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INTRODUCCION

La Urodinamica surgio de la necesidad de estudiar el tracto urinario des-
de un punto de vista mas funcional en contraposicion al punto de vista anato-
mico dominante en la medicina de finales del siglo xix (Blaivas et al, 1993).

La Urodinamica se constituye basicamente en una ciencia experimental,
que recoge los datos sobre el tracto urinario proporcionados por los instru-
mentos de medida. A partir de esos datos elabora hipétesis, que son someti-
das a confirmacion experimental.

Para elaborar las hipdtesis de trabajo, la Urodindmica se apoya funda-
mentalmente en una ciencia basica como es la dinamica de fluidos (Bradley,
1986).

La mejoria de la tecnologia de registro de los fendmenos fisiologicos ha
llevado a ampliar el conocimiento del funcionamiento del tracto urinario,
pero ha sido la profundizacién en el andlisis de los datos urodindmicos lo
que ha producido el mayor desarrollo de la urodinamica en los ultimos anos.

La aplicacion de la microelectronica y la informatica a los estudios uro-
dindmicos ha permitido almacenar millones de datos en pequefias unidades
de memoria. Asi cualquier ordenador doméstico puede almacenar en la me-
moria de su disco duro 40 millones de bytes (1 byte es igual a un caracter
grafico como la letra «A»).

Ademas estos ordenadores permiten procesar los datos a gran velocidad,
pudiendo realizar operaciones que de otro modo serian imposibles. Un orde-
nador personal puede procesar 33 millones de instrucciones por segundo
(33 MHz).

Por lo tanto, nos encontramos que disponemos de millones de datos que
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podemos procesar adecuadamente. Ante este hecho es preciso revisar los an-
teriores conceptos de la urodinamica y adaptarla a los nuevos acontecimien-
tos. Surge asi el concepto de Urodindmica Integrada.

El término Urodindmica Integrada se refiere a la sintesis adecuada de los
datos del estudio urodinamico proporcionados por los modernos equipos in-
formaticos, con el fin de obtener nuevos resultados que nos permitan un me-
jor conocimiento de la dindmica del tracto urinario.

La Urodinamica Integrada no se contradice en absoluto con la Urodina-
mica Clinica. Son dos aspectos complementarios. No hay que olvidar que los
datos que procesan provienen de los sintomas urinarios que padece un enfer-
mo e inversamente, el tratamiento de los mismos pasa necesariamente por un
correcto diagndstico urodinamico previo.

La Urodinamica Integrada se basa en la existencia de varios niveles de
datos que pueden ser integrados en un nivel superior. Consideramos asi cua-

tro niveles de datos y tres niveles de integracion de los mismos (Fig. 1):”
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Fig. 1.—Niveles de la urodindmica integrada.

— En primer lugar nos encontramos con un primer nivel de datos, que
son los obtenidos con una determinada técnica urodinamica (datos aislados
de flujo micional, presion del detrusor o volumen vesical). Con estos datos se
realiza una primera integracion para obtener un segundo nivel de datos. Para
ello es necesario sumar multiples datos, muy proximos entre si. Este procedi-
miento es analogo al realizado en el calculo integral (suma de infinitos térmi-
nos, infinitamente pequefos), por lo que en ocasiones sera preciso utilizarlo.

— Un segundo nivel de datos es el resultado de la primera integracion. De
esta forma se obtienen en vez de datos aislados (puntos), una sucesion conti-
nua de los mismos (representada por una curva), como la curva de flujo, cur-
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va de acomodacion vesical o diagrama de presion/flujo. Sobre estos datos se re-
aliza una segunda integracion, que en este caso consiste en sumar los multiples
estudios realizados con una misma técnica urodindmica en un mismo sujeto.

— Tercer nivel de datos es el resultado de la segunda integracion. Se ob-
tiene asi una serie de estudios realizados durante un determinado periodo de
tiempo como la flujometria de 24 horal o la telecistomanometria. Estos datos
se almacenan automaticamente, mediante registros informaticos, siendo pre-
ciso analizarlos posteriormente.

