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INTRODUCCIÓN

Etimológicamenteurodinámicasignificael estudiodel movimiento de
la orina en el aparatourinario. Es la disciplinaurológicaque seencarga
del estudiode la función y disfuncióndel tracto urinario,principalmente
el inferior.

Es una subespecialidadde la urologíaque lamentablementecarece
del interés de la mayoría de los urólogos por varias razones:requiere
unosconocimientosprofundosno sólo de anatomía,fisiología y farmaco-
logía sino tambiénde tecnologíae informática,el instrumentalesde alta
tecnologíay por lo tanto costosopor lo quesu utilización essólo viable
en los grandescentroshospitalariosy por último las técnicasde explora-
ción consumenmuchotiempoy requierende un cierto gradode forma-
ción del personalsanitario.

En losúltimos añossin embargoseha dadoespecialimportanciaal
estudiode la patologíafuncional de la vejiga. La incontinenciaurinaria
es una de las patologíasque mayor gasto económicocomporta a la
sanidad,hastahace poco era consideradacomo síntoma, en 1998 se
elevó a la categoríade enfermedaden el primer CongresoInterna-
cional sobreincontinenciapromovido porla OMS en Mónaco3.Es una
enfermedadque padecen50 millones de personasen el mundo y 2
millones enEspaña(con predominiodel sexofemenino)’5.Se ha esti-
mado que entre50 y 100 millones de la poblaciónmundialpadecende
vejiga hiperactiva,en EstadosUnidosfigura entrelas 10 enfermedades
crónicasmásfrecuentes,porencimade ladiabetesy la úlcerapéptica3.

clínicasUrológicasde la complutense,8, 193-235,ServiciodePublicaciones.UCM, Madrid 2000
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La urodinámicaha experimentadoun extraordinariodesarrollotec-
nológico en relativamentepoco tiempo, se ha pasadode registraraisla-
damenteun únicoparámetrode formamecánicaapoderregistrary ana-
lizar de formasimultáneavarios parámetrosmediantetecnologíadigital.
La urodinámicatiendea registrarla dinámicamiccionalde la formamás
fisiológicay menosinvasiva posible (estudiosambulatorios,menorcali-
bre de los catéteres)intentandoque susresultadosseanfiablesy fácil-
mente reproducibles(mejoría en la tecnologíade registro) de ahí que
estéen constanteevolución buscandosiemprenuevasvías paraalcanzar
un correcto diagnósticoetiológico (técnicascombinadasradiológicas,
neurológicas...).

Con estecapítulo se pretendesintetizaren la medida de lo posible
todasaquellasinnovacionestécnicasrelevantesasí como comentarbre-
vementealgunosaspectosque recientementeestánincidiendoen la uro-
dinámica,campoque cadavez másestasiendotemade actualidaden la
Urología.

PERSPECTIVA HISTORICA

La urodinámicafue acuñadacomo término por D. M. Davis en 1953,
pero los principios de éstase remontanal siglo XIX, cuandoBudge en
1838consigueapreciarlas variacionesde la presiónvesical (Pves) intro-
duciendoun tubo de vidrio en el interior de la vejiga, Dubois en 1876
medianteel empleode una sondavesical, describíacomo semodificaban
las presionesvesicalesen relacióncon los deseosde miccióny los cam-
bios de posición.

El primer instrumentourodinámicofue el cistometrógrafo,introdu-
cido en la clínicaurológicapor Dick Roseen 1927 que conseguíamedir
laPvesy abdominal(Pabd)duranteel llenadoy el vaciadovaliéndosede
un manómetrode mercurio71.En 1939 segeneralizósuusocon el cistó-
metrode Lewis, comenzandoen la décadade los cincuentaa medirsela
Pveselectrónicamente34.

Los inicios de la flujometría datande 1897 cuandoRehfischconsigue
registrarde forma continuael flujo miccional, mediantela medicióndel
aire desalojadoal caerel chorro en un recipiente.En 1925,Gronwall uti-
liza un flotador-inscriptorpararegistrarla alturacrecientede la orinaque
cae en el aparato.El uso clínico del flujo medio fue desarrolladopor
William Drake en Filadelfia en 1948 (registrocontinuo del pesodel reci-
pientecolectorde orina en relación con el tiempo)’1’, siendo Bodo Von
Garreltsen 1956 (Estocolmo)quién desarrollóunaversiónelectrónica,
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principio quetrasmúltiplesperfeccionamientos,eselqueseutiliza en los
instrumentosmodernos34.

La presiónuretralfue medidaporprimeravez porBonneyen 1923,
midiendola presiónmínima necesariaparaintroducir liquido en la ure-
tra a travésde un catéterSí>.GoranEnhórningen 1956 mide la presión
uretral (Pura) relacionadacon la Pves con un catéterperforado34,
siendoLapidesy colaboradoresen 1960 los que sientanlas basesde la
técnicaactualutilizandoun manómetrode aguaconectadoa un catéter
16 Y en la uretraproximal55. En 1969, Brown y Wickhammejoraronla
formademedirla Purausandoun sistemade irrigación de suerosalino
aun flujo constantedentrode la uretraa travésde un catéterespecial-
mentediseñadocon múltiples orificios laterales10,más adelanteGlea-
sony cols. añadieronun motorde traccióndel catétera velocidadcons-
tantey una bombade infusión50. La utilización de microtransductores
fue descritaporMillar y Backeren 1973,y suusoparamedirla Puralo
descubrieronAsmusseny Ulmstein en 1975. Recientementehan sur-
gido dos innovacionesencuantoal usode materialpiezoeléctricoy Wc-
nología con fibra óptica parala mediciónde la Puraque todavía no se
han adaptadoparasuuso clinico en la mayoríade los equiposconven-
cionales38.

La visualizaciónradiológicadel tracto urinario inferior (TUI) durante
la fasede vaciadoserealizóen 1954 porFrankHinmanJry Miller E. R.,
el siguientepasoque combinabala fluoroscopiacon estudiosde presión
flujo y perfil uretralfue realizadoporMiller E. R. en 1967~~y desarrollado
posteriormenteporTurner-Warwick.

Los principios de la electromiografia(EMG) datande 1848, cuando
Du Bois-Reymonddemostróque la contracciónmuscularproducíauna
corrienteeléctricamedible,dos añosmástardeVon Helmholtz cons-
truyó un instrumentocapazde medirla velocidadde conducciónner-
viosa. Estosdos descubrimientoscondujeronal desarrollode la EMG
moderna.Butchthaly asociadosen 1954 definieron el término de uni-
dadmotoray en 1955Frankssony Petersenen Estocolmomidieronpor
primeravez la actividad muscularen relación con la fase de vaciado
vesícaF~,dandoel primer pasoen lo que hoy seconocecomo neurou-
rología.

Es importanteremarcarel papel que ha desempeñadola sociedad
internacionalde continencia(ICS) en la urodinámicacuandoen 1973 se
constituyó su Comité parala estandarizaciónde la terminologíacon el
fin de unificar criteriosy establecerunaterminologíaestandarizadapara
describirla función del tracto urinario inferior mediantela elaboración
de una serie de informes que inicialmenteeran muy genéricos(cisto-
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manometría,perfil uretral y unidadesde medida)5y que recientemente
se han focalizado en temasmuy concretos(Estudios pronósticoen
pacientescon disfunción del TVI.)56. Al fin y al cabo setrata de que
todoshablemosun mismo lenguajey nosahorremosinterminablesdis-
cusionesterminológicas23,se pretendeque la estandarizaciónde la ter-
minologíasirva de basea la comunidadcientíficaparaquelos investiga-
dorespuedanpresentary realizar comparacionesentre los diferentes
estudiosqueutilizan dichasexploraciones,hastael punto de que actual-
mentese recomiendaque en las publicacionesescritasfigure una alu-
sion a estosestándaresen el apartadode métodossemejantea: «méto-
dos, definicionesy unidadesconformea los estándaresrecomendados
porla SociedadInternacionalde Continencia,exceptocuandoseespeci-
fignelo contrario».

ENVEJECIMIENTO

Con la disminución de la tasadenatalidaden la mayoríade los paí-
sesdesarrolladosy el aumentode la esperanzade vida seestaprodu-
ciendouna inversión de la pirámidepoblacionalque poco a poco nos
encaminahaciala uro-geriatría.Actualmenteen Españahay 4, 8 millo-
nesde personascon más de 65 años,lo que representael 12% de la
poblaciónespaíiolai’5,las nrevisionesnnra nl Ofllfl -~- r~-~

- - y- pal ~u’v ~uit ue dproxlma-
clamente6.200.000personasporencimade los 65 añosy algo másde
1.600.000alrededorde los 80 años67,por lo que los cambiosanatomo-
funcionalesasociadosal envejecimientoestánahorade «máximaactua-
lidad».

Duranteel envejecimientose producenunos cambiosanatómicos,
bioquímicosy neurofisiológicosque afectana la funcionalidaddel TUI y
a otros órganosdel sistema(tracto urinario superiory sistemanervioso
centraly periférico), que van a repercutirindirectamentesobreel TU,
hechosque sedebenconocery tenerencuentaa la hora de interpretar
los resultadosdel estudiourodinámico(TablanY 1).

En las mujereshay una predisposiciónespeciala la incontinencia
debido no sólo al envejecimiento(disminución del tono del esfínter
externoy suelopélvico) sino tambiénal déficit estrogénico(atrofia de la
mucosay muscularuretral que condicionanuna disminuciónde la pre-
sión decierre uretral)84~ así el 25% de las mujeresmayoresde 65 años
padeceesteproblemafrenteal 10% dc los hombres15.

