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INTRODUCCION

Etimolégicamente urodindmica significa el estudio del movimiento de
la orina en el aparato urinario. Es la disciplina urolégica que se encarga
del estudio de la funcién y disfuncion del tracto urinario, principalmente
el inferior.

Es una subespecialidad de la urologia que lamentablemente carece
del interés de la mayoria de los urdlogos por varias razones: requiere
unos conocimientos profundos no sélo de anatomia, fisiologia y farmaco-
logia sino también de tecnologia e informatica, el instrumental es de alta
tecnologia y por lo tanto costoso por lo que su utilizacién es sélo viable
en los grandes centros hospitalarios y por tltimo las técnicas de explora-
cién consumen mucho tiempo v requieren de un cierto grado de forma-
cion del personal sanitario.

En los ultimos afios sin embargo se ha dado especial importancia al
estudio de la patologia funcional de la vejiga. La incontinencia urinaria
es una de las patologias que mayor gasto econdémico comporta a la
sanidad, hasta hace poco era considerada como sintoma, en 1998 se
elevo a la categoria de enfermedad en el primer Congreso Interna-
cional sobre incontinencia promovido por la OMS en Moénaco®. Es una
enfermedad que padecen 50 millones de personas en el mundo y 2
millones en Espafia (con predominio del sexo femenino)!®. Se ha esti-
mado que entre 50 y 100 millones de la poblacién mundial padecen de
vejiga hiperactiva, en Estados Unidos figura entre las 10 enfermedades
cronicas mas frecuentes, por encima de la diabetes y la tlcera péptica®.
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La urodinamica ha experimentado un extraordinario desarrollo tec-
nolégico en relativamente poco tiempo, se ha pasado de registrar aisla-
damente un tinico parametro de forma mecanica a poder registrar y ana-
lizar de forma simultinea varios pardmetros mediante tecnologia digital,
[a urodinamica tiende a registrar la dindmica miccional de la forma mas
fisiologica y menos invasiva posible {(estudios ambulatorios, menor cali-
bre de los catéteres) intentando que sus resultados sean fiables y facil-
mente reproducibles (mejoria en la tecnologia de registro) de ahi que
esté en constante evoluciéon buscando siempre nuevas vias para alcanzar
un correcto diagnostico etiologico {técnicas combinadas radioldgicas,
neurologicas...).

Con este capitulo se pretende sintetizar en la medida de lo posible
todas aquellas innovaciones técnicas relevantes asi como comentar bre-
vemente algunos aspectos que recientemente estan incidiendo en la uro-
dindmica, campo que cada vez mas esta siendo tema de actualidad en la
Urologia.,

PERSPECTIVA BISTORICA

La urodinamica fue acuniada como término por D. M. Davis en 1953,
pero los principios de ésta se remontan al siglo XIX, cuando Budge en
1838 consigue apreciar las variaciones de la presion vesical (Pves) intro-
duciendo un tubo de vidrio en el interior de la vejiga, Dubois en 1876
mediante el empleo de una sonda vesical, describia como se modificaban
las presiones vesicales en relacidn con los deseos de miccién y los cam-
bios de posicion.

El primer instrumento urodinamico fue el cistometrégrafo, introdu-
cido en la clinica urolégica por Dick Rose en 1927 que conseguia medir
la Pves y abdominal (Pabd) durante el llenado y el vaciado valiéndose de
un mandmetro de mercurio’. En 1939 se generalizd su uso con el cisté-
metro de Lewis, comenzando en la década de los cincuenta a medirse la
Pves electrénicamente®,

Los inicios de la flujometria datan de 1897 cuando Rehfisch consigue
registrar de forma continua el flujo miccional, mediante la medicién del
aire desalojado al caer el chorro en un recipiente. En 1925, Gronwall uti-
liza un flotador-inscriptor para registrar la altura creciente de [a orina que
cae en el aparato. El uso clinico del flujo medio fue desarrollado por
William Drake en Filadelfia en 1948 (registro continuo del peso del reci-
piente colector de orina en relacion con el tiempo)!, siendo Bodo Von
Garrelts en 1956 (Estocolmo) quién desarrollé una versién electronica,
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principio que tras multiples perfeccionamientos, es el que se utiliza en los
instrumentos modernos®,

La presion uretral fue medida por primera vez por Bonney en 1923,
midiendo la presiéon minima necesaria para introducir liquido en la ure-
tra a través de un catéter®. Goran Enhorning en 1956 mide la presion
uretral (Pura) relacionada con la Pves con un catéter perforado®,
siendo Lapides y colaboradores en 1960 los que sientan las bases de la
técnica actual utilizando un manémetro de agua conectado a un catéter
16 F en la uretra proximal®. En 1969, Brown y Wickham mejoraron la
forma de medir la Pura usando un sistema de irrigacion de suero salino
a un flujo constante dentro de la urefra a fravés de un catéter especial-
mente disefiado con muiltiples orificios laterales!®, mas adelante Glea-
son y cols, anadieron un motor de traccion del catéter a velocidad cons-
tante y una homba de infusion®. La utilizacién de microtransductores
fue descrita por Millar y Backer en 1973, v su uso para medir la Pura lo
descubrieron Asmussen y Ulmstein en 1975. Recientemente han sur-
gido dos innovaciones en cuanto al uso de material piezoeléctrico v lec-
nologia con fibra optica para la medicion de la Pura que todavia no se
han adaptado para su uso clinico en la mayoria de los equipos conven-
cionales®®,

La visualizacion radiolégica del tracto urinario inferior (TUI) durante
la fase de vaciado se realizo en 1954 por Frank Hinman Jr v Miller E. R,
el siguiente paso que combinaba la fluoroscopia con estudios de presidn
flujo y perfil uretral fue realizado por Miller E. R. en 1967* y desarrollado
posteriormente por Turner-Warwick.

Los principios de la electromiografia (EMG) datan de 1848, cuando
Du Bois-Reymond demostré que la contraccion muscular producia una
corriente electrica medible, dos aiios mas tarde Von Helmholtz cons-
truyd un instrumento capaz de medir la velocidad de conduccién ner-
viosa, Estos dos descubrimientos condujeron al desarrollo de la EMG
moderna. Butchthal y asociados en 1954 definieron el término de uni-
dad motora y en 1955 Franksson y Petersen en Estocolmo midieron por
primera vez la actividad muscular en relacion con la fase de vaciado
vesical®™, dando el primer paso en lo que hoy se conoce como neurou-
rologia.

Es importante remarcar el papel que ha desempenado la sociedad
internacional de continencia (ICS) en Ia urodindmica cuando en 1973 se
constituy6é su Comité para la estandarizacion de la terminologia con €]
fin de unificar criterios y establecer una terminologia estandarizada para
describir la funcion del tracto urinario inferior mediante la elaboracién
de una serie de informes que inicialmente eran muy genéricos (cisto-
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manometria, perfil uretral y unidades de medida)® y que recientemente
se han focalizado en temas muy concretos (Estudios pronéstico en
pacientes con disfuncion del TUL). Al fin y al cabo se trata de que
todos hablemos un mismo lenguaje v nos ahorremos interminables dis-
cusiones terminologicas®, se pretende que la estandarizacion de la ter-
minologia sirva de base a la comunidad cientifica para que los investiga-
dores puedan presentar y realizar comparaciones entre los diferentes
estudios que utilizan dichas exploraciones, hasta el punto de que actual-
mente se recomienda que en las publicactones escritas figure una alu-
sion a estos estandares en el apartado de métodos semejante a: «méto-
dos, definiciones y unidades conforme a los estdndares recomendados
por la Sociedad Internacional de Continencia, excepto cuando se especi-
fique lo contrario».

ENVEJECIMIENTO

Con la disminucién de la tasa de natalidad en la mayoria de los pai-
ses desarrollados v el aumento de la esperanza de vida se esta produ-
ciendo una inversion de la piramide poblacional que poco a poco nos
encamina hacia la uro-geriatria. Actualmente en Espaia hay 4, 8 millo-
nes de personas con mas de 65 anos, lo que representa el 12% de la
poblacién espanolal®, las previsiones para el afio 2010 son de aproxima-
damente 6.200.000 personas por encima de los 65 afios y algo mas de
1.600.000 alrededor de los 80 afos®, por lo que los cambios anatomo-
funcionales asociados al envejecimiento estan ahora de «maxima actua-
lidad».

Durante el envejecimiento se producen unos cambios anatomicos,
bioquimicos y neurofisiolégicos que afectan a la funcionalidad del TUI y
a otros érganos del sistema (tracto urinario superior y sistema nervioso
central y periférico), que van a repercutir indirectamente sobre el TU],
hechos que se deben conocer y tener en cuenta a la hora de interpretar
los resultados del estudio urodinamico (Tabla n.? 1).

En las mujeres hay una predisposiciéon especial a la incontinencia
debido no soélo al envejecimiento {disminuciéon del tono del esfinter
externo y suelo pélvico) sino también al déficit estrogénico (atrofia de la
nmucosa y muscular uretral que condicionan una disminucién de la pre-
sion de cierre uretral)® % asi el 25% de las mujeres mayores de 65 afios
padece este problema frente al 10% de los hombres!.

Es dificil atribuir esta serie de cambios funcionales especificamente al
envejecimiento, sin considerar la influencia de otros factores patologicos
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TariAN2 1
Cambios funcionales del TUI asociados al envejecimiento

— Alteracion en la percepcién del deseo miccional

— Disminucidén de la habilidad para posponet la miccion.

— Disminucion de la capacidad vesical.

— Disminucién de la contractilidad vesical.