— El cuarto nivel de datos se obtiene de la sintesis de todos los resultados
obtenidos mediante las diferentes técnicas urodinamicas (flujometria, cisto-
manometria, test de presion/flujo, técnicas de imagen) mediante una tercera
integracion. Este procedimiento conocido también como estudios combina-
dos se puede realizar en las modernas unidades de registro informatico, que
poseen varios canales de entrada para los diferentes registros, donde son in-
tegrados, para posteriormente ser mostrados al exterior conjuntamente.

Andlogamente se puede establecer una clasificacion semejante con los
datos obtenidos mediante las técnicas de imagen (Fig. 2):

42 NIVEL
{Diferentes técnicas) 1
22 INTEGRACION
e oo / imagenes igimans
(Multiples estudios Videngeafia
de la misma técnica) 7 Imagenes bidimens.
de alta definicion
2°NIVEL
{Miltipies datos)
Integracion Integracién
en el tiempo en el tiempa
Imagen estatica  Imagen estética
ler NIVEL
{Un dato)

LCISTOMANOMETRIAJ

Fig. 2.—Técnicas de imagen dentro de la urodindmica integrada.

—Un primer nivel de datos corresponde a las imagenes aisladas del tracto
urinario inferior (cistografia, ecografia). Sobre estas imagenes se realiza una
primera integracion, que en este caso puede ser de dos tipos: integracion en el
tiempo o suma dindmica de las diferentes imdgenes estdticas, o bien integra-
cion en el espacio o suma de diferentes imdgenes tomadas en distintos planos
del espacio.

— Segundo nivel de datos son los obtenidos tras la primera integracion.
Se obtienen imagenes en movimiento (videografia) o imagenes de alta resolu-
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cién bi o tridimensionales. Estos datos constituyen el nivel mas elevado den-
tro de las técnicas de imagenes. Su integracion con otras técnicas urodindmi-
cas dard lugar al cuarto nivel de datos, ya comentado previamente.

La diferencia conceptual respecto a la actitud convencional de urodinami-
ca consiste en que anteriormente se consideraban datos aistados como el flujo
maximo, la acomodacion vesical, presién maxima/flujo maximo miccional, etc.
Sin embargo, en esta nueva concepcion se considera que es mucho mas util
monitorizar continuamente las variaciones de flujo durante toda la flujometria,
la variacién de la acomodacién durante toda la cistomanometria y la relacion
presion/flujo durante todo el test presion detrusor/flujo miccional.

Consideraremos la aplicacion de este método en el estudio de las técni-
cas urodinamicas establecidas: flujometria, cistomanometria, estudio pre-
sion/flujo y técnicas de imagen del tramo urinario inferior. También se ex-
pondran las dltimas aportaciones de la tecnologia al estudio de presion
uretral y a la electromiografia.

1. FLUJOMETRIA

La flujometria consiste en la medida del flujo miccional por unidad de
tiempo. El flujo miccional depende de dos factores: la contractibilidad vesi-
cal y la resistencia uretral.

En la urodinamica convencional el estudio del flujo miccional se basa en
la valoracion de parametros aislados como el flujo maximo (Qmax), flujo
medio (Qave), tiempo de flujo (tfluj) (ICS, 1977), o la combinacion de varios
parametros para obtener otros secundarios como el indice de flujo (Hoefner
etal, 1992) yla aceleracion del tlujo (Cucchi, 1990).

De todos estos pardametros la maxima utilidad se ha demostrado en el flu-
jo maximo (Hald er af, 1993). Este pardmetro depende ademas de las carac-
teristicas dindmicas del tracto urinario inferior (TUI), del volumen miccio-
nal, la edad y el sexo del paciente. Para normalizar su valor y poder comparar
distintas poblaciones entre si o su valor con distinto volumen miccional se
han elaborado tablas de flujo maximo que correlacionan su valor con la
edad, sexo y volumen miccional (Haylen, 1989).