Es difícil atribuir estaseriede cambiosfuncionalesespecíficamenteal
envejecimiento,sin considerarla influenciade otros factorespatológicos
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TABLA NY 1
CambiosfuncionalesdelTUI asociadosal envejecimiento

(médicos,farmacológicos,movilidad) que sedanen al anciano(el 75% de
los sujetosmayoresde 65 añospadecenal menosuna enfermedadcró-
nica). Hace falta que sediseñenestudiosde formaprospectivay compa-
rativa con los sujetosjóvenesparallegar a conocercon exactitudde que
forma el envejecimientofisiológico modifica directamentela función de
un sistemadeterminado5485

TECNOLOGIA DE REGISTRO

La mejoríade la tecnologíade registro de los fenómenosfisiológicos
ha conducidoa un mayor conocimientodel funcionamientodel tracto
urinario, la aplicación de la microelectrónicay la informática a los estu-
dios urodinámicosha sidoresponsabledel gran desarrollode la urodiná-
mica en los últimos años.

El principal empeñode la urodinámicaes poderregistrarla función
del tracto urinario de la forma más fisiológica posible procurandoser
cadavez menosinvasivos en las exploracionesy que éstastenganun
mínima repercusiónartefactualen la fisiología propia del aparatouri-
narIo.

Dejandoa partelos avancesinformáticosparael análisisde los datos
por ser un temademasiadoextenso,nos centraremosespecíficamente
en los catéteresy transductoresde presión,encargadosde transformar
los cambiosde presióndel tracto urinario en una señaleléctricaque es
amplificaday grabadaen nuestroaparato.Sontreslos sistemasderegis-
tro de la presión:

— Alteraciónen la percepcióndeldeseomiccional.
— Disminuciónde la habilidadparaposponerla micción.
— Disminuciónde lacapacidadvesical.
— Disminuciónde la contractilidadvesical.
— Aumentodel residuoposmiccional(no debeser>SOcc).
— Disminucióndeltono delsuelopélvicoy esfínterexternouretral.
— Disminuciónde lapresiónuretral máximay presióndecierreuretra?.
— Disminucióndela longitud funcionaldela uretra.
— Aumentodelasconfraccionesno inhibidasdel detrasor.
— Aumentodela FMN (>excrecióndeE» y salnocturna).
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— Catéterescontransductoresde presiónexternosde membrana.
— Catéterescon microtransductoresde presiónen estadosólido.
— Catéterescon microtrausductoresde presiónde fibra óptica.

CATETERESCON TRANSDUCTORESDE PRESIÓNEXTERNOS
DE MEMBRANA

Es el sistemaqueutilizan la mayoríade los equiposconvencionalesy
sebasaen un sistemamanométricode perfusión de fluidos a travésde
uncatéterregistrándoselos cambiosde presióndel inteiior vesicalen un
transductorposicionadoa la altura de la sínfisis del pubisdel pacientey
que estáconectadoa una columnade liquido situadaa una alturaprede-
terminada(100 cm), paraello serequiereuna conexióncon el paciente
mediantevíasllenasde líquido.

Los catéteresparala cistomanometríay test de presión-flujo (P/F~
sonde dos víasy tienen un calibí-e de 10 Charrier(Ch) y parael perfil
uretral sonde tresvíasy 8 Ch de calibre, aunquecadavezmássetiende
a utilizar catéteresde menorcalibre (3-8 Ch) en los estudiospara repro-
ducir masfisiológicamentela dinámicamiccional.

Las desventajasconsistenen el mayor tiempo consumidoen la cali-
bracióndel sistema,necesidadde ajustara cero repetidasvecesantelos
cambiosde posicióny frecuenciade artefactospor burbujaso acodadu-
rasdel catéteren cambiosus ventajasradicanen que esmáseconómico
y duradero(fabla n.0 2).

CATETERESCON MICROTRANSDUCTORESDE PRESIÓN
EN ESTADO SÓLIDO

Los microtransductoresproporcionanunamayorcalidady reproduel-
bilidad de los registrosde presión,originalmenteAsmusseny Ulmsten
utilizabandoscatéteres,unaparallenar la vejiga y otro enel queseregis-
trabanlas presiones,actualmentesedisponende catéteres8 Ch de dos
vías49,dondevan montadoslos microtransductoresseparadosentresi a
una distanciade 7 cm (midensimultáneamentela presiónintravesicale
intrauretral),llenándosela vejiga porel mismo catéter

En un principio seutilizaron pararealizarel perfil uretral, pero cada
vezseencuentranmásaplicaciones(medirel punto de presiónde fuga,
perfil uretral miccional.), su principal inconvenienteradicaen su fragili-
dad y alto costeque limitan en granpartesu uso clínico rutinario. Estos
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TAIRA NY 2
Diferenciasentrelos diferentestransductores

Desventajas

Transductorexterno Microtransductor Fibra óptica

— Mayor tiempo

consumido en

calibración,

— Necesidad de recetar

repetidas veces,

— Mayor número de

artefactos,

— Tiempo de resp.

Prolongado(25mseg) — Frágil y caro.

.— No adaptados al uso

clínico rutinario.

— Artefactos por

descargas

electrostáticas y

electromagnéticas.

Ventajas

Transductorexterno Microtransductor Fibra óptica

— Adaptados al uso

clínico rutinario

— Económicos.

— Mayor calidad y

reproducibilidad.

— Menor tiempo de resp.

(10 mseg).

— Menor tiempo

consumido en

calibración.

— Menor calibre.

microtransductorespuedenayudarpara el estudioy lograr una mayor
comprensiónde la dinámicamiccional en la investigación49.

CATETERESCON MICROTRANSDUCTORESDE PRESIÓN
DE FIBRA ÓPTICA

Estos transductoresfueron desarrolladosinicialmenteparala medi-
ción de las presionesintracardiacasy fueronadaptadosparaevaluaruro-
dinámicamenteel TUI por Chiangy asociados13.Consisteen un catéter
con dos fibras ópticasy una membranareflectantemóvil en la punta
(Figura 1). Una fibra transmitela señal luminosaque se refleja en la
membrana,los cambiosen la reflexión debidosa las presionesaplicadas
sobredicha membrana,se transmitenpor la segundafibra óptica. La
señales registraday analizadaporun fotodetectorsituadoen el interior
de un monitor de presióndigital compacto,dondeestransformadaa uni-
dadesde presiónen cm H

20.

199
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MICROTRANSDUCTOR

MEMBRANA REFLECTANTE

Figura 1. Catétercon microtransductordc fibra óptica. (Modificadopor Belville y colsfi

Debido al pequeñocalibre del catéterquevariaentre4-5Ch, sepue-
den utilizar de dosmaneras,una es introduciendoésteen el interior de
otro catéterde dos vías (calibre 8 Ch) realizandoel llenado vesical por
unade las vías a un ritmo de perfusiónno superiora 120 mil/mm, para
evitar distorsiones’3y la otra sebasaen situar un catétermásen vejiga
parael llenado vesicaldurantela cistomanometría,para retirarlo poste-
riormentey dejarúnicamenteel de 5 Ch de fibra óptica parael test de
presión-flujo6.

Debido a su pequeñocalibre, al igual que los mierotransductores
estándarse minimiza la influenciasobre el flujo, resistenciauretral y
actividaddel esfínter,ademásel tiempo de respuestaes de 10 milise-
gundos(mseg),encontrastecon los 25 msegde la técnicaconvencional.
A diferenciadelos microtransductoresconvencionalesel sensorde fibra
ópticaesinmune a los artefactosproducidospor las descargaselectros-
táticasy electromagnéticas,no esfrágil, sepuedeutilizar hasta50 veces6
y esbastantemáseconómico.El inconvenienteesque en el perfil ure-

1’
PUERTO DE CALIBRACIÓN

(AL MONITOR)

FIBRA ÓPTICA
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tral obtieneunosregistrosde Puramenorescomparadoscon los micro-
transductores.

Puedequeel futuro de la urodinámicasigael caminode la fibra óptica
como estápasandohacetiempo en el campode las telecomunicaciones,
graciasala rapidezy fiabilidad en la transmisiónde datos.Futurosdesa-
rrollos puedenincluir un catétercon un canalsensordual másuna vía
separadaparael llenado, reducir todavíamásel calibre del catéter,dis-
minuir el tamañodel monitor digital parael desarrollode técnicasambu-
latoriasy su aplicaciónparael estudiodel tracto urinario superior

La nanotecnología,término que procedede la ciencia-ficción, es ya
una realidady seutiliza parael esLudio del tracto digestivo (nanocámara
que se ingiere y posteriormentese defeca,registrandoy grabando
duranteel tiempo en el queviaja porel tracto digestivo). Es otraposible
vía de estudiodel TUI.

FLUJO METRIA

Es unade las exploracionesmasutilizadapor los urólogosparala eva-
luación de la disfuncióndelTUI, esbarata,simple de utilizar, no invasiva
y nospermitevalorarde formaobjetivala micción.A pesarde suutilidad
en la identificaciónde aquellospacientescon alteracionesen el vaciado
hay que teneren cuentasuslimitaciones,es inespecíficaya que no per-
mite diferenciarentreunaobstruccióny un detrusorhipoactivo,tampoco
sirve paradiferenciarentrediferentestipos de incontinenciaurinaria,ni
parapredecirlos resultadosdel tratamientoquirúrgico.

El parámetromásestudiadodesdeel puntode vistaclínico esel flujo
máximo (Qmax),el flujo medio (Qmed)presentaunaalta correlacióncon
el Qmax y por tanto no aportamás información73.El Qmax depende
directamentedel volumenvaciado (paraserrepresentativotieneque ser
mayor de 100 Cc), perotambiéndel sexo,edad,ademásde tenersupro-
pio ritmo circadiano.Nos centraremosen estosaspectosmenosconoci-
dosy que pudieranetiquetarsede «novedosos».