— Aumento del residuo posmiccional (no debe ser > 50cc).

— Disminucion del tono del suelo pélvico y esfinter externo uretral.

— Disminucién de la presién ureiral maxima y presion de cierre uretral.
— Disminucion de la longitud funcional de la uretra,

-— Aumento de las contracciones no inhibidas del detrusor.

— Aumento de la FMN (> excrecién de H,0 vy sal nocturna).

(médicos, farmacologicos, movilidad} que se dan en al anciano (el 75% de
los sujetos mayores de 65 afios padecen al menos una enfermedad cré-
nica). Hace falta que se disefien estudios de forma prospectiva y compa-
rativa con los sujetos jovenes para llegar a conocer con exactitud de que
forma el envejecimiento fisiologico modifica directamente la funcién de
un sistema determinado® ®.

TECNOLOGIA DE REGISTRO

La mejoria de la tecnologia de registro de los fendémenos fisiologicos
ha conducido a un mayor conocimiento del funcionamiento de] tracto
urinario, la aplicacion de la microelectrénica y la informatica a los estu-
dios urodinamicos ha sido responsable del gran desarrollo de 1a urodina-
mica en los Gltimos afios.

El principal empefo de la urodinamica es poder registrar la funcién
del tracto urinario de la forma mas fisiolégica posible procurando ser
cada vez menos invasivos en las exploraciones y que éstas tengan un
minima repercusién artefactual en la fisiologia propia del aparato uri-
nario,

Dejando a parte los avances informaticos para el analisis de los datos
por ser un tema demasiado extenso, nos centraremos especificamente
en los catéteres y transductores de presion, encargados de transformar
los cambios de presion del tracto urinario en una seflal eléctrica que es
amplificada y grabada en nuestro aparato. Son tres los sistemas de regis-
tro de la presidén:
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— Catéteres con transductores de presion externos de membrana.
— Catéteres con microtransductores de presion en estado solido.
— Catéteres con microtransductores de presion de fibra éptica.

CATETERES CON TRANSDUCTORES DE PRESION EXTERNOS
DE MEMBRANA

Es el sistema que utilizan la mayoria de los equipos convencionales y
se basa en un sistema manomeétrico de perfusion de fluidos a través de
un caiéter registrandose los cambios de presion del interior vesical en un
transductor posicionado a la altura de la sinfisis del pubis del paciente y
que estd conectado a una columna de liquido situada a una altura prede-
terminada (100 cm), para ello se requiere una conexién con el paciente
mediante vias llenas de liquido.

Los catéteres para la cistomanometria v test de presionflujo (P/19)
son de dos vias y tienen un calibre de 10 Charrier (Ch) y para el perfil
uretral son de tres vias y 8 Ch de calibre, aunque cada vez mas se tiende
a utilizar catéteres de menor calibre (3-8 Ch) en los estudios para repro-
ducir mas fisiologicamente la dindmica miccional.

Las desventajas consisten en el mayor {iempo consumido en la cali-
bracién del sistema, necesidad de ajustar a cero repetidas veces ante los
cambios de posicion y frecuencia de artefactos por burbyjas o acodadu-
ras del catéter, en cambio sus ventajas radican en que es mas econdémico
y duradero {Tabla n.? 2).

CATETERES CON MICROTRANSDUCTORES DE PRESION
EN ESTADO SOLIDO

Los microtransductores proporcionan una mayor calidad y reproduci-
bilidad de los registros de presién, originalmente Asmussen v Ulmsten
utilizaban dos catéteres, una para llenar la vejiga v otro en el que se regis-
traban las presiones, actualmente se disponen de catéteres 8 Ch de dos
vias®, donde van montados los microtransductores separados entre si a
una distancia de 7 cm (miden simultineamente la presion intravesical e
intrauretral), llenandose la vejiga por el mismo catéter.

En un principio se utilizaron para realizar el perfil uretral, pero cada
vez se encuentran mas aplicaciones {medir el punto de presion de fuga,
perfil uretral miccional), su principal inconveniente radica en su fragili-
dad y alto coste que limitan en gran parte su uso clinico rutinario. Estos
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TABLANS 2
Diferencias entre los diferentes transductores

Desventajas
Transductor externo Microtransductor Fibra dptica
— Mayor liempo Prolongado (25 mseg) | — Fragil y caro.
consumide en — No adaptados al uso
calibracion. clinico rutinario.
— Necesidad de recerar — Artefactos por
repetidas veces. descargas
— Mayor ntmero de electrostaticas y
artefactos. electromagnéticas.
— Tiempo de resp.
Ventajas
Transductor externo Mierotransductor Fibra éptica
— Adaptados al uso — Mayor calidad y — Menor calibre.
clinico rutinario reproducibilidad.
— Econdmicos. — Menor tiempo de resp.
(10 mseg).
— Menor tiempo
consumido en
calibracién.

microtransductores pueden ayudar para el estudio v lograr una mayor
comprension de la dindmica miccional en la investigacion®”,

CATETERES CON MICROTRANSDUCTORES DE PRESION
DE FIBRA OPTICA

Estos transductores fueron desarrollades inicialmente para la medi-
cién de las presiones intracardiacas v fueron adaptados para evaluar uro-
dinamicamente el TUI por Chiang y asociados'. Consiste en un catéter
con dos fibras opticas y una membrana reflectante mévil en la punta
(Figura 1). Una fibra transmite la sefial luminosa que se refieja en la
membrana, los cambios en la reflexion debidos a las presiones aplicadas
sobre dicha membrana, se transmiten por la segunda fibra optica. La
seflal es registrada y analizada por un fotodetector situado en el interior
de un monitor de presién digital compacto, donde es transformada a uni-
dades de presién en cm H,0.
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Figura 1. Catéter con microtransductor de fibra optica. (Modificado por Belville y cols.®

Debido al pequeiio calibre del catéter que varia entre 4-5Ch, se pue-
den utilizar de dos maneras, una es introduciendo éste en el interior de
otro catéter de dos vias (calibre 8 Ch) realizando el llenado vesical por
una de las vias a un ritmo de perfusion no superior a 120 mil/min. para
evitar distorsiones™ y la otra se basa en situar un catéter més en vejiga
para el llenado vesical durante la cistomanometria, para retirarlo poste-
riormente y dejar unicamente el de 5 Ch de fibra optica para el test de
presién-lujo®.

Debido a su pequefio calibre, al igual que los microtransductores
estidndar, se minimiza la influencia sobre el flujo, resistencia uretral y
actividad del esfinter, ademds el tiempo de respuesta es de 10 milise-
gundos (mseg), en contraste con los 25 mseg de la técnica convencional.
A diferencia de los microtransductores convencionales el sensor de {ibra
oplica es inmune a los artefactos producidos por las descargas electros-
taticas y electromagnéticas, no es fragil, se puede utilizar hasta 50 veces®
v es bastante mas econdmico. El inconveniente es que en el perfil ure-
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tral obtiene unos registros de Pura menores comparados con los micro-
transductores.

Puede que el futuro de la urodinamica siga el camino de 1a fibra 6ptica
como esta pasando hace tiempo en el campo de las telecomunicaciones,
gracias a la rapidez y fiabilidad en la transmision de datos. Futuros desa-
rrollos pueden incluir un catéter con un canal sensor dual mas una via
separada para el llenado, reducir todavia mas el calibre del catéter, dis-
minuir el tamano del monitor digital para el desarrollo de técnicas ambu-
latorias y su aplicacién para el estudio del tracto urinario superior.

La nanotecnologia, término que procede de la ciencia-ficcion, es ya
una realidad y se utiliza para el estudio del tracto digestivo (nanocamara
que se ingiere y posteriormente se defeca, registrando y grabando
durante el tiempo en el que viaja por el tracto digestivo). Es otra posible
via de estudio del TUL

FLUJOMETRIA

Es una de las exploraciones mas ulilizada por los urologos para la eva-
luacion de la disfuncién del TUI, es barata, simple de utilizar, no invasiva
y nos permite valorar de forma objetiva la miccion. A pesar de su utilidad
en la identificacion de aquellos pacientes con alteraciones en el vaciado
hay que tener en cuenta sus limitaciones, es inespecifica ya que no per-
mite diferenciar entre una obstruccion y un detrusor hipoactivo, tampoco
sirve para diferenciar entre diferentes tipos de incontinencia urinaria, ni
para predecir los resultados del tratamiento quirdrgico.

El parametro mas estudiado desde el punto de vista clinico es el flujo
maximo (Qmax), el flujo medio (Qmed) presenta una alta correlacion con
el Qmax y por tanto no aporta mads informacion™. El Qmax depende
directamente del volumen vaciado (para ser representativo tiene que ser
mayor de 100 cc), pero también del sexo, edad, ademéas de tener su pro-
pio ritmo circadiano. Nos centraremos en estos aspectos menos conoci-
dos y que pudieran etiquetarse de «novedosos»,

SEXO FEMENINO

Las caracteristicas flujométricas de la mujer estin descritas breve-
mente en la literatura® 4 18, 26.38 a] contrario que en los varones, hasta la
fecha se dispone de informacion muy limitada acerca de los valores flu-
jométricos normales.
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Lo normal es que el Qmax varie entre 20-36 ml/seg, la morfologia
suele ser acampanada, pero el tiempo de flujo es mds corto que en varo-
nes*® ®1, Para un mismo volumen las mujeres tienen un Qmax mayor que
los varones de la misma edad!® (Figura 2), en mujeres el Qmax aumenta
5,6 ml/seg. por cada 100 ml. vaciados siendo el aumento en varones de
2,5 ml/seg. por cada 100 ml vaciados. La gestacion, el peso o la fase del
ciclo menstrual parecen no tener influencia sobre el Qmax®!, éste si dis-
minuye en la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE), inestabilidad vesi-
cal, infecciones de orina v cistocele® 8, en las que también se aprecia un
descenso del flujo medio (Qmed) y aumento del volumen residual*?.