Aunque el valor del flujo maximo es orientativo de la condicion dindmi-
ca del tracto urinario inferior, un flujo maximo disminuido puede deberse a
un aumento de la resistencia uretral (obstruccion del TUI), o a una afecta-
cion de la contractibilidad vesical (Chancelor et al, 1991). Ademas en algu-
nas ocasiones puede existir un flujo maximo normal con obstruccion del TUT
(obstruccion con flujo alto) (Gerstenberg er al, 1982). La valoracion de la
curva de flujo en su conjunto facilita en ocasiones una informacion mas ade-
cuada sobre la condicién dinamica de trato urinario inferior.

Por otra parte, la flujometria para ser valorable debe representar la mic-
cidén habitual del enfermo. De ahi que una sola flujometria puede ser poco
significativa de la dinamica del tracto urinario inferior del enfermo (Drach et al,
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1979). En este sentido se ha propuesto el registro continuado del flujo mic-
cional durante un periodo prolongado de tiempo.

La aplicacion del concepto de urodinamica integrada a los estudios flujo-
métricos permite el desarrollo de nuevas técnicas: el analisis de la curva de
flujo y el registro automatico de la flujometria de 24 horas.

A) ANALISIS DE LA CURVA DE FLUJO

El flujo miccional es el resultado de la interrelacion entre la energia su-
ministrada a la orina por la contraccion del detrusor y la resistencia que opo-
ne la uretra a la salidad de la orina (Griffiths, 1977).

La uretra se comporta como un tubo elastico de seccion variable. Para
que tenga lugar 1a miccién, la contraccion del detrusor debe alcanzar una de-
terminada presion (presién de apertura) que permita la apertura de la uretra
y la salida de orina. Una vez abierta la uretra, su didmetro aumenta hasta al-
canzar el didmetro maximo, permitiendo el paso de la orina.

La forma de la curva de flujo es un indice de la relacién existente entre
contractibilidad vesical y resistencia uretral. Dicha forma varia al aumentar la
resistencia uretral (Siroky and Krane, 1981). Este dato coincide con la asi-
metria observada en la curva de flujo de pacientes con obstruccién por HPB
(Abrams, 1984).

Partiendo de la hipétesis de que la asimetria de la curva de flujo guarda
relacion con la obstruccion v que la simetria indicaria ausencia de obstruc-
cion, se ha propuesto un programa informatico que ajusta la curva de flujo
real a dos modelos tedricos. Uno simétrico y otro asimétrico. Se considera
como patrén tedrico aquel que mejor se ajusta a la curva real (Virseda et al,
1994) (Fig. 3.).

Para valorar la bondad del ajuste se puede utilizar el calculo integral:

Asi dado que el flujo miccional (Q) es el volumen de orina (V) expulsado
en un tiempo dado (t).

Vv
Q=—

t

Si dividimos la curva de flujo en segmentos muy pequefios o diferenciales,
obtendremos que en cada segmento el flujo Q sera igual al volumen de orina
de cada segmento (dV) en el tiempo comprendido en ese segmento (dt)

dVv
Q="a

Despejando el volumen de cada segmento serd igual a:

dv=0 - dr
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Fig. 3.—Andlisis integrado de diferentes curvas de flujo. Tipos de curva de flujo. Linea continua:
curvas reales. Linea marcada: curvas teoricas.

El volumen total de orina expulsado se obtendra sumando (integrando)
todos los fragmentos diferenciales desde el inicio de la miccion (¢ = 0), hasta
el final de la misma (¢ = tiempo de flujo):

1=r-ﬂupo - dt

V=l

Para expresar la variacion del flujo respecto al tiempo sustituiremos Q
por la ecuacion de una curva de flujo simétrica (Q =b - X -a - X? 0 asimé-
trica(Q=b - X3 -q - X).

El resultado que mas se acerque al volumen miccional real indicara qué
tipo de curva de flujo tedrica se ajusta mejor a la curva de flujo real.

Comparando este método con los resultados obtenidos en un estudio de
presion/flujo se comprobod un diagnostico correcto de obstruccion o ausen-
cia de obstruccidn, en un 66 % de los casos (Virseda et al, 1994).

Ademads se comprobo que en pacientes no obstruidos el apuntamiento de
la curva de flujo (grado de apertura del angulo formado por la rama ascen-
dente y descendente de la curva de flujo) depende del valor del flujo miccio-
nal (Fig. 3).