SEXO FEMENINO

Las característicasflujométricas de la mujer estándescritasbreve-
menteen la literatura9’~‘I,15, 26. 38 al contrarioque en los varones,hastala
fechasedisponede información muy limitada acercade los valores flu-
jomét~cosnormales.
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Lo normalesque el Qmax varíeentre20-36 ml/seg, la morfología
sueleseracampanada,pero el tiempo de flujo esmáscorto que en varo-
nes38~ Paraun mismo volumenlas mujerestienenun Qmax mayorque
los varonesde la mismaedad18(Figura2), en mujeresel Qmaxaumenta
5,6 ml/seg. porcada100 ml. vaciadossiendoel aumentoen varonesde
2,5 ml/seg.por cada100 ml vaciados.La gestación,el pesoo la fasedel
ciclo menstrualparecenno tenerinfluenciasobreel Qmax51,éstesi dis-
minuye en la incontinenciaurinariade esfuerzo(IUE), inestabilidadvesi-
cal, infeccionesdeorinay cistocele9’8 en las quetambiénseapreciaun
descensodel flujo medio (Qmed)y aumentodel volumen residual’t

La mayoríade los flujómetrosdisponiblescomercialmenteestánbasa-
dos en transductoresgravimétricosy de discosrotatorios,los dossiste-
masson igualmenteválidos,perotienenun error de mediciónen cuanto
al volumenorinadoent;-e 1-8%y de Qmax entre4-15%~~.

El tiempo de latenciadesdeque comienzala micciónhastaque ésta
se registraen el flujómetro es de 1-1,4 seg.en la mujery 1,1-1,6seg.en
el varón38.

NIÑOS

El primeroque midió el flujo en niños fue Kaufmanen 1957, desde
entoncesmuchosautoreshan publicadolas valoresmediosy desviacio-

Flujo máx.
<mI/seg)

Mujeres
40

30

20

lo

o
100 200 300 400 500 600 700

Volumen <mí)

Hombres

Figura 2. comparaciónde Qmaxparavolúmenes>150mL entrevaronesy mujeres.
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nesestándardel Qmaxen niños81,los valoresnormalesvaríanentre8-29
mL/seg., incluso se ha publicado que en mas del 90% de los niños, la
curva de flujo essimilar al adulto35.

En generalpara volúmenes> 100 mL. el Qmax es mayor en niñas,
pero cuandoesmenorde 100 mL el Qmax esparecidoen ambossexos.
La capacidadvesical dependedel tamañodel niño y como los niños de
igual edaddifieren en alturay peso,la mejorforma de estimarel tamaño
del niño esla superficie corporal,en esto se basanlos nomogramasde
Miskole81, que proporcionanuna formade evaluarlos flujos miccionales
(en percentiles)de ambossexosa estasedadessegúnunosvaloresde
áreade superficiecorporal (0,92-1,42m2) (FigurasSay 3b).La mediade
flujo en niñascon superficiecorporal>1,42 m2 erasimilar a los valoresen
adultosaunqueligeramentedisminuidos,mientrasqueen niños los flujos
fueron mayoresa pequeñosvolúmenesy menoresa grandesvolúmenes
que en adultos.

SC: 0,92-1,42 m2SC < 0,92 m2
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Figura 3a. Nomogramasde Miskolc en ninos.
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ANCIANOS

En varonesse observaun descensoen el Qmax que varía entre
0,5-2 ml/segpordécadaen sujetosnormales

39~, va disminuyendopro-
gresivamentedesde18,5 ml/sega los 50-55 años,hasta10 ml/segen
hombresde 76-80 añosy 6,5 ml/seg en mayoresde 80 años39.Sin
embargola disminucióndel Qmaxpordécadaen mujeresestanmínimo
que no esnecesariotenerlo en cuenta’8’~ (Figura4). Hay que teneren
cuentael gradode reproducibilidaddel Qmax en ancianosque alcanza
unamediadel 40%~’.

Se han hechomúltiplesnomogramasparaevaluarlos datosflujomé-
tricos,los másutilizadossonlos de Siroky (desviacióntípica del Qmaxy
Qmed respectoa la media) (Figura 5) y los de Haylen (en porcentajes)
(Figura 6), aunquelo ideal seríaconstruirun nomogramatridimensional
quetengacomovariablesel Qmax, volumen orinadoy la edad.
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RITMO CIRCADIANO Y CAMBIOS POSTURALES

Se hademostradoquehay cambioscircadianosen el Qmax,volumen
míccionaly tiempo de micción, así el Qmax esmayordurantela tarde
quepor la mañanaa pesarde tenervolúmenesmenores35,en contrapar-
tida la capacidadvesicalaumentadurante la noche (en pacientescon
HBP estadisminuida)59,al igual que el volumen vaciado, el tiempo de
micción y el tiempo al Qmax7.

Enpersonasde edadmediahayun picodediuresisentrelas 12-21:00, mien-
trasqueen ancianoshay 2 entrelas 15-18: 00 horasy entrelas 23-1: 00 horas,
responsableen partedel aumentode la frecuenciamiccional nocturna59,
aunquetodavía no hay datos disponiblespara definir cual es el límite
entrelo fisiológico y lo patológico.

Asimismolos resultadosde la flujometríavarian segúnla posturaadop-
tada, tumbadoslos pacientestienen flujos máximosmenoresquede pie o
sentados,aunqueno sehanvisto diferenciasen cuantoal volumenresidual68.

FLUJOMETRIA AMBULATORIA

Sc ha debatidomuy a menudoacercade la fiabilidad de las medicio-
nesy los problemasasociadoscon la obtenciónde la flujometría bajo
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unascircunstanciasestandarizadas,los pacientessonincapacesde reía-
jarseparaorinar en el hospital, hay cambioscircadianosen el Qmax y
volumenorinado,hay variabilidadentrelas medicionestomadasconse-
cutivamente,por lo queserecomiendaque al menossetomen 2-3 regis-
tros, cualquierdecisióntomadaa partir de un sólo registroes cuestio-
nable7’ ~.

La flujometría ambulatoriapermite registrarel flujo urinario de la
maneramásfisiológica posible,el manejo en casaesfácil tras unaexpli-
cación detalladaal pacientey los resultadosobtenidosson tan fiables
comolos de la flujometríatradicional. Los resultadossonalmacenadosen
el flujómetroportátil y luego transferidosal ordenadorpara un ulterior
análisis.No sólo permiteevaluarlas disfuncionesdel TUI sino que tam-
bién nos permiteestudiarcon másprofundidadel ritmo circadianodel
flujo miccional.

Pero no todos disponende estatecnología,generalmentedebidoa
problemaspresupuestarios,recientementese ha publicado en la litera-
tura un métodode registrobastantemásbarato,el «streamtestcup»16,
que sebasaen un recipientede plásticoen forma de vaso,con un orifi-
cio en el fondo que permiteun flujo máximo de salidade 12 ml/segy
con unalínea roja quemarcael nivel que alcanzarían200 ml de liquido
saliendoa un flujo de 12 ml/seg.El pacienteorinasobreesterecipiente
sosteniéndolode forma horizontalrespectoal sueloy sobreel water, si
el Qmax esmenorde 12 ml/seg, la orinanuncaalcanzaráestalíneaya
que salemásrápido de lo que entra,si el flujo esmayorde 12 ml/seg,
entoncesla alcanzaráy rebasará.De estaformasepuedeevaluarambu-
latoriamentelas disfuncionesdel TUI con un costemínimo (6 copas
cuestanunasmil pesetas),indicandocual de esospacientessonsubsi-
diarios de un estudiomás exhaustivo.Evidentemente,aún se requiere
una mayorexperienciacon estemétodoparacomprobarla fiabilidad de
susresultados.

Muchosestudiossehancentradoen los problemassobrela validezy
fiabilidad de estapruebaen cuantoa los artefactos,reproducibilidady
variación en la interpretaciónde susresultadosinter e intra-observado-
res. De Beek y asociadospublicaron que sólo un 36% de los urólogos
encuestadosacertaronen el diagnósticode la flujometría. Algunosauto-
resdudaninclusode la fiabilidaddiagnósticade la prueba,afirmandoque
es uno de los procedimientosno sólo másutilizado sino probablemente
tambiénel más mal empleadoen la prácticaurológicadiaria36. Actual-
menteseestánhaciendoesfuerzosparamejorar el valor diagnósticode
la flujometría (creacióndenuevosparámetros)y facilitar la interpretación
de susresultados(software,nomogramas).
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CISTOMANOMFTRÍA

Es el métodoque mide la relaciónpresión/volumende la vejiga, se
encargadeestudiarla fasede llenadovesical.Seempleaparaevaluaruna
seriedeparámetros:

— Sensaciónvesical.
— Capacidadvesical.
— Actividad del detrusor.
— Acomodación.

El llenadovesical seefectúaa travésde un catéter(uretral o suprapú-
bico) utilizandohabitualmenteliquido, antesseutilizabagas(CO ) peroera
bastanteirritante.Las caracteristicasdel fluido puedenafectara fos resulta-
dos de la prueba,solucionesácidasy la temperaturafría provocaninestabi-
lidad, solucionesalcalinasestabilizanvejigaspreviamenteinestables17.Los
ritmos de infusión continuaque recomiendala ICS son: <10,10-100y
>100 mí/mm. El ritmo de diuresisen hombresesaproximadamentede
1 ml/kg/h, siendoel incrementomáximofisiológico de basta15m1/kg/h’5,
así en una personade 60 kg, el ritmo de diuresisseríade 60 ml/h ó
1 mí/mm, de estaformaritmosde infusión por encimade 15 mí/mm esta-
rian por encimade lo normal.Klevmarkproponeel método de la cistoma-
nometríalenta controlada(ritmo de infusión < 20 mí/mm) basándoseen
queel ritmo de infusiónconvencionalescontinuoy frecuentementecon un
alto ritmo (habitualmente50 mí/mm), diferentedel llenadonaturalquees
lento, intermitentey con un ritmo variable durantela fasede almacena-
miento.Otros autoresrecomiendanritmosde infusiónde 35 mí/mm,yaque
ritmos mayorespuedenconducira valoresfalsamentemenoresde capaci-
dad vesical y acomodacióny falsamentemayoresde presión del detrusor
(Pdet)y de puntode presiónde fuga25. El testurodinárnicono esfisiológico
(llenadovesicalarangosno fisiológicos,cortaduraciónde la prueba,grado
de inmovilidad durantela misma, cateterizaciónuretral...)pero es la mejor
pruebadisponibleparainvestigarla función del TUI91.