La mayoria de los flujometros disponibles comercialmente estan basa-
dos en transductores gravimétricos v de discos rotatorios, los dos siste-
mas son igualmente validos, pero tienen un error de medicién en cuanto
al volumen orinado entre 1-8% y de Qmax entre 4-15%7,

El tiempo de latencia desde que comienza la miccion hasta que ésta
se registra en el flujometro es de 1-1,4 seg. en la mujer y 1,1-1,6 seg. en
el varon®s,

NINOS

El primero que midié el flujo en nifios fue Kaufman en 1957, desde
entonces muchos autores han publicado las valores medios y desviacio-

Flujo max. gn
(ml/seq) W
Mujeres
40
Hombres
30
20
10

m

100 206 300 400 500 600 700

Volumen {ml)

Figura 2. Comparacién de Qmax para Volimenes >150 mL entre varones y mujeres.
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nes estandar del Qmax en nifios®!, los valores normales varian entre 829
mL/seg., incluso se ha publicado que en mas del 90% de los nifios, la
curva de flujo es similar al adulto®,

En general para volimenes > 100 ml. el Qmax es mayor en nifas,
pero cuando es menor de 100 mL el Qmax es parecido en ambos sexos.
La capacidad vesical depende del tamaiio del nifio y como los ninos de
igual edad difieren en altura y peso, la mejor forma de estimar el tamafio
del nifio es la superficie corporal, en esto se basan los nomogramas de
Miskolc®!, que proporcionan una forma de evaluar los flujos miccionales
(en percentiles) de ambos sexos a estas edades segin unos valores de
area de superficie corporal (0,92-1,42 m?) (Figuras 3a y 3b). La media de
flujo en nifas con superficie corporal > 1,42 m? era similar a los valores en
adultos aunque ligeramente disminuidos, mientras que en niftos los flujos
fueron mayores a pequefios volimenes y menores a grandes volimenes
que en adultos.

SC < 0,92 n? SC: 0,92-1,42 m?

Qmax L)
Gmax imlsi

25
[. L iy o SRS S PP I S § o Lot B #s bt bt L £ 1 abnb a4 2l e b ]
4 20 40 60 80 100 150 200 250 300 £ 2056 WO 130 200 250 M6 2G¢ 400 50 505 S50 5eg
Voldad voluma imit Voided valume tmd)
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Qenax [mlss}
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Figura 3a. Nomogramas de Miskolc en nifios.
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Figura 3a.  Nomogramas de Miskolc cn uifias,

ANCIANQS

En varones se observa un descenso en el Qmax que varia entre
0,5-2 ml/seg por década en sujetos normales®: 5, va disminuyendo pro-
gresivamente desde 18,5 ml/seg a los 5(-55 afios, hasta 10 ml/seg en
hombres de 76-80 afios y 6,5 ml/seg en mayores de 80 afios™. Sin
embargo la disminucién del Qmax por década en mujeres es tan minirmo
que no es necesario tenerlo en cuenta'®* (Figura 4). Hay que tener en
cuenta €l grado de reproducibilidad del Qmax en ancianos que alcanza
una media del 40%°L.

Se han hecho multiples nomogramas para evaluar los datos flujomé-
tricos, los mas utilizados son los de Siroky (desviacion tipica del Qmax y
Qmed respecto a la media) (Figura 5) y los de Haylen {en porcentajes)
(Figura 6), aunque lo ideal seria construir un nomograma tridimensional
que tenga como variables el Qmax, volumen orinado y la edad.
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Flujo max. 80 -

{ml/seqg)
40
20 4 — Mujeres
20 | \
Hombres
10 4
0 T r r v

T ml

10 20 30 40 5 680 70 80
Edad

Figura 4. Qmax por décadas en varones y hembras normales,
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Figura 5. Nomograma de Siroky.
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Figura 6. Nomogramas de Haylen. Qmax: flujo maxime; Qmed: Flujo medio.

RITMO CIRCADIANO Y CAMBIOS POSTURALES

Se ha demostrado que hay cambios circadianos en el Qmax, volumen
miccional y tiempo de miccién, asi el Qmax es mayor durante la tarde
que por la mafiana a pesar de tener volumenes menores®, en contrapar-
tida la capacidad vesical aumenta durante la noche (en pacientes con
HBP esta disminuida)®, al igual que el volumen vaciado, el tiempo de
miccién y el tiempo al Qmax”.

En personas de edad media hay un pico de diuresis entre las 12-21: (X), mien-
tras que en ancianos hay 2 entre las 15-18: 00 horas y entre las 23-1: 00 horas,
responsable en parte del aumento de la frecuencia miccional nocturna™,
aunque todavia no hay datos disponibles para definir cual es el limite
entre lo fisiolégico y lo patoldgico.

Asimismo los resultados de la flujometria varian segun la postura adop-
tada, tumbados los pacientes tienen flujos méximos menores que de pie o
sentados, aunque no se han visto diferencias en cuanto al volumen residual®®,

FLUJOMETRIA AMBULATORIA

Se ha debatido muy a menudo acerca de la fiabilidad de las medicio-
nes y los problemas asociados con la obtencion de la flujometria bajo
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unas circunstancias estandarizadas, los pacientes son incapaces de rela-
jarse para orinar en el hospital, hay cambios circadianos en el Qmax y
volumen orinado, hay variabilidad entre las mediciones tomadas conse-
cutivamente, por lo que se recomienda que al menos se tomen 2-3 regis-
tros, cualquier decision tomada a partir de un sélo registro es cuestio-
nable? 57,

La flujometria ambulatoria permite registrar el flujo urinario de la
manera mas fisioldgica posible, el manejo en casa es facil tras una expli-
cacion detallada al paciente y los resultados obtenides son tan fiables
como los de la flujometria tradicional. Los resultados son almacenados en
el flujometro portatil y luego transferidos al ordenador para un ulterior
andlisis. No s6lo permite evaluar las disfunciones del TUI sino que tam-
bién nos permite estudiar con mas profundidad el ritmo circadiano del
flujo miccional.

Pero no todos disponen de esta tecnologia, generalmente debido a
problemas presupuestarios, recientemente se ha publicado en la litera-
tura un método de registro bastante mas barato, el «stream test cup»6,
que se basa en un recipiente de plastico en forma de vaso, con un orifi-
cio en el fondo que permite un flujo méximo de salida de 12 ml/seg y
con una linea roja que marca el nivel que alcanzarian 200 ml de liquido
saliendo a un flujo de 12 ml/seg. El paciente orina sobre este recipiente
sosteniéndolo de forma horizontal respecto al suelo y sobre el water, si
el Qmax es menor de 12 ml/seg, la orina nunca alcanzara esta linea ya
que sale mas rapido de lo que entra, si el flujo es mayor de 12 ml/seg,
entonces la alcanzard y rebasara. De esta forma se puede evaluar ambu-
latoriamente las disfunciones del TUI con un coste minimo (6 copas
cuestan unas mil pesetas), indicando cual de esos pacientes son subsi-
diarios de un estudio mas exhaustivo. Evidentemente, aun se requiere
una mayor experiencia con este método para comprobar la fiabilidad de
sus resultados.

Muchos estudios se han centrado en los problemas sobre la validez y
fiabilidad de esta prueba en cuanto a los artefactos, reproducibilidad y
variacion en la interpretacion de sus resultados inter e intra-observado-
res. De Beek y asociados publicaron que sélo un 36% de los urdlogos
encuestados acertaron en el diagndstico de la flujometria. Algunos auto-
res dudan incluso de la fiabilidad diagnéstica de la prueba, afirmando que
es uno de los procedimientos no sélo mas utilizado sino probablemente
también el mas mal empleado en la practica urolégica diaria*®, Actual-
mente se estdan haciendo esfuerzos para mejorar el valor diagndstico de
la flujometria (creaciéon de nuevos parametros) y facilitar la interpretacion
de sus resultados (software, nomogramas).
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CISTOMANOMETRIA

Es el método que mide la relacién presion/volumen de la vejiga, se
encarga de estudiar la fase de Henado vesical. Se emplea para evaluar una
serie de parametros:

— Sensacion vesical.

— Capacidad vesical.

— Actividad del detrusor.
— Acomodacién.