Este método tiene la ventaja de que no depende del volumen miccional.
Sin embargo, la principal desventaja es que algunas curvas son muy irrgula-
res, debido fundamentalmente a la accion de la prensa abdominal desarrolla-
da por los pacientes obstruidos o con afectacion de la contractibilidad del
detrusor.
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B) REGISTRO AUTOMATICO DE LA FLUJOMETRIA DE 24 HORAS

Aunque la flujometria suele ser reproducible en cada individuo, siempre
hay variaciones individuales que no son tenidas en cuenta cuando se realiza
un solo estudio.

La confeccion de un registro automatico que almacena todas las flujome-
trias efectuadas por un individuo durante un determinado tiempo puede ser
util por varios motivos: permite estudias la variacion de los datos flujométri-
cos alo largo del dia y ademas sirve para evaluar el efecto de una determina-
da terapéutica sobre un paciente.

Nakamura et al. (1993) han descrito un sistema formado por un flujome-
tro conectado a un microprocesador que digitaliza los datos flujométricos.
Estos datos son almacenados en un disco flexible individual para cada pa-
ciente. Asi cuando un paciente va a orinar en el flujdmetro introduce el disco
en el microprocesador, registrandose los datos de su flujometria, retirandola
al terminar la miccién. De este modo cada enfermo posee su propio archivo
donde se almacenan todos los datos obtenidos de sus flujometrias. Posterior-
mente los discos son leidos por otro microprocesador, extrayéndose toda la
informacion almacenada en ellos durante el tiempo que el enfermo ha sido
sometido al estudio.

Con este sistema se consiguen medidas mas sofisticadas que con la flujo-
metria convencional, permitiendo registrar cada curva flujométrica efectuada
por el paciente, a partir de las cuales se extraerdn el resto de parametros
como volumen miccional, tiempo de miccidn, flujo maximo, asi como la fre-
cuencia miccional.

Estos autores con este método han encontrado que en algunos pacientes
con una hiperplasia benigna prostdtica (HPB) incipiente, el volumen miccio-
nal disminuye a partir del mediodia y que la frecuencia miccional y el flujo
mdximo aumentan por la tarde. Este dato coincide con la experiencia clinica
de que la polaquiuria nocturna es el primer sintoma del prostatismo. Asimis-
mo han encontrado variaciones individuales significativas utilizando a-blo-
queantes en pacientes con HPB. Estos resultados ya habian sido demostra-
dos en muestras de varios enfermos, pero con este método se puede valorar
el efecto de los a-bloqueantes en cada individuo.

2. CISTOMANOMETRI{A

La cistomanometria es una técnica urodindmica indicada para el estudio
de la fase de llenado del tracto urinario inferior. Durante esta fase se produce
el almacenamiento de la orina excretada por los rifiones.

La cistomanometria mide las variaciones de presiéon y volumen vesical
que se producen durante el llenado. A la relacion entre el incremento de vo-
lumen e incremento de presion se conoce como acomodacion vesical (ICS,
1976).
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La principal funcion de la vejiga durante esta fase es mantener la conti-
nencia urinaria. Este objetivo se consigue debido a la interaccidn de tres fac-
tores. En primer lugar, gracias a las propiedades biomecancias de la pared
vesical, que permiten un gran incremento de volumen sin el correspondiente
incremento de la presion (Coolsaet, 1985). En segundo lugar, graciar a una
serie de reflejos inhibitorios, que evitan las contracciones fasicas de detrusor.
Por ultimo debido a que la presion uretral se mantiene por encima de la pre-
sion vesical durante toda esta fase (Mundy, 1984).

La acomodacion vesical se puede medir directamente durante el llenado
vesical o indirectamente estudiando la fase de relajacion vesical que sucede tras
interrumpir el llenado vesical. En este altimo caso se miden las variaciones de
la presion durante el tiempo, ya que el volumen vesical permanece constante,

La presencia de contracciones fasicas vesicales durante el llenado, feno-
meno conocido como inestabilidad vesical y el valor de la presion uretral,
constituye un tercer aspecto en el estudio de esta fase.