La ICS proponeuna lista no exclusiva<le términos descriptivospara
la sensaciónvesical como primerasensación,normaly fuerte deseode
orinar, dolor y urgencia2.La sensaciónde repleciónvesical essubjetiva
por lo que hay que sercautosacercade su valor diagnóstico,un patrón
de sensaciónnormalesla percepciónde tres sensacionesdistintas (pri-
merasensación,normaly fuertedeseode orinar),probablementeel valor
diagnósticomásimportanteesla ausenciade unao mássensacionesque
indicaríanunaposibleneuropatía~9~1.
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Deacuerdocon la ICS, la inestabilidadvesicalno esunaenfermedad
sino condiciónobjetivadaen el estudiourodinámico.En un trabajosobre
voluntariossanos,seobservoinestabilidadvesical en un 18% durantela
cistomanometríaconvencionalque llegó aun 69% con el estudioambula-
tono25 92, Zinner afirma que es un término clínicamenteinapropiadoy
proponeel de contraccionesfásicasdel detrusor.Aquellasmujerescon
inestabilidadvesical, tienen un menorporcentajede éxito en la cirugía
anti-incontinencia,sin embargoesun temacontrovertido,ya quealgunas
seresuelvencon la cirugía,por lo que debeserconsideradocomo un fac-
tor de riesgoy no como unacontraindicaciónde la cirugía28.La variabili-
dad naturalde la inestabilidadvesicalentre10~25%28,esmuy similar a la
que aparecede novo despuésde una cirugía, su relevanciaclínica, por
tanto, hadesersiemprejuzgadade formaindividual, en relacióncon los
síntomasy signosdecadapaciente.

La capacidadvesicales mayoren hombresque en mujeres,éstadis-
minuye en la inestabilidadvesical al igual quela acomodación3291•

La ICS todavía no ha definido cualesson los valoresnormalesde la
acomodación,hay una gran diversidadde criterios, unos opinanque el
incrementode la acomodacióndebesermenorde 6 cm H

20, otrosque
al final del llenadono debesuperarlos 15-20 cm H20 o que la relación
volumen/presiónno debesermenor de 12,5 ml/cm H20’

7, pero estos
sonvalorescalculadosa partir de un único punto en la curvade presión-
volumen,tratandoala acomodacióncomosi fueraunapropiedadestática.
Gilmour y asociadosmidieronla acomodaciónde formadinámica,digita-
lizando todos los valoresde la curva presión-volumeny propusieronlos
10 ml/cm H

20 como valormínimamenteaceptablede la acomodaciónal
75% de la capacidadvesical, recomendandoritmos de infusión de
35 mí/mm, ya queritmos mayorespuedenconducira valoresaparente-
mentemenoresde capacidady acomodacióny valoresmayoresde pre-
sión máximadel detrusory punto depresiónde fuga

25.

PUNTO DE PRESIÓNDE FUGA (PPF)

Es un términoque provieneoriginariamentede los estudiosvideou-
rodinámicos.El PPF deldetrusor(FPFdet) esespecialmenteútil en aque-
líos pacientescon alteracionesneurológicas,siendoestudiadoen un prin-
cipio porSehiifer (1976) y Griffiths (1985),describiendola relaciónentre
la Pdety la resistenciauretral de salidaen el instantedel flujo. La resis-
tenciade salidaincluye tantoal cuello vesical-uretraproximalcomo esfín-
ter externouretral, por lo que un aumentode la PPFdetnos refleja un
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aumentode la resistenciade salidapero no a que nivel, estese puede
determinarcon la fluoroscopiacombinada57.

Es importantesaberelPPFdetdurantelas contraccionesno inhibidas
del detrusor(Figura7),ya quenospuedeorientarsobrela existenciade
otras patologíasasociadascomo una obstruccióndel TUI, disinergia
detrusoresfinterianao micciónno coordinada,apartede quePPFdetele-
vadasasícomoPdetque sobrepasanlos 40 cm 1120 tienenun alto riesgo
de deteriorodelTUS ya que alteranla función vesical,ureteraly renal.

Figura 7. Puntode presióndeffigadel detrusor(PPFdct):Se apreciafugadeorinedurante
la contracciónno inhibidadeldetrusoraunaprensondc 56 en’U».

La ICS define la incontinenciaurinaria de estréscomo una fuga de
onnaen ausenciade una contraccióndel detrusor,«cuandola presión
vesical superaa la presiónuretralmáxima».El PPFabdominal (PPFabd)
estáfundamentalmenteorientadoa detectaruna disfunciónintrínsecadel
esfínteruretral (DIEU). Paradeterminarel PPFabddebemonitorizarsela
Pdety verificar queesnormal,cuandoel llenado vesical lleguea 200 ml
se insta al pacientea que seponga de pie y realicela maniobrade Val-
salva(Figura8), si hay fuga deberepetirseunao dosvecesmásparaobte-
ner una media; si no hay fuga se le dice que tosay si sigue sin fuga se
repitela maniobraa los 300 ml. Un PPFabdmenoro igual de 65 cmH

20
indicaunaposibledisfunciénintrínsecadel esfínter(Incontinenciatipo III
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FiguraS. Puntodepresiónde fugaabdominal(PPFabd):fugaurinariadurantela maniobra
de Valsalva a una presión de 55 cm H20.

de Blaivas)y cuandoesmayor o igual de 100 cm Hp puedeestaraso-
ciadaa unahipermovilidaduretral, en el medio quedanlos pacientescon
ambosdefectoscombinados

57.
Generalmentelos aparatosincorporanun retraso en la grabacióndel

flujo, de tal forma que registrarinstantáneamentela presiónprecisaque
generaun flujo medido no puedeser reproducidopor los equiposdisponi-
bles. Songy asociadosutilizan un catéterde 5 Ch de fibra ópticaparamedir
la PPFabdllenandola vejiga con 250 ml de sueromezcladocon índigo car-
mín medianteotrocatéterde 14 Ch queposteriormenteretiran.Colocanuna
gasaen el meatouretraly determinabanla PPFabdcuandoseteñíala gasa
con el índigo carmín.A pesarde la potencialutilidad del PPFtodavíahay
muypocosdatosacercade la seguridady reproducibilidadde sumedición78.

Se estáestudiandola relaciónde el PPFabdcon la presiónuretral de
cierre máximay la el PPFdetcon la presiónde aperturadel detrusor
siendolos resultadospococoncluyentesporel momento.

TEST DE PRESIÓN-FLUJO

Los estudiosde presión-flujohan sido realizadosdurantedécadasy
aunqueseha]];í establecidocomopartefundamentaldel estudiourodiná-
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mico, la técnicaen sí ha variadomuypoco, la interpretaciónde susresul-
tados, sin embargo,ha cambiadonotablementedesdelos trabajosinicia-
les de Von Garrets(1956)8.Se comenzóa medirla presiónvesical (Pves)
duranteel vaciadoya en 1897 porRehfischperosiguiendola dinámicade
fluidos a travésde un tubo rígido, esen la décadade los 60 cuandose
descubrióqueelTUI secomportabacomoun tubo distensiblepor lo que
sedesarrollaronnuevosprincipios fisiológicos27.

Hay dos formas de realizarel estudio, una esutilizando el mismo
catéterde la cistomanometríaque no debeexcederlos 8 Ch, aunque
actualmentese disponede catéteresde 6 Ch y otra maneraes usando
doscatéteres,uno parael llenado que posteriormenteseretira dejando
el otro catéterquemide la Pdetduranteel vaciadoque suelede 5-6 Ch,
incluso sepuedellegar a calibresde 3 Ch (catéteresepidurales,tecno-
logia de fibra óptica), de estaforma seinterfiere lo masmínimamente
posible en la fisiología de la micción. Los flujos medidos sin catéter
(libres) sonmayoresque los registradosduranteel testde presión-flujo,
asícomo el volumenresidualy debidoal retrasoen el registrodel flujo,
Griffiths recomiendaque seapersonalmenteel exploradorel que mar-
quelaPdetal. flujo máximo0,5-lsegantes,paraevitar artefactos.Ya con
catéteresde 7 Ch en mujeresseartefactanlos resultadosdel estudio(dis-
minución del Qmax, morfología interrumpiday aumentodel tiempo de
micción)29 31• La técnicaen sí puedeafectaradversamenteen los resul-
tadosde la prueba,por lo queel conocimientoclínico de estaslimitacio-
nespuedemejorar nuestracomprensióny capacidadpara hacerun
correctodiagnósticoen pacientescon síntomasdel tracto urinario infe-
rior (STUI)31.

Hay múltiplesnomogramasqueintentandistinguir específicamentela
obstrucciónde la no obstrucciónen el varónapartir de los datosobteni-
dosen el estudio(Fablan.0 3).Los másempleadossonel deAbrams-Grif-
fiths, queesel másantiguoy el de Schafer(Figura9), ésteúltimo esmás
específicoyaqueno sólo indica si hay obstruccióno no sino quetambién
marcala severidadde la obstrucción,tipo (constrictivao compresiva)y
gradode contractilidaddel detrusor.Recientementela ICS hapropuesto
un nomogramaprovisional (Figura 9) que esmuy similar a] de Abrams-
Grifflths, sólo queha reducidolos márgenesde la zonaequívocaentrela
obstruccióny la no obstrucción,con el objetivo de quelos investigadores
utilicen el mismo métodoy así podercompararlos resultados,aunque
todavíano sedisponende datosclínicosclarosque permitandeterminar
cual de estosmétodospuedeserconsideradoel de referencia87.