El llenado vesical se efectia a través de un catéter (uretral o suprapu-
bico) utilizando habitualmente liquido, antes se utilizaba gas (CO,) pero era
bastante irritante. Las caracteristicas del fluido pueden afectar a fos resulta-
dos de la prueba, soluciones acidas y la temperatura fria provocan inestabi-
lidad, soluciones alcalinas estabilizan vejigas previamente inestables!”. Los
ritmos de infusidén continua que recomienda la ICS son: <10,10-100 y
>100 ml/min. El ritmo de diuresis en hombres es aproximadamente de
1 ml/kg/h, siendo el incremento maximo fisiologico de hasta 15ml/kg/h?,
asi en una persona de 60 kg, el ritmo de diuresis seria de 60 ml/h ¢
1 ml/min, de esta forma ritmos de infusién por encima de 15 m!/min esta-
rian por encima de lo normal. Klevmark propone el método de la cistoma-
nometria lenta controlada (ritmo de infusion < 20 ml/min) basandose en
que el ritmo de infusiéon convencional es continuo y frecuentemente con un
alto ritmo (habitualmente 50 ml/min), diferente del llenado natural que es
lento, intermitente v con un ritmo variable durante la fase de almacena-
miento. Otros autores recomiendan ritmos de infusion de 35 ml/min, ya que
ritmos mayores pueden conducir a valores falsamente menores de capaci-
dad vesical y acomodacién y falsamente mayores de presion del detrusor
(Pdet) y de punto de presion de fuga®. El test urodinamico no es fisiolégico
(lenado vesical a rangos no fisiologices, corta duracién de la prueba, grado
de inmovilidad durante la misma, cateterizacion uretral...) pero ¢s la mejor
prueba disponible para investigar la funcién del TUIL

La ICS propone una lista no exclusiva de términos descriptivos para
la sensacion vesical como primera sensacion, normal y fuerie deseo de
orinar, dolor y urgencia®. La sensacion de replecion vesical es subjeliva
por lo que hay que ser cautos acerca de su valor diagndstico, un patron
de sensacion normal es la percepcion de tres sensaciones distintas (pri-
mera sensacion, normal v fuerte deseo de orinar), probablemente el valor
diagnodstico mas importante es la ausencia de una o mas sensaciones que
indicarian una posible neuropatia™,
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De acuerdo con la ICS, la inestabilidad vesical no es una enfermedad
sino condicion objetivada en el estudio urodinamico. En un trabajo sobre
voluntarios sanos, se observo inestabilidad vesical en un 18% durante la
cistomanometria convencional que llegé a un 69% con el estudio ambula-
torio*® %2, Zinner afirma que es un término clinicamente inapropiado y
propone el de contracciones fasicas del detrusor. Aquellas mujeres con
inestabilidad vesical, tienen un menor porcentaje de éxito en la cirugia
anti-incontinencia, sin embargo es un tema controvertido, ya que algunas
se resuelven con la cirugia, por lo que debe ser considerado como un fac-
tor de riesgo y no como una contraindicacién de la cirugfa®. La variabili-
dad natural de la inestabilidad vesical entre 10-25%*%, es muy similar a la
que aparece de novo después de una cirugia, su relevancia clinica, por
tanto, ha de ser siempre juzgada de forma individual, en relacion con los
sintomas y signos de cada paciente.

La capacidad vesical es mayor en hombres que en mujeres, ésta dis-
minuye en la inestabilidad vesical al igual gue la acomodacion?> 1,

La ICS todavia no ha definido cuales son los valores normales de la
acomodacion, hay una gran diversidad de criterios, unos opinan que el
incremento de la acomodacién debe ser menor de 6 cm H,0, otros que
al final del llenado no debe superar los 1520 cm H,0 o que la relacion
volumen/presién no debe ser menor de 12,5 ml/cm H20”, pero estos
son valores calculados a partir de un tnico punto en la curva de presion-
volumen, tratando a la acomodacién como si {fuera una propiedad estatica.
Gilmour y asociados midieron 1a acomodacién de forma dinamica, digita-
lizando todos los valores de la curva presion-volumen y propusieron los
10 ml/cm H,0 como valor minimamente aceptable de la acomodacion al
75% de la capacidad vesical, recomendando ritmos de infusién de
35 mi/min, ya que ritmos mayores pueden conducir a valores aparente-
mente menores de capacidad y acomodacion v valores mayores de pre-
sion méaxima del detrusor y punto de presion de fuga®.

PUNTO DE PRESION DE FUGA (PPF)

Es un termino que proviene originariamente de los estudios videou-
rodinamicos. El PPF del detrusor (PPFdet) es especialmente til en aque-
llos pacientes con alteraciones neurolégicas, siendo estudiado en un prin-
cipio por Schifer (1976) y Griffiths (1985), describiendo la relacion entre
la Pdet y Ia resistencia uretral de salida en el instante del flujo. La resis-
tencia de salida incluye tanto al cuello vesical-uretra proximal como esfin-
ter externo uretral, por lo que un aumento de la PPFdet nos refleja un
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aumento de la resistencia de salida pero no a que nivel, este se puede
determinar con la fluoroscopia combinada®’.

Es importante saber el PPFdet durante las contracciones no inhibidas
del detrusor (Figura 7), va que nos puede orientar sobre la existencia de
otras patologias asociadas como una obstruccion del TUI, disinergia
detrusor esfinteriana o miccién no coordinada, a parte de que PPFdet ele-
vadas asi como Pdet que sobrepasan los 40 cm H,O tienen un alto riesgo
de deterioro del TUS ya que alteran la funcién vesical, ureteral y renal.

(cmA0 10

Pyes (1)

Figura 7. Punto de presion de fuga del detrusor (PPFdel): Se aprecia fuga de orina durante
la contraccion no inhibida del detrusor a una presion de 56 cm H0.

La ICS define la incontinencia urinaria de estrés como una fuga de
orina en ausencia de una contraccion del detrusor, «cuando la presion
vesical supera a la presion uretral maxima». El PPF abdominal (PPFabd)
esta fundamentalmente orientado a detectar una disfuncion intrinseca del
esfinter uretral (DIEU). Para determinar el PPFabd debe monitorizarse la
Pdet y verificar que es normal, cuando el llenado vesical llegue a 200 ml
se insta al paciente a que se ponga de pie vy realice la maniobra de Val-
salva (Figura 8), si hay fuga debe repetirse una o dos veces mas para obte-
ner una media; si no hay fuga se le dice que tosa y si sigue sin fuga se
repite la maniobra a los 300 ml. Un PPFabd menor o igual de 65 cm 1,0
indica una posible disfuncién intrinseca del esfinter (Incontinencia tipo III
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Figura 8. Punto de presion de fuga abdominal (PPFabd): fuga urinaria durante la maniobra
de Valsalva a una presion de 55 cm H,0.

de Blaivas) y cuando es mayor o igual de 100 cm H,0 puede estar aso-
ciada a una hipermovilidad uretral, en el medio quedan los pacientes con
ambos defectos combinados®.

Generalmente los aparatos incorporan un retraso en la grabacion del
flujo, de tal forma que registrar instantineamente la presion precisa que
genera un flujo medido no puede ser reproducido por los equipos disponi-
bles. Song y asociados utilizan un catéter de 5 Ch de fibra optica para medir
la PPFabd llenando la vejiga con 250 ml de suero mezclado con indigo car-
min mediante otro catéter de 14 Ch que posteriormente retiran. Colocan una
gasa en el meato uretral y determinaban la PPFabd cuando se tefifa la gasa
con el indigo carmin. A pesar de la potencial utilidad del PPF todavia hay
muy pocos datos acerca de la seguridad v reproducibilidad de su medicion™,

Se esta estudiando la relacion de el PPFabd con la presién uretral de
cierre maxima y la el FPFdet con la presién de apertura del detrusor
siendo los resultados poco concluyentes por el momento.

TEST DE PRESION-FLUJO

Los estudios de presionflujo han sido realizados durante décadas y
aunque se halla establecido como parte fundamental del estudio urodina-



212 Luis E. Resel Folkersma

mico, la técnica en si ha variado muy poco, la interpretacion de sus resul-
tados, sin embargo, ha cambiado notablemente desde los trabajos inicia-
les de Von Garrets (1956)°%. Se comenzo a medir la presion vesical (Pves)
durante el vaciado ya en 1897 por Rehfisch pero siguiendo la dinamica de
fluidos a través de un tubo rigido, es en la década de los 60 cuando se
descubrié que el TUI se comportaba como un tubo distensible por lo que
se desarrollaron nuevos principios fisiologicos.

Hay dos formas de realizar el estudio, una es utilizando el mismo
catéter de la cistomanometria que no debe exceder los 8 Ch, aunque
actualmente se dispone de catéteres de 6 Ch y otra manera es usando
dos catéteres, uno para el llenado que posteriormente se retira dejando
el otro catéter que mide la Pdet durante el vaciado que suele de 56 Ch,
incluso se puede llegar a calibres de 3 Ch (catéteres epidurales, tecno-
logia de fibra optica), de esta forma se interfiere lo mas minimamente
posible en la fisiologia de la miccién. Los flujos medidos sin catéter
(libres) son mavores que los registrados durante el test de presién-flujo,
asi como el volumen residual y debido al retraso en el registro del flujo,
Griffiths recomienda que sea personalmente el explorador el que mar-
que la Pdet al. flujo maximo 0,5-1seg antes, para evitar artefactos. Ya con
catéteres de 7 Ch en mujeres se artefactan los resultados del estudio (dis-
minucion del Qmax, morfologia interrumpida y aumento del tiempo de
miccion)?*!, La técnica en si puede afectar adversamente en los resul-
tados de la prueba, por lo que el conocimiento clinico de estas limitacio-
nes puede mejorar nuestra comprension y capacidad para hacer un
correcto diagndéstico en pacientes con sintomas del tracto urinario infe-
rior (STUD?,

Hay multiples nomogramas que intentan distinguir especificamente la
obstruccién de la no obstruccion en el varén a partir de los datos obteni-
dos en el estudio (Tabla n.? 3). Los mas empleados son el de Abrams-Grif-
fiths, que es el mas antiguo y el de Schiifer (Figura 9), éste ultimo es mas
especifico ya que no sélo indica si hay obstruccidn o no sino que también
marca la severidad de la obstruccién, tipe (constrictiva o compresiva) y
grado de contractilidad del detrusor. Reclentemente la ICS ha propuesto
un nomograma provisional (Figura 9) que es muy similar al de Abrams-
Griffiths, sélo que ha reducido los margenes de la zona equivoca entre la
obstruccion y 1a no obstruccion, con el objetivo de que los investigadores
utilicen el mismo método y asi poder comparar los resultados, aunque
todavia no se disponen de datos clinicos claros que permitan determinar
cual de estos métodos puede ser considerado el de referencia®’.