A) ANALISIS DINAMICO DE LA ACOMODACION VESICAL

La acomodacion media (C,,) se define como la relacion entre incremento
de volumen e incremento de presion:

AV
C,=—
AP

Sin embargo, este parametro no informa sobre las variaciones de la aco-
modacion que ocurren durante toda la fase de llenado. Pues no es lo mismo
que la acomodacion se mantenga casi constante hasta el final del llenado a
que experimente un incremento continuo desde el inicio del llenado vesical.

Gilmour et al (1993) han disenado un programa informatico capaz de
evaluar las variaciones de la acomodacion a lo largo de la fase de llenado
miccional.

Su modelo se basa en el célculo de la acomodacion instantanea definida
como la relacién entre un incremento muy pequeiio (diferencial) de volumen
(dV) y un incremento muy pequeno (diferencial) de presion (dP).

Para ello miden el volumen (V) y la presion (P,) cada 30 segundos y
con ayuda de un programa informatico la restan de los valores iniciales de
volumen (Vo) y presion (Po):

V,-Vo

n

P - Po

H

Con estos datos construyen una grafica en que los distintos valores de la
acomodacioén instantanea constituyen el eje de ordenadas, expresados en una
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escala logaritmica, mientras que en el eje de abcisas se representan los co-
rrespondientes valores del volumen miccional, expresado como porcentaje
del volumen total infundido. De esta forma se obtienen los puntos definidos
por la acomodacidn correspondiente a un determinado volumen vesical, que
constituye la curva de acomodacion dindmica durante la fase de llenado.

Con este método se pueden comparar las curvas de acomodacion dina-
mica de vejigas con diferente capacidad.

Mediante este modelo sus autores describen tres fases en la curva de aco-
modacién dindmica:

Una fase inicial (F,) caracterizada por un brusco incremento del volu-
men y de la presion, que corresponde al desplegamiento de la vejiga hasta
adoptar su forma esférica normal.

Una segunda fase (F,) caracterizada por un incremento constante del vo-
lumen vesical, sin el correspondiente aumento de la presion vesical. Esta fase
corresponde a la fase de acomodacion vesical propiamente dicha, y, como se
indico anteriormente, estda mediada por las caracteristicas biomecanicas vesi-
cales.

Por ultimo existe una tercera fase (F,) caracterizada por una disminucién
brusca de la acomodacidn vesical y que se corresponde con la sobredistension
vesical. Sin embargo, esta fase nunca se llega a alcanzar en la prictica en pa-
cientes sanos, ya que antes se produce la eliminacién urinaria o fase miccio-
nal.

En sujetos normales, la fase de acomodacion o segunda fase ocupa al me-
nos el 75 % del llenado vesical, siendo el 25 % restante ocupado por la fase
inicial o primera fase. Ademads la acomodacidn en esta fase siempre es mayor
de 10 ml/ecm H,O. En caso contrario existe un riesgo importante de afecta-
cién del tracto urinario superior e incontinencia urinaria.

B) ANALISIS DE LA ACOMODACION VESICAL MEDIANTE
EL ESTUDIO DE LA FASE DE RELAJACION VESICAL

Entre las propiedades biomecancias de la pared vesical se incluyen la
elasticidad y la viscoelasticidad.

La elasticidad es la propiedad que tienen ciertos materiales de aumentar
su tension al ser estirados. Esta tension se mantiene constante, mientras se
mantenga el estiramiento. El ejemplo clasico es una goma eldstica.

La viscoelasticidad se define como la facultad de ciertos materiales de
disminuir la tension generada con el estiramiento, una vez que el ritmo de es-
tiramiento se interrumpe. Dicho fendmeno se conoce como relajacion de la
tension o acomodacion. El ejemplo tipico es el latex.