Hastala fecha no hay una definición urodinámicaestándarde obstruco-
ción delTUI (OTUI) o deteriorodela contractilidadenla mujer’230~ ~. Los
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TAni,A N.0 3
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nomogramasde Abrams-Grifflthsy Scháfer,no puedenseraplicadosen la
mujer, ya queéstapresentaunadinámicamiccional diferente2931’~ muchas
orinan con Pdetmuybajaso medianterelajación de los músculosdel suelo
pélvico o prensaabdominalsin generarPdet significativas29.La prevalencia
de mujerescon obstrucciónparecesermásfrecuentede lo que serecono-
cíapreviamente(mayorque 2,7-8%) y probablementeha sidosubestimada2~>
30, <~ Los valoresde cortepropuestosparala obstrucciónvariansegúnlos
autores,el másrecienteconsisteen un Qmaxen la flujometría libre, menor
de 12 ml/segcon unaPdetmayor de 20 cm H

20
30y parael detrusorhipo-

contráctil un Fmax menorde 12 ml/segcon una Pdetmenor de 15 cm
H

2QJÚ• Unosafirmanqueel URA esel mejorparámetroparapredecirla pro-
sencia(le disfunción miccional en la mujer, proponiendounosvalores de
cortesegúnla edad

88y otrossebasanen criteriosestrictamentevideourodi-
námicos(obstrucciónobjetivadaradiológicamente,enpresenciade contrac-
ción del detrusor)611.Peroesdifícil diagnosticarla obstrucciónen la mujer
utilizandosólo estosvaloresde presión-flujo,ya queexisteunaenormevaria-
bilidaden el rangodevalores,hacenfalta realizarnomogramasespecíficos12’
<1 por lo que esnecesariorecopilarel mayornúmerode datos.

En mujeresse dan mayoresporcentajesde obstruccióndel TUI con
cistocelesgrados111-TV (70%) queen grados1-II (3%), la etiologíano está
bien esclarecidaperopareceserde origen mecánicoya que seresuelve
con la reduccióndell)rolapsovaginal. Se hademostradoentreun 35-59%
de IUE ocultasen los cistocelesseverosdespuésde reducirel cistocele
(no hay diferenciascon los diferentesmétodosutilizados, paquetesde
compresas,pesariosen anillo, espéculode Graves...),porlo quela deei-
sion de realizarunareducciónquirúrgicadel prolapsoasociadaa unatéc-
nica de anti-incontinenciadeberíaestarbasadaen los hallazgosurodiná-
micos con y sin reduccióndel cistocele0.

Cercade un 20-30%de los pacientessometidosa unareseccióntransure-
tral depróstatano teníanobstrucciónurodinámicadelTUW9, estoesespecial-
menterelevanteen pacientesmayores(>75años)quetienenun mayorriesgo
de niorbimortalidady complicacionespostoperatorias.Se ha demostradoen
un estudioque un 60%devaronesmayoresde 80 afioscon Qmaxentre10-15
ínl/seg no teníanobstruccióndelTUI, por lo queserecomiendael diagnós-o
tico urodinámicode OTUI antesdela cirugíaen aquellospacientesancianos~1.

PERFIL DE PRESIÓN URETRAL

Es una exploracióncontrovertidacon defensoresy detractores,no
sólo en cuantoa la utilidad clínica de la exploraciónen sí, si no también
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en cuantoal método de realizacióny grado de reproducibilidad,sin
embargoha sido unade las exploracionesque más innovacionestecno-
lógicas ha brindadoa la urodinámica.Tiene un importantepapelen la
determinacióndel grado de competenciaesfinteriana,especialmenteen
mujerescon IUE y varonessometidosaprostatectomíaradical, así como
la posibleafectacióndel esfínteren patologíasde origenneurológico.

Hay múltiples formasde realizarla:

— Perfil de presiónuretralestitico.
— Perfil de presiónuretral dinámico.
— Perfil depresiónuretralmiccional.
— Conductanciaeléctricauretral.

En los primerossepuedeutilizar la perfusiónde fluidos a travésde
un catéterde 3 vías de 8Ch segúnla técnicade Brown-Wickham
siguiendoel principio hidrodinámicode un tubo rígido, pero actual-
menteel sistemamásampliamenteutilizado sebasaen el uso de micro-
transductores,segúnla técnicadescritapor Asmusseny Ulmsten,ya
que sehademostradounamayorconsistencia,rapidezy exactituden los
resultados,aconsejándoserealizaral menosdosdeterminacionesconse-
cutivas.

En el perfil de presiónuretral estático,la presiónuretralmáxima
de cierre (PUMC) normalvaríaentrelos 30-40cm H20

5073,todavíano ha
sido posibledefinir cual esel límite inferior de la PUMC quepredispone
apadecerunaIUE. PUMC menoreso igualesa 20 cm H

20 estánasocia-
das a altos rangosde fracaso(18-54%) despuésde un procedimiento
estándaranti-incontinencia(suspensiónretropúbicao transvaginal)

35’50,
así la identificaciónde la disfunciónintrínsecadel esfínteruretral preo-
peratoriaesfundamentalparala eleccióndel procedimientoa realizar.
Las dificultadessebasanenqueno sehaestablecidoun criterio paradefi-
nir claramentela disfunciónintrínsecadel esfínterasícomo tampocohay
un consensoensumanejoclínico80.Con catéteresde fibra ópticaseregis-
tran duranteel perfil valoresde PUMC menoresque con los microtrans-
ductores,sedebede teneren cuentaparaevitar un sobrediagnósticode
bajapresiónuretral22.

Se ha utilizado el PPFabdparala posibleidentificaciónde la disfun-
ción esfinteriana,McGuire diagnosticala IUE tipo III de Blaivas con
PPFabdmenoresde 60 cm H» (vejiga llena y pacientede pie>, otros
aboganporvaloresmenoresde 100 cm 1120 medianteel testde estrés
en decúbitoya que afirman que tiene mayor sensibilidady especifici-
dad35.
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El perfil de presiónuretral dinámicoseusacasiexclusivamente
en la mujer siendo su principal indicaciónla 1UE50. Mide la transmisión
del incrementodepresiónabdominala la uretra,en condicionesnorma-
les la PUMC dinámicaespositiva, en los pacientesincontinentesesnega-
tiva o no varía63’Q

La inestabilidaduretral se ha definido vagamentecomo una caída
involuntariade la presiónuretralque causafuga de orina, siendocausa
únicade IUE en el 2% de los casos43.Urodinámicamentese ha definido
devariasformas,como unacaídade presiónuretral de 15-25cm 119 o
como una disminuciónde un tercio de la PUMC. Se registraen el punto
de máxima presiónuretral durante2-3 minutos seguido despuésde
maniobrasde provocacion.

El perfil de presión uretral miccional fue introducidoantesque
los estudiosde P/F estandarizados79,y se utiliza principalmenteen el
diagnósticode laobstruccióndelTUI. Se realizasegúntécnicade Brown-
Wickham, utilizando un catéterde tres vías de 30 cm tic longitud con
unossensoresde presióncolocadosuno en la puntay el otro a 10 cm de
distancia,ademástieneunosmarcadoresradiopacosque permiteniden-
tificar dondese mide la presiónvesicaly uretral mediantefluoroseopia.
El catéterseretira de forma manuala una velocidaddc 5 mm/seg,de
estaformase evitaque seaexpulsadodurantela micción.

En sujetosnormales,las presionesregistradasen vejiga y uretra
supramembranosasonisobáricas,con un gradiantede presiónfisiológico
de menosde 5 cm~ seconsideraquehay unaobstruccióncuandoel
gradianteesmayorde 11 cmH

20
20.Tambiénpuededetectarobstrucción

enuretraanteriorcuandolos presionesregistradassonsuperioresa los
25-30cm H

20, que es la presiónuretral distal estáticamíccionalnormal.
A diferenciade los estudiosde P/F,no requieremedirel flujo ni necesita
de análisis computerizados,pudiendolocalizar la obstruccióndesdeel
cuello hastael meato

20,y en mujeresdiferenciarla obstruccióndel cuello
vesical del producidopor un cistocele.Estatécnicarequiereel uso de
fluoroscopiacombinada(que no estáal alcancede todos) y ciertaexpe-
rienciaparala interpretacióndiagnóstica?S>,no estáampliamentedesarro-
llada y necesitala soluciónde algunosproblemastécnicosy clínicospara
unamayordifusión’1.

La técnicaparamedirla Conductanciaeléctricauretralen su per-
fil estáticoy dinámico es similar a la de Brown-Wickham, salvo que se
registrasimultáneamentela presiónabdominal. Se utiliza un catéterde
7 Ch al que se le hancolocadodoselectrodosseparados1 mm entresi,
a los que se les aplica una corriente (voltaje 20 mV y frecuenciade
50 Khz), midiendo la amplitud de la corrienteentre los electrodos.La
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conductanciava siendoprogresivamentemenordesdela vejiga hastaque
entraen el cuellovesical (envejiga mide 120 microamperios),permanece
constantea lo largode lauretray caebruscamentecuandolos electrodos
salendel meatoy entranen contactocon el aire (Figura 10). Se objetiva
la IUE cuandose observanvariacionespositivas de la conductancia
simultaneascon la tos (fuga de orina)~5. Tambiénse ha utilizado para
estudiarla inestabilidaduretraly paraasegurarel cierre uretraldurante
la cirugía reparadora.Es un técnicafácilmentereproducibleaunquesu
valor clínico todavíano ha sido bien establecido.
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Figura 10. Perfil deconductanciaeléctricauretral.PPU: perfil depresiónuretral,cPU:
conductanciaeléctricauretral,MIU: meatointernouretral,MEU: meatoexternouretral.