Hasta la fecha no hay una definicién urodindmica estindar de obstruc-
cion del TUT (OTUD o deterioro de la contractilidad en la mujer'® * 8.7 1 og
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TarLanN.® 3
Meétodos de andlisis del estudio presion-lujo

213

Métod Obieti Nimero Pendzgzte Niimero de
étodo retivo de puntos P/F dazs;tﬂm{zj ;R parimetros

Nomograma
Abrams/Griffiths Diagnéstico 1 — —
Nomograma
Spangherg Diagnéstico 1 — —
URA Resistencia 1 Curva 1
linPURR Resistencia 1 Linear 1
Schiifer PURR Resistencia Muchos Curva 2
CHESS Resistencia Muchos Curva 2
OBI Resistencia Muchos Linear 1
Spanberg y col. Resistencia Muchos Linear o curva 1
DAMPF Resistencia 2 Linear 1
Niimero A/G Resistencia 1 Linear 1

Figura 9. A} Nomograma de Abrams-Griffiths.
B) Nomograma de Schifer.
C) Nomograma de 1a ICS.
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nomogramas de Abrams-Griffiths y Schiifer, no pueden ser aplicados en la
mujer, ya que ésta presenta una dinamica miccional diferente®- % muchas
orinan con Pdet muy bajas o mediante relajacion de los musculos del suelo
pélvico o prensa abdeminal sin generar Pdet significativas®, La prevalencia
de mujeres con obstruccién parece ser mas frecuente de lo que se recono-
cia previamente (mayor que 2,7-8%) v probablemente ha sido subestimada®-
.60 Los valores de corte propuestos para la obstruccion varfan segin los
autores, el mas reciente consiste en un Qmax en la flujometria libre, menor
de 12 ml/seg con una Pdet mayor de 20 e H,0% y para el detrusor hipo-
contractil un Fmax menor de 12 ml/seg con una Pdet menor de 15 cm
H,0™. Unos afirman que el URA es el mejor parametro para predecir ia pre-
sencia de disfuncion miccional en la mujer, proponiendo unos valores de
corte segun la edad® y otros se basan en criterios estrictamente videourodi-
namicos (obstruccion objetivada radioldgicamente, en presencia de contrac-
cion del detrusor)®. Pero es dificil diagnosticar la obstruccion en la mujer
utilizando s6lo estos valores de presion-flujo, va que existe una enorme varia-
bilidad en el rango de valores, hacen falta realizar nomogramas especificos!>
8 por lo que es necesario recopilar el mayor niimero de datos.

En mujeres se dan mayores porcenfajes de ohstruccion del TUI con
cistoceles grados III-IV (70%) que en grados 11T (3%), la eticlogia no esta
bien esclarecida pero parece ser de origen mecanico ya que se resuelve
con la reduccion del prolapso vaginal. Se ha demostrado entre un 35-59%
de TULE ocultas en los cistoceles severos despues de reducir el cistocele
(no hay diferencias con los diferentes métodos utilizados, paqueles de
compresas, pesarios en anillo, espéculo de Graves...), por lo que la deci-
sidn de realizar una reduccion quirdrgica del prolapso asociada a una téc-
nica de anti-incontinencia deberia estar basada en los hallazgos uredina-
micos con y sin reduccion del cistocele™.

Cerca de un 20-30% de los pacientes somelidos a una reseccion transure-
tral de prdstata no tenian obstruccién urodindmica del TUIY, esto es especial-
mente relevante en pacientes mayores (>75 anos) que tienen un mayor riesgo
de morbimortalidad y complicaciones postoperatorias. Se ha demostrado en
un estudio que un 60% de varones mayores de 80 aftos con Qmax entre 10-15
ml/seg no tenian obstruccion del TUIL por lo que se recomienda el diagnos-
tico urodinamico de OTUI antes de la cirugia en aquellos pacientes ancianos™.

PERFIL DE PRESION URETRAL

Es una exploracion controvertida con defensores y detractores, no
solo en cuanto a la utilidad clinica de la exploracidn en si, si no también
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en cuanto al método de realizacion y grado de reproducibilidad, sin

embargo ha sido una de las exploraciones que mds innovaciones tecno-

logicas ha brindado a la urodinamica. Tiene un importante papel en la

determinacion del grado de competencia esfinteriana, especialmente en

mujeres con IUE y varones sometidos a prostatectomia radical, asi como

la posible afectacion del esfinter en patologias de origen neurolégico.
Hay multiples formas de realizarla:

— Perfil de presion uretral estafico.
— Perfil de presion uretral dinamico.
— Perfil de presion uretral miccional.
— Conductancia eléctrica uretral.

En los primeros se puede utilizar la perfusiéon de fluidos a través de
un catéter de 3 vias de 8Ch segun la técnica de Brown-Wickham
siguiendo el principio hidrodinamico de un tubo rigido, pero actual-
mente el sistema mds ampliamente utilizado se basa en el uso de micro-
transductores, segun la técnica descrita por Asmussen y Ulmsten, ya
que se ha demostrado una mayor consistencia, rapidez y exactitud en los
resultados, aconsejandose realizar al menos dos determinaciones conse-
cutivas.

En el perfil de presién uretral estatico, la presion uretral maxima
de cierre (PUMC) normal varia entre los 30-40 cm H,0° 7, todavia no ha
sido posible definir cual es el limite inferior de la PUMC que predispone
a padecer una JUE. PUMC menores o iguales a 20 cm H,0 estin asocia-
das a altos rangos de fracaso (18-54%) después de un procedimiento
estandar anti-incontinencia (suspensién retropibica o transvaginal) 50,
asi la identificacién de la disfuncién intrinseca del esfinter uretral preo-
peratoria es fundamental para la elecciéon del procedimiento a realizar.
Las dificultades se basan en que no se ha establecido un criterio para defi-
nir claramente la disfuncidn intrinseca del esfinter asi como tampoco hay
un consenso en su manejo clinico®. Con catéteres de fibra 6ptica se regis-
tran durante el perfil valores de PUMC menores que con los microtrans-
ductores, se debe de tener en cuenta para evitar un sobrediagnéstico de
baja presion uretral?,

Se ha utilizado el PPFabd para la posible identificacién de la disfun-
cién esfinteriana, McGuire diagnostica la IUE tipo IIl de Blaivas con
PPFabd menores de 60 cm H,0 (vejiga llena y paciente de pie), otros
abogan por valores menores de 100 cm H,0 mediante el test de estrés

en decubito ya que afirman que tiene mayor sensibilidad y especifici-
dad®,



216 Luis E. Resel Folkersma

El perfil de presidn uretral diniAmico se usa casi exclusivamente
en la mujer siendo su principal indicacion la TUE®, Mide la transmision
del incremento de presién abdominal a la uretra, en condiciones norma-
les la PUMC dinamica es positiva, en los pacientes incontinentes es nega-
{iva 0 no varia® 7,

La inestabilidad uretral se ha definido vagamente como una caida
involuntaria de la presion uretral que causa fuga de orina, siendo causa
unica de IUE en el 2% de los casos®. Urodinamicamente se ha definido
de varias formas, como una caida de presién uretral de 1525 cm H,O o
como una disminucion de un tercio de la PUMC. Se registra en €] punto
de méxima presion uretral durante 2-3 minutos seguido después de
maniobras de provocacidn.

El perfil de presién uretral miccional fue introducide antes que
los estudios de P/F estandarizados™, y se utiliza principalmente en el
diagnéstico de la obstruccion del TUL Se realiza segin técnica de Brown-
Wickham, utilizando un catéter de tres vias de 30 cm de longitud con
unos sensores de presion colocados uno en la punta y el otro a 10 cm de
distancia, ademas tiene unos marcadores radiopacos que permiten iden-
tificar donde se mide la presion vesical v uretral mediante fluoroscopia.
El catéter se retira de forma manual a una velocidad de 5 mm/seg, de
esta forma se evita que sea expulsado durante la miccion.

En sujetos normales, las presiones registradas en vejiga y uretra
supramembranosa son isobdaricas, con un gradiante de presion fisiologico
de menos de 5 cm H,0, se considera que hay una obstruccién cuando el
gradiante es mayor de 11 em H,O%. También puede detectar obstruccién
en uretra anterior cuando los presiones registradas son superiores a los
25-30 cm H,O, que es la presion uretral distal estatica miccional normal.
A diferencia de los estudios de P/T, no requiere medir el flujo ni necesita
de andlisis computerizados, pudiendo localizar la obstruccion desde el
cuello hasta el meato®, y en mujeres diferenciar la obstruccién del cuello
vesical del producido por un cistocele. Iista técnica requiere el uso de
fluoroscopia combinada {que no esta al alcance de todos) y cierta expe-
riencia para la interpretacion diagnoéstica’™, no estda ampliamente desarro-
llada y necesita la solucion de algunos problemas técnicos v clinicos para
una mayor difusién'?,

La técnica para medir la Conductancia eléctrica uretral en su per-
{il estatico y dinamico es similar a la de Brown-Wickham, salvo que se
registra simultaneamente la presion abdominal. Se utiliza un catéter de
7 Ch al que se le han colocado dos electrodos separados 1 mm entre si,
a los que se les aplica una corriente (voltaje 20 mV y frecuencia de
50 Khz), midiendo la amplitud de la corriente entre los electrodos. La
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conductancia va siendo progresivamente menor desde la vejiga hasta que
entra en el cuello vesical (en vejiga mide 120 microamperios), permanece
constante a lo largo de la uretra y cae bruscamente cuando los electrodos
salen del meato y entran en contacto con el aire (Figura 10). Se objetiva
la IUE cuando se observan variaciones posifivas de la conductancia
simultaneas con la tos (fuga de orina)®®. También se ha utilizado para
estudiar la inestabilidad uretral y para asegurar el cierre uretral durante
la cirugia reparadora. Es un técnica facilmente reproducible aunque su
valor clinico todavia no ha sido bien establecido.
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Figura 10.  Perfil de conductancia eléctrica uretral. PPU: perfil de presion uretral, CEU:
conductancia eléctrica uretral, MIU: meato interno uretral, MEU: meato exierno uretral.
Se observa como la conductancia en vejiga haja a nivel del MIU, se mantiene constantemente
baja a nivel de la uretra para caer a cere cuando los electrodos salen fuera del MUE,
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EXPLORACIONES NEUROFISIOLOGICAS
ELECTROMIOGRAFIA

Existen varios tipos de electrodos para medir los potenciales bioeléctricos pro-
ducidos por la despolarizacién de]l musculo, basicamente se distinguen dos tipos.

