no reproducciónde la sintomatologia
del pacientecon los EUC esdel 7% del total de estudiosrealizadosy con
los EVA sereduceesteporcentajeal 22% de aquéllosen los que no se
obtienereproducción33.Estascifrasdan ideade la utilidad de los EUA y
su indicaciónno debeserentendidacomo mero alarde diagnóstico,ya
que de los resultadosobtenidosderivaráuna adecuadaindicaciónterapé-
útica y la resolucióndel problemadel paciente.
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