Se observacomolaconductanciaen vejigabajaanivel delMIU, se mantieneconstantemente
bajaanivel dela uretraparacaera cerocuandolos electrodossalenfueradelMIJE.

Catéter

Electrodos
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EXPLORACIONES NEUROFISIOLÓGICAS

ELECTROMIOGRAFÍA

Existenvariostiposdeelectrodosparamedirlospotencialesbioeléctricospro-
ducidosporla despolarizacióndelmúsculo,básicamentese distinguendostipos.

— Electrodosde superficieque miden la actividadde un conjunto
de unidadesmotorasy puedenseranales,vaginales,montados
en catéteresuretralesy cutáneos(los másutilizados).

— Electrodosprofundoso de agujaque registranselectivamentela
actividadeléctricade unaunidadmotoray sonwire, monopolares,
bipolares/concéntricos.Para obtenerun registro satisfactorio,la
superficiede la puntadebetenerunaáreamenorde 1 mm2.

Entrelos dispositivosde registroseencuentran,el registrográfico,
oscilógrafode señalluminosa(mássensible)y acústico72,pero graciasa
los avancestecnológicossepuederegistrarde forma digital, lo que nos
permiteno sólo la mediciónde la EMG y otrossignos,sino que los datos
sepuedenalmacenary analizarmás tarde.

De todos los componentesdel estudiourodinámico, la EMG es la
exploracióndiagnósticaqueesmás sensiblea la técnicadel exploradory
debeser el médicoquien la realiceparallegar a un diagnóstico,espe-
cialmenteen los electrodosde aguja.

La colocaciónde los electrodosde registro dependerádel tipo de elec-
trodo, sehadescritounatécnicapararegistrarla actividaddel esfinterperiu-
retral en la mujer, secolocaal pacienteen decúbito lateraly sevisualizala
paredanteriorvaginal con un especulo,donde se posicionael electrodode
agujaatravésde dichapared,laterala la uretra52.Siroky no necesitaelectro-
dosdeagujaconlongitud mayorde 25 mmya queenva¡onesempleael inús-
culo bulbocavernosoy en mujeresel esfinteranalsuperficial (a las 12 horas).

Con la EMG serecogendostipos de información:

— La coordinacióno falta de ella del esfíntercon la contraccióndel
detruson

— La integridadde la inervación,especialmenterelevanteen aque-
lías mujeresen las que seobservauna disfunciónintrínsecadel
esfínter(denervación,reinervación).

Paraello serealizanla EMG perinealasociadaa la cistomanometríay
estudiode P/F (electrodosde superficie)y la EMG del músculoestriado
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(electrodosde aguja),estaúltima, deberealizarsecomomínimo seismeses
despuésde la lesión neurológica,en casode neuropatíadel esfíntersi la
lesión escompletaapareceránondasde fibrilación y ondaspositivas,si es
incompleta,habráunareinervaciónporpartede las neuronassupervivien-
tes por lo que seobservaránpotencialespolifásicos(mayor de un 15%) y
durantela contracciónmuscular,el patróninterferencialserámarcada-
mentemenor.La presenciade neuropatíaesfrecuentementeobservadaen
aquellasmujerescon partospor vía vaginal (80% despuésdel primer
parto)7<3,sobretodo cuandoha habidoun mayortrabajode parto.

Desafortunadamente,las técnicasneurofisiológicasde la actualidadno
son capacesde distinguir una miopatíaprimariadel detrusorde una alte-
ración de su inervaciónautonómica.La EMG de la vejiga esmuy difícil,
porquelos potencialesde accióndel músculoliso tienenunasamplitudes
másbajasy esunaexploraciónmuy sensiblea las interferenciasendóge-
nasy exógenas,a los artefactosmecánicosy eléctricosprocedentesde la
respiracióny actividad cardiaca.Scheepey cols. han registradola activi-
dad eléctricade la vejiga en perrosdurantela estimulaciónde raíces
sacrasanteriores(S3) junto con una cistomanometría,utilizando un sis-
tema de análisisde espectropotenciadoen 3D y otro sistemaparaelimi-
nar los artefactos.Dentro de las diferentesbandasde frecuenciaen la
EMG del detrusor,la másrelevantepareceestarsituadapor encimade los
3 Hertzios,ya que habíaunaalta correlaciónentreel aumentode la Pdet
tras la estimulaciónderaícessacrasy la EMG vesical75.Los potencialesde
acciónsonprincipalmentebifásicos,de unaduraciónde 100-250ms y una
amplitud entre100-500V (los potencialesde unidadmotoranormalesson
bi o trifásicos,con unaduraciónmayorde 10 ms y unaamplitud mayorde
3000 19. Aunque todavíano sehan definido cualesson los parámetros
electromiográficosnormales,si sepuedendistinguir diferentespatrones
paradeterminarlos distintosestadosfuncionalesy electrofisiológicosde
las célulasmusculareslisas40. Esta nueva técnicatiene el potencial de
poderayudarnosen el diagnósticode variasdisfuncionesvesicalesy en la
evaluacióndel efectode nuevosfármacossobrela musculaturavesical.

Tambiénse usala EMG de cuerposcavernosos(SPACE),principal-
menteparael estudiode la disfuncióneréctil,valorandola posiblelesión
neurológicadel nerviocavernoso74.

POTENCIALESEVOCADOS

Estudianla integridadde determinadasvías neurológicas,para ello
se observael tiempo transcurrido (tiempo de latencia) desdeque se
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estimulaun reflejo especificohastaqueseproducela respuestamotora
o sensitiva72.Sólo nos referiremosa ellos de la forma mássomeraposi-
ble.

Los potencialesevocadosmotoresestudianel arco reflejo sacro
(S2-S4) que tiene suvía aferenteen el nervio pudendoen casode esti-
mulación del glandey probablementeuna vía autonómicaen caso de
estimulacióndel cuello vesical73.Cuandoel estimulollega a la medula
espinal se produceun reflejo multisegmentarioque generauna res-
puestamotoradel músculobulbocavernosoatravésdel nerviopudendo.
Parasuregistro, secolocaun electrodocon los dospoíos superioresen
la caradorsaldel peneo en el clítoris paraestimularel arco reflejo y se
registranlos potencialesevocadosmedianteun electrodode agujacolo-
cadoenelmúsculobulbocavernoso.Se mide el tiempode latenciatrans-
curridodesdela estimulaciónhastaqueaparecenlos potenciales,debido
a los artefactos,serecomiendarealizarunas20-30estimulacionesy reco-
ger el tiempomás corto. En casode estimulacióndel glande,el tiempo
de latenciaesinferior a 40 ms y entre50-70 ms cuandoseestimulael
cuello vesical,ambospotencialesson simétricosy con unaamplitudde
50-200 ,1W2.

Paramedirlos potencialesevocadossomatosensorialesdel ner-
vio pudendo,se estimulaun determinadonervio periférico sensitivo
(nervio dorsaldel pene) y serecogenlos potencialesque segenerana
nivel medularo cerebralmedianteelectrodosde superficie.Se realizaun
promediode 1000estimulaciones,la respuestacorticaltieneformade M
o W, con 3 deflexionesnegativas(Nl, N2, N3) y dos positivas(Pl, P2).
Las másimportantessonel periodo de latenciaPl y N2. Se considera
que elperiodode latenciacorticalnormalparaPl esde 42 1+2,1ms y de
51,4±3,9ms paraN2, el periodo de latenciaespinalnormalvaríaentre
12-17 ms72’ ~.

El potencialevocadosimpático genitalse utiliza paravalorarla
actividadsimpáticaD1O-L2, estudiandolos potencialesevocadoscutáneos
en la regióngenital.Les electrodosde registro(superficiales)secolocan
en el pene(distal: activo; proximal: referencia),y los de estimulaciónen
manoo pie (maleolointerno);el electrodode derivaciónatierra secoloca
a nivel del terciosuperiordel miembro inferior73. Se realizanun prome-
dio de 20 estimulacionesde carácterinterrumpido (paraevitar la habi-
tuación).El periodode latencianormalesde 1,2-1,6seg.La abolición de
la respuestacutáneaa la estimulacióneléctricapodríaseñalaruna lesión
de las vías simpáticas73.

Se estáestudiandoen modelosanimaleslas vías sensorialesde la
vejiga, registrandolos potencialesevocadoscorticalesque segeneran
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trasla estimulaciónde la vejiga (distensión),medianteelectrodoscoloca-
dosenel mastoidesderecho,izquierdoo lóbulo frontal (respuestasde 2-
5 seg.despuésdelestimulo).Esto abrenuevasperspectivasparael estu-
dio de las diferentesdisfuncionesvesicalesneurogénicas,que podría
conducir al desarrollode técnicasdebiofeedbackparala intensificación
o restauraciónde unasensibilidadvesicaldeteriorada40.

ESTUDIOS COMBINADOS

VIDEDURODINMICA

Es probablementeel mejor métodoparael estudiode la función del
TUI, ya quepermitela realizaciónde un estudiourodinámicojunto con
la visualización del TUI duranteel llenado y el vaciado.Lamenta-
blementeno todoslos centrosdisponende estatecnología.Comomedio
de infusión se usacontrasteyodadoa temperaturaambiental. General-
menteseutilizan dos catéteres,uno parael llenado (5-14 Ch), que se
retiraposteriormentedejandoun catéterdel mínimo calibreparael test
de P/F, realizándosela cistouretrografíacon un arcoen C (Figura 11).
La posicióndel cuello vesicalsemide desdeel margensuperiorde la sín-
fisis del pubis.