— Electrodos de superficie que miden la actividad de un conjunto
de unidades motoras y pueden ser anales, vaginales, montados
en catéteres uretrales y cutaneos (los mas utilizados).

— Electrodos profundos o de aguja que registran selectivamente la
actividad eléctrica de una unidad motora y son wire, monopolares,
bipolares/concéntricos. Para obtener un registro satisfactorio, la
superficie de la punta debe tener una area menor de 1 mm?.

Entre los dispositivos de registro se encuentran, el registro grafico,
oscilégrafo de sefial luminosa (mds sensible) y actistico™, pero gracias a
los avances tecnolégicos se puede registrar de forma digital, lo que nos
permite no sdlo la medicién de la EMG y otros signos, sino que los datos
se pueden almacenar y analizar mas tarde.

De todos los componentes del estudio urodinamico, la EMG es la
exploracion diagnoéstica que es mas sensible a la técnica del explorador y
debhe ser el médico quien la realice para legar a un diagnostico, espe-
cialmente en los electrodos de aguja.

La colocacion de los electrodos de registro dependera del tipo de elec-
trodo, se ha descrito una técnica para registrar la actividad del esfinter periu-
retral en la mujer; se coloca al paciente en dectibito lateral y se visualiza la
pared anterior vaginal con un especulo, donde se posiciona el electrodo de
aguja a través de dicha pared, lateral a la uretra®. Siroky no necesita electro-
dos de aguja con longitud mayor de 25 mm va que en varones emplea el miis-
culo bulbocavernoso y en mujeres el esfinter anal superficial (a las 12 horas).

Con la EMG se recogen dos tipos de informacion:

— La coordinacidn o falta de ella del esfinter con la contraccion del
detrusor.

— La integridad de la inervacion, especialmente relevante en aque-
flas mujeres en las que se observa una disfuncion intrinseca del
esfinter (denervacion, reinervacion).

Para ello se realizan la EMG perineal asociada a la cistomanometria y
estudio de P/F (electrodos de superficie) y la EMG del misculo estriado
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(electrodos de aguja), esta ultima, debe realizarse como minimo seis meses
después de la lesion neurolodgica, en caso de neuropatia del esfinter si la
lesion es completa apareceran ondas de fibrilacidon y ondas positivas, si es
incompleta, habra una reinervacion por parte de las neuronas supervivien-
tes por lo que se observaran potenciales polifisicos (mayor de un 15%) y
durante la contracciéon muscular, el patron interferencial serd marcada-
mente menor. La presencia de neuropatia es frecuentemente observada en
aquellas mujeres con partos por via vaginal (80% después del primer
parto)’®, sobre todo cuando ha hahido un mayor trabajo de parto.

Desafortunadamente, las técnicas neurofisiologicas de la actualidad no
son capaces de distinguir una miopatia primaria del detrusor de una alte-
racion de su inervaciéon autondmica. La EMG de la vejiga es muy dificil,
porque los potenciales de accion del musculo liso tienen unas amplitudes
mas hajas v es una exploracién muy sensible a las interferencias endoge-
nas y exogenas, a los artefactos mecanicos y eléctricos procedentes de la
respiracion y actividad cardiaca. Scheepe y cols. han registrado la activi-
dad eléctrica de la vejiga en perros durante la estimulacion de raices
sacras anteriores (53) junto con una cistomanometria, utilizando un sis-
tema de andlisis de espectro potenciado en 3D y otro sistema para elimi-
nar los artefactos. Dentro de las diferentes bandas de frecuencia en la
EMG del detrusor, 1a mas relevante parece estar situada por encima de los
3 Hertzios, ya que habia una alta correlacion entre el aurnento de la Pdet
tras la estimulacion de raices sacras y la EMG vesical’™. Los potenciales de
accion son principalmente bifasicos, de una duracion de 100-250 ms y una
amplitud entre 100-500 V (los potenciales de unidad motora normales son
bi o trifasicos, con una duracion mayor de 10 ms y una amplitud mayor de
3000 V). Aunque todavia no se han definido cuales son los parametros
electromiograficos normales, si se pueden distinguir diferentes patrones
para determinar los distintos estados funcionales y electrofisiolégicos de
las células musculares lisas!®. Esta nueva técnica tiene el potencial de
poder ayudarnos en el diagnostico de varias disfunciones vesicales y en la
evaluacion del efecto de nuevos farmacos sobre la musculatura vesical.

También se usa la EMG de cuerpos cavernosos (SPACE), principal-
mente para el estudio de la disfuncién eréctil, valorando la posible lesion
neurologica del nervio cavernoso™.

POTENCIALES EVOCADOS

Estudian la integridad de determinadas vias neurologicas, para ello
se observa el tiempo transcurrido (tiempo de latencia) desde que se
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estimula un reflejo especifico hasta que se produce la respuesta motora
o sensitiva™. Sélo nos referiremos a ellos de la forma mas somera posi-
ble.

Los potenciales evocados motores estudian el arco reflejo sacro
(52-54) que tiene su via aferente en el nervio pudendo en caso de esti-
mulacién del glande y probablemente una via autonémica en caso de
estimulacion del cuello vesical”™. Cuando el estimulo llega a la medula
espinal se produce un reflejo multisegmentario que genera una res-
puesta motora del muisculo bulbocavernoso a través del nervio pudendo.
Para su registro, se coloca un electrodo con los dos polos superiores en
la cara dorsal del pene o en el clitoris para estimular el arco reflejo y se
registran los potenciales evocados mediante un electrodo de aguja colo-
cado en el musculo bulbocavernoso. Se mide el tiempo de latencia trans-
currido desde la estimulacion hasta que aparecen los potenciales, debido
a los artefactos, se recomienda realizar unas 20-30 estimulaciones y reco-
ger el tiempo mas corto. En caso de estimulacion del glande, el tiempo
de latencia es inferior a 40 ms y entre 50-70 ms cuando se estimula el
cuello vesical, ambos potenciales son simétricos y con una amplitud de
50-200 pv?, _

Para medir los potenciales evocados somatosensoriales del ner-
vio pudendo, se estimula un determinado nervio periférico sensitivo
(nervio dorsal del pene) y se recogen los potenciales que se generan a
nivel medular o cerebral mediante electrodos de superficie. Se realiza un
promedio de 1000 estimulaciones, la respuesta cortical tiene forma de M
o W, con 3 deflexiones negativas (N1, N2, N3) v dos positivas (P1, P2).
Las mas importantes son el periodo de latencia P1 y N2, Se considera
que el periodo de latencia cortical normal para P1 es de 42,1221 ms y de
51,4+3,9 ms para N2, el periodo de latencia espinal normal varia entre
12-17 ms™ 7,

El potencial evocado simpatico genital se utiliza para valorar la
actividad simpatica D10-1.2, estudiando los potenciales evocados cutaneos
en la region genital. Los electrodos de registro (superficiales) se colocan
en el pene (distal: activo; proximal: referencia), v los de estimulacion en
mano o pie (maleolo interno); el electrodo de derivacion a tierra se coloca
a nivel del tercio superior del miembro inferior™. Se realizan un prome-
dio de 20 estimulaciones de caracter interrumpido (para evitar la habi-
tuacion). El periodo de latencia normal es de 1,2-1,6 seg. La abolicion de
la respuesta cutdnea a la estimulacidn eléctrica podria sefalar una lesion
de las vias simpaticas™.

Se estd estudiando en modelos animales las vias sensoriales de la
vejiga, registrando los potenciales evocados corticales que se generan
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tras la estimulacion de la vejiga (distension), mediante electrodos coloca-
dos en el mastoides derecho, izquierdo o lébulo frontal (respuestas de 2-
5 seg. después del estimulo). Esto abre nuevas perspectivas para el estu-
dio de las diferentes disfunciones vesicales neurogénicas, que podria
conducir al desarrollo de técnicas de biofeedback para la intensificacidén
0 restauracion de una sensibilidad vesical deteriorada?’.

ESTUDIOS COMBINADOS
VIDEOURODINAMICA

Es probablemente el mejor método para el estudio de la funcion del
TUI, ya que permite la realizacién de un estudio urodinamico junto con
la visualizacién del TUI durante el Henado y el vaciado. Lamenta-
blemente no todos los centros disponen de esta tecnologia. Como medio
de infusién se usa contraste yodado a temperatura ambiental. General-
mente se utilizan dos catéteres, uno para el llenado (5-14 Ch), que se
retira posteriormente dejando un catéter del minimo calibre para el test
de P/F, realizandose la cistouretrografia con un arco en C (Figura 11).
La posicion del cuello vesical se mide desde el margen superior de la sin-
fisis del pubis.