En la fasede llenado, sevalora la morfologíavesical, presenciade
reflujo vesicoureteral,posiciónde la basevesical y uretraproximal en
reposoy Valsalva,asícomo la competenciadel cuello vesical73.La obser-
vación del movimiento del cuello vesicaly competenciaesfinteriana
durantela tos y lasmaniobrasde Valsalvanospermiteestudiarla IUE en
la mujer, bien utilizando la clasificaciónde Blaivas o bien considerando
como hipermotilidaduretral, un descensomayorde 2 cm duranteel Val-
salva(a un volumenvesicalmínimo de 150 ml)48. La existenciade un cue-
lío vesical abierto en reposo,en ausenciade inestabilidadvesical, nos
objetiva una disfunciónintrínsecadel esfínteruretral (DIEU) o IUE tipo
III de Blaivas, mejorquecualquierotraexploracton.

Se puededeterminarel PPFdety PPFabd,observandola fugade con-
traste, incluso algunosautoresse valen de estatécnicapara definir la
DIEU como un PPFabdmenorde 60 cm de 1130 en conjuncióncon un
cuello vesicalabiertoen reposo48.

Durante la fase de vaciado,se observasi hay reflujo, divertículos
vesicaleso uretrales,morfologíade la paredvesical, la aperturacoordi-
nadadel cuello vesical y nos ayudaa diagnosticary localizar cualquier
tipo de obstrucción,ya seafuncional o anatómica,únicao múltiple. No
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Figura 1!. Equipodevidcourodinámica(HospitalDr. Negrín.cortesíadel Dr. Rapariz).

hayun criterio universalmenteaceptadoparael diagnósticode OTUI en
la mujer, la videourodinámicanosbrinda un-simple y prácticométodo
quesirve no sóloparael diagnósticode OTUI, sino queademásnosobje-
tiva suetiología,comola faltade relajacióndel esfínterduranteel vaciado
(disinergia, pseudodisinergia,micción no coordinada,síndromede Hin-
man),prolapsopélvico, obstrucciónprimariadel cuello vesical,secunda-
ria a cirugía anti-incontinencia(entre 2,5-24%),estenosisuretral (sobre
todo a nivel distal en ancianas),divertículosuretrales,etc.

Nitti y cols, siguensólo criteriosvideourodinámicosparadefinir la
OTUI en la mujer, es decir, evidenciaradiológicade obstrucciónen
presenciadecontraccióndel detrusorde ciertamagnitud,no proponen
valoresde corteporqueel rangodevaloresesmuy extensoy enoca-
sioneslas definicionesurodinámicasde OTUI, puedenfallar en aque-
líos queestánobstruidosy sin embargotienenparámetrosde P/Fnor-
males60.

La obstruccióntambiénpuedeserdeterminadaen el perfil de presión
uretral miccional,pero esunatécnicaempleadaprincipalmenteen hom-
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bres,ya que en la mujer esmás difícil de medirdebidoa la cortedadde
la uretra,ademásquedapor determinarel gradiantede presiónen la
mujerquenos orientehaciaunaOTUI.

Esta exploraciónno carecede algunasdesventajas,es invasiva,
exponeal pacientearadiación,tieneun ciertogradode subjetividadenla
interpretaciónde las imágenes,hay unafalta de estandarizaciónparala
obstrucciónradiológica20y la significación clínicade hallazgosradiológi-
cosanormalesaún permanececonfusa29.

No todos los pacientescon IEU ti OTUI precisande un estudiovide-
ourodinámico,hacenfalta más investigaciones,para determinarlas
modalidadesdiagnósticasóptimasenel estudiode las disfuncionesvesi-
cales.

ECOURODINAMICA

Es unade las exploracionesquemáspotencialtienedentrodel campo
de la urodinámicay a partir de la cual se han desarrolladonumerosas
víasde investigación,graciasa queesunapruebano invasiva,económica
y queno requiereunagrancurvade aprendizaje.Tradicionalmenteseha
utilizado paramedirel volumenresidualposmiccionalcomounaalterna-
tiva a la mediciónpor cateterismo,teniendoen cuentasu menorfiabili-
dad. Recientementesehan desarrolladosistemasecográficosportátiles
paramedir el residuoy que constande un transductorabdominalunido
aun dispositivocon unapantalladigital paravisualizaciónde imágenesy
quedisponede un softwarequecalculaautomáticamenteel volumenvesi-
cal,perolos residuosmedidosfueronmenoresquelos obtenidosporcate-
terismo (un 60,6%de seguridadde detectarresiduosmenoresde 50 ml y
sólo un 27% deseguridadparavolúmenesentre50-150ml)4.

Sesueleconsiderarsignificativo un residuoposmiccionalmayor de 50
ml o mayordel 10-20%delvolumenmiccional,perono esunapruebamuy
fiable de OTUI, porquesu ausenciano descartala obstruccióny puede
estarhastaen un 50% de pacientescon síntomasurinariospero sin
0TU173.

En lamujer seutilizado la ecografíatransvaginalparaestudiarla ines-
tabilidadvesicalen un intento de reducirel númerode cistomanometrías.
Medianel grosorde la paredvesicalcuandoestabavacía (menosde 50 mí)
en tres puntos diferentesy calculabanla media.Aquellas mujeressinto-
máticas,sin signosde OTUI, con un grosormayor de Smm, teníanines-
tabilidadvesicalconuna sensibilidaddel 84%y especificidaddel 89% (care-
cíande inestabilidadcuandopresentabanun grosormenorde 3,5 mm)44.
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Se han realizadomúltiples intentos paracorrelacionarlos paráme-
tros clínicosy ecográficoscon la obstruccióninfravesical,con el fin de
sustituiral testde P/Fpor seruna pruebainvasiva.Entrelos paráme-
tros prostáticospara predecirun posibleOTUL, los mas significativos
sonel índice de la zonatransicional(volumenZT/volumen total) y el
áreaproporcionalde un circulo teóricode la próstata(APCT). Se puede
predeciruna OTUI, cuandoel índice de la ZT esmayor de 0,4342 o el
APCT esmayorde ~ Kojima afirma que esteúltimo parámetroes
más determinantebasándoseen que el cambiomás importanteen el
desarrollode la OTUI por la hiperpíasiabenignade próstata(HBP), es
el cambio de forma, no de volumen. Entre los parámetrosvesicales
investigadosparavaloraruna OTUI, figuran el grosorde la paredvesi-
cal (generalmentecalculadocomola mediade tres medicionesdiferen-
tes) proponiendocomo sospechade obstrucción,unahipertrofiamayor
de 5 mm54, el problemaestáen que el grosorde la pareddependedel
volumenvesical,por lo queestevalor no esmuy fiable, deberíamedirse
en las diversasfasesdel llenado. Kojima y cols. proponencomo pará-
metromásespecificoel pesovesical,calculadoa basede medirel gro-
sor de la paredy el volumen vesical46 (Figura 12). Estimaroncomo
valor de cortelos 35 gr. porencimadel cual, un 88% teníanOTUI, pero
la hipertrofiadel detrusortambiénpuededebersea factoresneurogé-
nicos (hiperreflexia,acomodacióndisminuida,disinergia...) y a mesta-

DE = DL + O
VT = <4 x DE3>13
VP = VT — VI
PVEA = VP x gravedad específica <1-O)

Figura 12. cálculodepesovesicalmedianteecografiaabdominal(P\JFAX C: grosordela
paredvesical,vi: volumenintravesical,Di: diámetrointerno,DE: diámetroexterno,‘iT:

volumenvesicaltotal, VP: volumendela paredvesical
0
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bilidad vesical, siendomuy difícil distinguir la causade la hipertrofia
sólo con los ultrasonidos.

La vídeo cisto-uretrosonografiamiccional fue desarrolladaa princi-
pios de la décadade los ochentaparael estudiodel cuellovesicaly ure-
tra posterior24,evitandoel riesgo de irradiaciónque existe con la fluo-
roscopia.Ha demostradoser una técnicacon una alta sensibilidady
especificidaden la evaluaciónde las disfuncionesen el vaciado,visuali-
zandola aperturasecuencialdel cuello, uretra prostáticay esfínter
estriadodurantela fasemiccional.Tambiénsepuedenevaluarmediante
cistomanometríacombinadacon EMG del esfínter,peroesmásdifícil de
realizary precisade unahabitaciónaisladaeléctricamente,mientrasque
la ecografíapuederealizarseen cualquierlugar. Las desventajasradican
enquela presenciade un transductortransrectalpuedeinterferir en los
reflejossacrosde la micción, afectarpsicológicamenteal pacientey com-
primir a la uretra83.

Ozaway cols. diseñaronun sistemade Doppler color transperineal
combinadocon flujometría, paramedirla velocidaddel flujo en la uretra
prostática,desarrollandoun brazorobotizadoquesosteníael transductor
contrael periné,basándoseen quela orina, apesarde no tenersuficien-
tes células, si tiene microburbujasde gasy micropartículasecodensas
quepermitenunaadecuadavisualizacióny medicióncon Doppler. Eligie-
ron la vía transperinealporquepor vía abdominalno sevisualizabien la
uretraprostáticay por vía transrectalprovocadurantela micción una
compresióndirectasobreuretraprostáticaque esinevitabl&2. Calcularon
el área funcional de corte de la uretra prostática (Qmax de
flujometría/velocidadmáximade flujo con Doppler) y vieron quefue sig-
nificativamenteinferior enel grupodepacientesobstruidos,así modera-
dasvelocidadesde flujo junto con Qmax elevadoera sugerentede no
OTUI, y elevadasvelocidadescon QmaxdisminuidosindicabanOTUI.

Ha pesarde los muchosesfuerzosrealizados,todavíaestápor desa-
rrollar un método no invasivo que sealo suficientementesensiblepara
evaluarla contractilidaddel detrusory la resistenciaal flujo de salida.