En la fase de llenado, se valora la morfologia vesical, presencia de
reflujo vesicoureteral, posicion de la base vesical y uretra proximal en
reposo ¥ Valsalva, asi como la competencia del cuello vesical™. La obser-
vacion del movimiento del cuello vesical v competencia esfinteriana
durante la tos y las maniobras de Valsalva nos permite estudiar la IUE en
la mujer, bien utilizando la clasificacién de Blaivas o bien considerando
como hipermotilidad uretral, un descenso mayor de 2 cm durante el Val-
salva (a un volumen vesical minimo de 150 ml)*8. La existencia de un cue-
llo vesical abierto en reposo, en ausencia de inestabilidad vesical, nos
objetiva una disfuncién intrinseca del esfinter uretral (DIEU) o IUE tipo
I1I de Blaivas, mejor que cualquier otra exploracién.

Se puede determinar el PPFdet y PPFahd, observando la fuga de con-
traste, incluso algunos autores se valen de esta técnica para definir la
DIEU como un PPFabd menor de 60 cm de H,O en conjuncién con un
cuello vesical abierto en reposo®.

Durante la fase de vaciado, se observa si hay reflujo, diverticulos
vesicales o uretrales, morfologia de la pared vesical, 1a apertura coordi-
nada del cuello vesical y nos ayuda a diagnosticar y localizar cualquier
tipo de obstruccién, ya sea funcional o anatémica, tinica o multiple. No
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Figura 11, Equipo de videourodinamica (Hospital Dr. Negrin. Cortesia del Dr. Rapariz).

hay un criterio universalmente aceptado para el diagnostico de OTUT en
la mujer, la videourodinamica nos brinda un. simple y prictico método
que sirve no solo para el diagnéstico de OTUI, sino que ademads nos obje-
tiva su etiologia, como la falta de relajacion del esfinter durante el vaciado
(disinergia, pseudodisinergia, miccion no coordinada, sindrome de Hin-
man), prolapso pélvico, obstruccion primaria del cuello vesical, secunda-
ria a cirugia anti-incontinencia (entre 2,5-24%), estenosis uretral (sobre
todo a nivel distal en ancianas), diverticulos uretrales, etc.

Nitti v cols, siguen solo criterios videourodinidmicos para definir la
OTUI en la mujer, es decir, evidencia radiolégica de ohstruccién en
presencia de contraccion del detrusor de cierta magnitud, no proponen
valores de corte porque el rango de valores es muy extenso y en oca-
siones las definiciones urodinamicas de OTUI, pueden fallar en aque-
llos que estan obstruidos v sin embargo tienen parametros de P/F nor-
males®,

La obstruccion tambien puede ser determinada en el perfil de presién
uretral miccional, pero es una técnica empleada principalmente en hom-
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bres, ya que en la mujer es mas dificil de medir debido a la cortedad de
la uretra, ademas queda por determinar el gradiante de presion en la
mujer que nos oriente hacia una OTUL

Esta exploracion no carece de algunas desventajas, es invasiva,
expone al paciente a radiacién, tiene un cierto grado de subjetividad en la
interpretacion de las imagenes, hay una falta de estandarizacion para la
obstruccién radiolégica® y la significacién clinica de hallazgos radiologi-
cos anormales aun permanece confusa®,

No todos los pacientes con IEU u OTUI precisan de un estudio vide-
ourodindmico, hacen falta mas investigaciones, para determinar las
modalidades diagndsticas optimas en el estudio de las disfunciones vesi-
cales,

ECOURODINAMICA

Es una de las exploraciones que mas potencial tiene dentro del campo
de la urodindmica y a partir de la cual se han desarrollado numerosas
vias de investigacidn, gracias a que es una prueba no invasiva, econdémica
y que no requiere una gran curva de aprendizaje. Tradicionalmente se ha
utilizado para medir el volumen residual posmiccional como una alterna-
tiva a la medicion por cateterismo, teniendo en cuenta su menor fiabili-
dad. Recientemente se han desarrollado sistemas ecograficos portatiles
para medir el residuo v que constan de un transductor abdominal unido
a un dispositivo con una pantalla digital para visualizacién de imagenes y
que dispone de un software que calcula automaticamente el volumen vesi-
cal, pero los residuos medidos fueron menores que los obtenidos por cate-
terismo {un 60,6% de seguridad de detectar residuos menores de 50 ml y
solo un 27% de seguridad para volumenes entre 50-150 ml)*.

Se suele considerar significativo un residuo posmiccional mayor de 50
ml o mayor del 10-20% del volumen miccional, pero no es una prueba muy
fiable de OTUI, porgque su ausencia no descarta la obstruccién v puede
estar hasta en un 50% de pacientes con sintomas urinarios pero sin
OTUIS,

En la mujer se utilizado la ecografia transvaginal para estudiar la ines-
tabilidad vesical en un intento de reducir el nimero de cistomanometrias.
Median el grosor de la pared vesical cuando estaba vacia (menos de 50 mi)
en tres puntos diferentes y calculaban la media. Aquellas mujeres sinto-
maticas, sin signos de OTUI, con un grosor mayor de 5mm, tenian ines-
tabilidad vesical con una sensibilidad del 84% y especificidad del 89% (care-
cian de inestabilidad cuando presentaban un grosor menor de 3,5 mm)*,
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Se han realizado muiltiples intentos para correlacionar los parame-
tros clinicos y ecograficos con la obstruccion infravesical, con el fin de
sustituir al test de P/F por ser una prueba invasiva. Entre los parame-
tros prostaticos para predecir un posible OTUI, los mas significativos
son el indice de la zona transicional (volumen ZT/volumen total) v el
area proporcional de un circulo tedrico de la prostata (APCT). Se puede
predecir una QTUI, cuando el indice de la ZT es mayor de 0,43* o el
APCT es mayor de 0,8, Kojima afirma que este tltimo parametro es
mas determinante basandose en que el cambio mas importante en el
desarrollo de la OTUI por la hiperplasia benigna de prostata (HBP), es
el cambio de forma, no de volumen. Entre los parametros vesicales
investigados para valorar una OTU], figuran el grosor de la pared vesi-
cal (generalmente calculado como la media de tres mediciones diferen-
tes) proponiendo como sospecha de obstruccion, una hipertrofia mayor
de 5 mm®, el problema esta en que el grosor de la pared depende del
volumen vesical, por lo que este valor no es muy fiable, deberia medirse
en las diversas fases del llenado. Kojima y cols. proponen como para-
metro mas especifico el peso vesical, calculado a base de medir el gro-
sor de la pared y el volumen vesical*® (Figura 12). Estimaron como
valor de corte los 35 gr. por encima del cual, un 88% tenian OTUI, pero
la hipertrofia del detrusor también puede deberse a factores neurogé-
nicos (hiperreflexia, acomodacién disminuida, disinergia...) y a inesta-

DE=DI+G

VT = (4 x DE3Y3

VP =VT - VI

PVEA = VP x gravedad especitica (1-0)

Figura 12, Céleulo de peso vesical medianie ecograffa abdominal (PVEA). G: grosor de la
pared vesical, VI: volumen intravesical, DI; didmetro interno, DE: diametro externg, VI:
volumen vesical total, VP: volumen de la pared vesical.
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bilidad vesical, siendo muy dificil distinguir la causa de la hipertrofia
sélo con los ultrasonidos.

La video cisto-uretrosonografia miccional fue desarrollada a princi-
pios de la década de los ochenta para el estudio del cuello vesical y ure-
tra posterior?, evitando el riesgo de irradiacion que existe con la fluo-
roscopia. Ha demostrado ser una técnica con una alta sensibilidad y
especificidad en la evaluacién de las disfunciones en el vaciado, visuali-
zando la apertura secuencial del cuello, uretra prostatica v esfinter
estriado durante la fase miccional. También se pueden evaluar mediante
cistomanometria combinada con EMG del esfinter, pero es mas dificil de
realizar y precisa de una habitacién aislada eléctricamente, mientras que
la ecografia puede realizarse en cualquier lugar. Las desventajas radican
en que la presencia de un transductor transrectal puede interferir en los
reflejos sacros de la miccién, afectar psicolégicamente al paciente y com-
primir a la uretra®,

Ozawa y cols. diseflaron un sistema de Doppler color transperineal
combinado con flujometria, para medir la velocidad del flujo en la uretra
prostatica, desarrollando un brazo robotizado que sostenia el transductor
contra el periné, basiandose en que la orina, a pesar de no tener suficien-
tes células, si tiene microburbujas de gas y microparticulas ecodensas
que permiten una adecuada visualizacion y medicion con Doppler. Eligie-
ron la via transperineal porque por via abdominal no se visualiza bien la
uretra prostatica y por via transrectal provoca durante la miccion una
compresion directa sobre uretra prostatica que es inevitable®, Calcularon
el area funcional de corte de la uretra prostatica (Qmax de
flujometria/velocidad maxima de flujo con Doppler) y vieron que fue sig-
nificativamente inferior en el grupo de pacientes obstruidos, asi modera-
das velocidades de flujo junto con Qmax elevado era sugerente de no
OTUI, y elevadas velocidades con Qmax disminuidos indicaban OTUL

Ha pesar de los muchos esfuerzos realizados, todavia estd por desa-
rrollar un método no invasivo que sea lo suficientemente sensible para
evaluar la contractilidad del detrusor y la resistencia al flujo de salida.