La ecografiaseha utilizado en el estudiode la IUE en la mujer, en
todassusvías de exploración(transvaginal,transreetal,perineal,abdo-
minal e intraluminal). Por vía transrectalse puedevisualizar el movI-
miento delcuellovesical-uretraproximalduranteel reposoy el Valsalva,
tomandocomo referenciael pubisy un catéterde cistomanometríacon
un balónde 2 cm3, que nosayudaa localizarel cuello.Al final de la cis-
tomanometríase miden el eje uretral, ángulo vésico-uretralposterior,
ángulopubocervialy ángulorotacional(Figura13),en reposoy durante
el Valsalvaregistrándosesimultáneamentela presiónabdominal(Figu-
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Figura 13. Esquemadelos diferentesángulosmedidosporecografía.
A) Ejeuretral,
E) Angulo vésico-uretralposterion
c) Angulo pubocervical;
D) Angulo rotacional.

ra 14). Sevaloraentoncesen indice de movilidad [(valoresen Valsalva-

valoresen reposo)/Presiónabdominal],quevieneaindicar el númerode
gradosquesemodificaun ánguloporcadacm H20 que seincrementela
presiónabdominal

66.En teoríaparala valoraciónconjuntay sincrónicade
la IUE mediantecistomanometríay ecografía,lamejorvía esla transrec-
tal, ya queen casode quesedieraalgúngradode modificación,la vagina
amortiguaríael efectodel trausducton

Tambiénse ha medido el volumen del esfínteruretral por ecografía
transrectalen aquellasmujerescon alteracionesen el EMG. Se observa-
banvolúmenesde esfíntermayores(3,05+ 0,23 cm2) en las mujerescon
la EMG alterada,comparadocon sujetosnormales(1,3 + 0,09 cm2)61.
Quedapor determinarla significanciaclínica de estoshallazgosen las
mujerescon disfunciónen el vaciado.

ELECTROMIOGRAFIASINCRÓNICA

En un principio la EMG seintrodujo como una partedel estudiouro-
dinámicocon el fin deestudiarla adecuadarelajacióndel esfínteruretral
durantela micción, utilizando inicialmenteelectrodosde superficie.En
casi) de hallazgospatológicos,éstosse confirmanmedianteEMG selec-
tiva del esfínteruretral con electrodosde aguja. El patrónde oro (Gold

6
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Figura 14. Ecourodinámicadela IUE. Medicióndelos diferentesángulosconregistro
simultáneodelapresiónabdominalduranteelValsalva.

standard)en el diagnósticode la disinergiadetrusor-esfinteriana,es la
cistomanometríaasociadaa EMG selectivadel esfínter.

Perotambiénse ha utilizado paraestudiarpatologíassin causaneu-
rológica, como las disfuncionesmiccionalesno neurogénicas(síndrome
de la micción no coordinada)que tienenuna prevalenciadel 12~25%86.
Veereckeny cols. estudianla inestabilidaduretral medianteel registro
sincrónicoy simultáneode la Pdet,y presiónuretralcon EMG selectiva
delesfínteranal.Diagnosticabala inestabilidaduretralcuandohabíades-
censoso incrementosclarosde la presiónuretralacompañadosde reac-
cionesanálogasen la EMG (silencio o aumentode actividad).Afirman
quela micción no coordinadaesun término inadecuado,porquesólo se
refiere a la fasede vaciado,cuandode hecho,tambiénexistenalteracio-
nesdurantela fasede llenado,comola inestabilidadvesical y uretral. En
el estudiourodinámicono sesueleregistrarla presiónuretraldurantela
fasede llenado,enmujeresla inestabilidaduretralcausaurgenciasenso-
rial entreotrossíntomascon unaprevalenciadel 6,4%,asociándoseaines-
tabilidadvesicalenel 42% de los casos86.
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El uso de métodosneurofisiológicosparael estudiodel TUI está
incrementándoseen los últimos años.Varios autoreshan centradosus
investigacionesen la deficienciafuncional del suelo pélvico como un
importantefactor de la JUE. La IUE puededebersea dañoen la inerva-
ción periféricadel esfínteruretral, que seobjetiva por un prolongado
tiempo de latenciadel nervio pudendo,tambiénse demuestracon el
registro de un aumentode la densidadde las fibras en la musculatura
perineal,método indirecto que detectalesión nerviosapor la reinerva-
ción77. Aanestady cols. estudiaronla IUE analizandoel patróninterfe-
rencial y densidadde fibras de la musculaturaperinealy esfinteriana.
Porun lado asociaronal perfil depresiónuretralunaEMG selectivadel
músculopuborectaly del esfínteranaly por otro combinaronla cisto-
manometríacon EMG del esfínteranal,obteniendoregistrosduranteel
reposo,tos y máximacontracciónvoluntaria. En el grupode pacientes
con IUE observaronun incrementoen la densidadde fibras en la mus-
culaturaperineallo que indicabauna lesión nerviosa,en la EMG combi-
nadacon lacistomanometríasedemostróunadisminuciónen el número
de ondas/segen el patróninterferencialque podríaexplicarsepor una
pérdidade unidadesmotoraso porunafalta de activacióncentral’.

ESTUDIOSURODIN MICOS AMBULATORIOS

Debidoa que es un temaque seva a tratar con másprofundidaden
otro capitulodeestelibro, sólo comentaremosalgunosaspectosbásicos.

Es probablementeel métodomásfisiológico paraestudiarel compor-
tamientodel TUI. La cistomanometríaconvencionalno esfisiológicapor
varios motivos: rangosde infusión no fisiológicos a un ritmo continuo,
inadecuadatemperaturadel liquido infundido, corta duración de la
prueba,gradode inmovilidad del paciente,exploraciónrealizadaen un
ambienteno familiar.)” ~ El estudioambulatorioevita estosinconve-
nientes,sin embargorequiereunalabormasintensa,un mayorconsumo
de tiempo, siendo una modalidadmenoseconómicaque precisade un
personalespecialmenteformadoy de la colaboracióndel paciente44.

Les datosobtenidoscon el estudioambulatoriodifieren en cierta
medidade los obtenidoscon el estudiourodinámiconormal,seobtienen
rangosde acomodaciónmásaltos (mayoresde 90 ml/cm E»), esmas
sensibleque la cistomanometríaconvencionalen la detecciónde inestabi-
lidad vesical (hastaen un 69% de mujeresasintomáticas),los volúmenes
orinadossonmenores(263 ml versus460mí) y las presionesmáximasdel
detrusordurantela micción sonmayores(99 cmE» versus60 cm H

90).
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Las variacionesde la técnicasegúnlos diferentesequiposy laausen-
cia deunaterminologíaespecialmenteadaptadaparaestaexploraciónes
lo que hacenecesariounaestandarizaciónde la técnicay de la termino-
logia porpartede la 1C589.

ESTUDIOS EN RESERVORIOS URINARIOS INTESTINALES

En 1993 la ICS establecióun comitéparala estandarizaciónde la ter-
minologíay valoraciónde las característicasfuncionalesde los reservo-
nos intestinales,con el objeto de permitir informar de los resultadosde
los estudiosde una forma uniformey poder compararlos diferentes
seriesy técnicasquirúrgicas82.Esto sehacenecesariodesdeque ya se
estáobservandola evolucióna lo largode varios añosde neovejigasorto-
tópicasde sustituciónrealizadastanto en hombrescomo en mujeresa
causatumoresvesicalesinfiltrantes.Debidoa queel conocimientoactual
sobrelascaracterísticasfisiológicasde dichosreservoriosintestinaleses
bastantelimitado, algunasde las definicionesterminológicasson necesa-
riamentevagase imprecisas.

La sensaciónesdifícil de valorarya que sueleinterpretarseel llenado
comoplenitud,pesadez,flatulencia,por lo que la evaluaciónde la capaci-
dadresultatambiéndificultosa.

La clasificacióndelas disfuncionesde los reservoriosurinariosintes-
tinales tienenque ver sólo con la fasede almacenamiento,que pueden
estarrelacionadoscon la disfuncióndel propio reservorioo de la salida.
La razón de utilizar un reservorioes mejorar o proveer la función de
almacenamientode bajaspresiones,buenacapacidad,acomodacióny
proporcionarla continencia;la necesidadde evacuarel reservoriopor
cateterismovesicalintermitente,no seve como un fracaso82.

En el momentoactualno hay suficientedatos paradefinir unaaco-
modaciónnormal,aumentadao disminuida.Porotro lado, los segmentos
intestinalestienensupropiaactividadperistáltica,la hiperactividadde un
reservoriose definecomo ungradode actividadque causasíntomasen
el TUI y/o signosde deterioro del TUS, en ausenciade otras causas
como obstrucciónureteraly/o reflujo, pero tampocoseha establecido
aún una definición exactade la actividadnormal o aumentada.El diag-
nósticode hiperactividadno debeserrealizadosin quehayatranscurrido
un intervalo razonable.Se consideraque el reservorioalcanzasumadu-
rez llegandoa su máximacapacidad,al año de evolución.La presenciade
contraccionesno inhibidas en reservoriosque sehan destubularizadoy
reconfiguradoesde etiologíadesconocida21.
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El escapede orinapuedeproducirsepor un aumentoexcesivode la
presióndel reservorio,hiperactividad,sobredistensióno incompetencia
del mecanismode cierre. La incidencia de incontinencianocturnaen
pacientescon neovejigasortotópicasesdel 15-40%, 1-2 añosdespuésde
la cirugía2í.Se creequelos factoresqueinfluyen en la incontinencianoc-
turna de los reservoriosson un volumen residualaumentado,un incre-
mento en la frecuenciay amplitudde las contraccionesno inhibidas y tal
vez los cultivos de orinapositivos.

ESTUDIO DEL TRACTO URINARIO SUPERIOR

En estecampode la urodinámicase estaproduciendoun desarrollo
impresionantegraciasa los nuevosavancestecnológicos(Dopplercolor,
radioisótopos,catéteresangiovascularesespecialmenteadaptados...),
pero cuyo análisisdetalladoescapaalas posibilidadesde estarevísion.
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