La ecografia se ha utilizado en el estudio de la IUE en la mujer, en
todas sus vias de exploracién (transvaginal, transrectal, perineal, abdo-
minal e intraluminal). Por via transrectal se puede visualizar el movi-
miento del cuello vesical-uretra proximal durante el reposo y el Valsalva,
tomando como referencia el pubis y un catéter de cistomanometria con
un balén de 2 em?, que nos ayuda a localizar el cuello. Al final de la cis-
tomanometria se miden el eje uretral, angulo vésico-uretral posterior,
angulo pubocervial y angulo rotacional (Figura 13), en reposo y durante
el Valsalva registrandose simultaneamente la presién abdominal (Figu-
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Figura 13. Esquema de los dilerentes dngulos medidos por ecografia.
A} Ejc uretral,
B) Angulo vésico-urelral posterior,
C) Angulo pubocervical;
D) Angulo rotacional.

ra 14). Se valora entonces en indice de movilidad [(valores en Valsalva -
valores en reposo) /Presiéon abdominal], que viene a indicar el nimero de
grados que se modifica un dngulo por cada cm H,O que se incremente la
presién abdominal®®. En teoria para la valoracién conjunta y sincronica de
la IUE mediante cistomanometria y ecografia, la mejor via es la transrec-
tal, ya que en caso de que se diera algun grado de modificacion, la vagina
arnortiguaria el efecto del transductor.

Tambien se ha medido el volumen del esfinter uretral por ecografia
transrectal en aquellas mujeres con alteraciones en el EMG. Se observa-
ban volumenes de esfinter mayores (3,05 + 0,23 cm?) en las mujeres con
la EMG alterada, comparado con sujetos normales (1,3 + 0,09 cm?)%%
Queda por determinar la significancia clinica de estos hallazgos en las
muyjeres con disfuncién en el vaciado.

ELECTROMIOGRAFIA SINCRONICA

En un principio la EMG se introdujo como una parte del estudio uro-
dinamico con el fin de estudiar la adecuada relajacién del esfinter uretral
durante la miccién, utilizando inicialmente electrodos de superficie. En
caso de hallazgos patologicos, éstos se confirman mediante EMG selec-
tiva del esfinter uretral con electrodos de aguja. El patrén de oro (Gold
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Figura 14. Ecourodinamica de la IUE. Medicion de los diferentes dngulos con registro
simultaneo de la presion abdominal durante el Valsalva,

standard) en el diagnéstico de la disinergia detrusor-esfinteriana, es la
cistomanometria asociada a EMG selectiva del esfinter.

Pero también se ha utilizado para estudiar patologias sin causa neu-
rolégica, como las disfunciones miccionales no neurogénicas (sindrome
de la miccion no coordinada) que tienen una prevalencia del 12-25%°,
Veerecken y cols. estudian la inestabilidad uretral mediante el registro
sincronico y simultaneo de la Pdet, y presion uretral con EMG selectiva
del esfinter anal. Diagnosticaba la inestabilidad uretral cuando habia des-
censos o incrementos claros de la presién uretral acompanados de reac-
clones andlogas en la EMG (silencio o aumento de actividad). Afirman
que la miccién no coordinada es un término inadecuado, porque sélo se
refiere a la fase de vaciado, cuando de hecho, también existen alteracio-
nes durante la fase de llenado, como la inestabilidad vesical v uretral. En
el estudio urodinamico no se suele registrar la presion uretral durante la
fase de llenado, en mujeres la inestabilidad uretral causa urgencia senso-
rial entre otros sintomas con una prevalencia del 6,4%, asociandose a ines-
tabilidad vesical en el 42% de los casos®.
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El uso de métodos neurofisiologicos para el estudio del TUI esta
incrementandose en los ultimos afios. Varios autores han centrado sus
investigaciones en la deficiencia funcional del suelo pélvico como un
importante factor de la IUE. La IUE puede deberse a dafio en la inerva-
cidn periférica del esfinter uretral, que se objetiva por un prolongado
tiempo de latencia del nervio pudendo, también se demuestra con el
registro de un aumento de la densidad de las fibras en la musculatura
perineal, método indirecto que detecta lesion nerviosa por la reinerva-
cion’. Aanestad y cols. estudiaron la fUE analizando el patrén interfe-
rencial y densidad de fibras de la musculatura perineal y esfinteriana.
Por un ladoe asociaren al perfil de presién uretral una EMG selectiva del
musculo puborectal y del esfinter anal y por otro combinaron la cisto-
manometria con EMG del esfinter anal, obteniendo registros durante el
reposo, tos y maxima contraccion voluntaria. En el grupo de pacientes
con IUE observaron un incremento en la densidad de fibras en la mus-
culatura perineal lo que indicaba una lesion nerviosa, en la EMG combi-
nada con la cistomanometria se demostré una disminucion en el namero
de ondas/seg en el patron interferencial que podria explicarse por una
pérdida de unidades motoras o por una falta de activacién central®,

ESTUDIOS URODINAMICOS AMBULATORIOS

Debido a que es un tema que se va a tratar con mas profundidad en
otro capitulo de este libro, sélo comentaremos algunos aspectos basicos.

Es probablemente el método mas fisioldgico para estudiar el compor-
tamiento del TUL La cistomanometria convencional no es fisiolégica por
varios motivos: rangos de infusion no fisiolégicos a un ritmo continuo,
inadecuada temperatura del liquido infundido, cortia duracién de la
prueba, grado de inmovilidad del paciente, exploracion realizada en un
ambiente no familiar...* ?!, El estudio ambulatorio evita estos inconve-
nientes, sin embargo requiere una labor mas intensa, un mayor consumo
de tiempo, siendo una modalidad menos econdémica que precisa de un
personal especialmente formado y de la colaboracion del paciente??,

Los datos obtenidos con el estudio ambulatorio difieren en cierta
medida de los obtenidos con el estudio urodindmico normal, se obtienen
rangos de acomodacion mas altos (mayores de 90 ml/em H,0), es mas
sensible que la cistomanometria convencional en la deteccion de inestabi-
lidad vesical (hasta en un 69% de mujeres asintomaticas), los volumenes
orinados son menores (263 ml versus 460 ml) v las presiones maximas del
detrusor durante la miccién son mayores (99 cm H,O versus 60 cm H,0).
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Las variaciones de la técnica segiin los diferentes equipos y la ausen-
cia de una terminologia especialmente adaptada para esta exploracién es
lo que hace necesario una estandarizacion de la técnica y de la termino-
logia por parte de la ICS*,

ESTUDIOS EN RESERVORIOS URINARIOS INTESTINALES

En 1993 la ICS establecid un comité para la estandarizacién de la ter-
minologia y valoracion de las caracteristicas funcionales de los reservo-
rios intestinales, con el objeto de permitir informar de los resultados de
los estudios de una forma uniforme y poder comparar los diferentes
series y técnicas quirurgicas®. Esto se hace necesario desde que ya se
estd observando la evolucion a lo largo de varios afios de neovejigas orto-
topicas de sustitucién realizadas tanto en hombres como en mujeres a
causa tumores vesicales infiltrantes. Debido a que el conocimiento actual
sobre las caracteristicas fisiologicas de dichos reservorios intestinales es
bastante limitado, algunas de las definiciones terminolégicas son necesa-
riamente vagas e imprecisas.

La sensacion es dificil de valorar ya que suele interpretarse el llenado
como plenitud, pesadez, flatulencia, por lo que la evaluacion de la capaci-
dad resulta también dificultosa.

La clasificacion de las disfunciones de los reservorios urinarios intes-
tinales tienen que ver sélo con la fase de almacenamiento, que pueden
estar relacionados con la disfuncion del propio reservorio o de la salida.
[a razon de utilizar un reservorio es mejorar o proveer la funcion de
almacenamiento de hajas presiones, buena capacidad, acomodacién y
proporcionar la continencia; la necesidad de evacuar el reservorio por
cateterismo vesical intermitente, no se ve como un fracaso®.

En el momento actual no hay suficiente datos para definir una aco-
modacion normal, aumentada o disminuida. Por otro lado, los segmentos
intestinales tienen su propia actividad peristaltica, la hiperactividad de un
reservorio se define como un grado de actividad que causa sintomas en
el TUI y/o signos de deterioro del TUS, en ausencia de otras causas
como obstruccion ureteral y/o reflujo, pero tampoco se ha establecido
aun una definicion exacta de la actividad normal o aumentada, El diag-
nostico de hiperactividad no debe ser realizado sin que haya transcurrido
un intervalo razonable. Se considera que el reservorio alcanza su madu-
rez llegando a su maxima capacidad, al afio de evolucién. La presencia de
contracciones no inhibidas en reservorios que se han destubularizado y
reconfigurado es de etiologia desconocida?®!,
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El escape de orina puede producirse por un aumento excesivo de la
presién del reservorio, hiperactividad, sobredistensién o incompetencia
del mecanismo de cierre. La incidencia de incontinencia nocturna en
pacientes con neovejigas ortotopicas es del 15-40%, 1-2 anos despué¢s de
la cirugia®l, Se cree que los factores que influyen en la incontinencia noc-
turna de los reservorios son un volumen residual aumentado, un incre-
mento en la frecuencia y amplitud de las contracciones no inhibidas y tal
vez los cultivos de orina positivos.

ESTUDIO DEL TRACTO URINARIO SUPERIOR

En este campo de la urodinamica se esta produciendo un desarrollo
impresionante gracias a los nuevos avances tecnolégicos (Doppler color,
radioisotopos, catéteres angiovasculares especialmente adaptados...),
pero cuyo analisis detallado escapa a las posibilidades de esta revision.
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