Las propiedades viscoelasticas vesicales son responsables de la disminu-
cion de la presion vesical que tiene lugar cuando se interrumpe el llenado ve-
sical. Por lo tanto, la acomodacion vesical se puede estudiar analizando la
curva de acomodacidn vesical tras la interrumpcion del llenado.
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Diversos estudios (Kondo ef af, 1972; Coolsaet et al, 1973) han puesto
de manifiesto que dicha curva es de tipo exponencial con un factor responsa-
ble de la presion de reposo, o presion final de la fase de relajacion (también
llamada presion minima). Asi dicha ecuacion seria de la forma:

P=Po - - E"+P

En esta ecuacion P, es la presion de reposo, C es la constante de relaja-
cion responsable de la curvatura de la curva de relajacion y Po o presién ini-
cial que corresponde a la presion de llenado tedrica restada de la presion de
Ieposo.

Esta ecuacion nos suministra tres parametros que nos informan sobre las
caracteristicas biomecanicas de la pared vesical (Salinas et al, 1992): las pro-
piedades elasticas definidas por la presion de reposo (P,,;,), el componente
elastico de las propiedades viscoelasticas definida por la presion inicial (Po)
y la viscoelasticidad definida por el coeficiente de relajacion (C).

En la préctica estos tres parametros se obtienen ajustando la curva de
acomodacion real a la curva de acomodacidn tedrica. El ajuste sera tanto mas
perfecto cuanto mayor sea el nimero de puntos analizados. Para ello es util
su digitalizacion mediante un programa informéatico adecuado.

Este método se ha comprobado experimentalmente en perros, demos-
trando su utilidad en la valoracion de la disminucion del tono vesical con
bloqueantes del calcio (Salinas er al, 1992), asi como en el estudio de las
propiedades biomecanicas de la pared vesical al variar su composicion histo-
logica (Virseda efal, 1994).

C) TELECISTOMANOMETRIA

Normalmente para comprobar la existencia de inestabilidad vesical o in-
continencia urinaria de esfuerzo se realiza una cistomanometria en la Unidad
de Urodinamica. Sin embargo, este tipo de exploracién no se realiza en las
mismas condiciones que el lienado natural, ya que en el Gabinete de Urodi-
namica se emplea suero fisiologico (generalmente menos denso que la orina),
la velocidad de llenado es superior a la fisiologica y 1a postura del enfermo
(en decubito supino) no es la tnica adoptada por el individuo en sus ocupa-
ciones habituales.

De ahi que se han descrito varios métodos de monitorizacion continua
de la fase miccional (Bathiaer al, 1982; Webbs er al, 1991). Estos métodos
reciben el nombre genérico de Telemetria o Urodinamica Ambulatoria, y en
ellos se puede incluir también el apartado anteriormente descrito del registro
automatico de la flujometria de 24 horas.

En el caso concreto del estudio de la fase de llenado se puede hablar de
Telecistomanometria o Cistomanometria ambulatoria (Begara er al, 1993)
(Fig. 4.).
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Fig, 4.~ Telecistomanometria. Dispositivo de registro conectado al pracesador de datos. (CAMSYS).

Este método consiste en la introduccion en la vejiga de un catéter uretral
de 9 mm que lleva en su extremo proximal, un microtrasductor de presién in-
travesical y un microtrasductor de presion intrauretral. Este catéter se comple-
menta con otro catéter intrarrectal con un microtransductor de presién encar-
gado de recoger la presion intraabdominal. A su vez se puede complementar
con un cuarto transductor que recogera la actividad de la musculatura perineal,
a modo de electromiograma (EMG) o un indicador de pérdida urinaria.

Estos catéteres se conectan a una unidad de registro con capacidad para
almacenar cuatro canales simultaneamente, por donde le llegan las senales
provenientes de la presion vesical, presidn uretral, presion abdominal, EMG
perineal e incontinencia urinaria.

La informacion recibida es posteriormente almacenada en un soporte
electromagnético (cinta de casette o disco blando), que posteriormente sera
decodificada en forma de registro analdgico o digital mediante un procesa-
dor central.

Entre las aplicaciones de esta técnica destacan: la demostracion de in-
continencia urinaria no objetivada durante el estudio urodindmico conven-
cional. El diagnéstico de la inestabilidad vesical no demostrada durante el es-
tudio urodinamico convencional. La valoracién de la funcién uretral durante
el llenado, el estudio de la acomodacion vesical en condiciones fisioldgicas,
asi como su repercusion sobre el tracto urinario superior.

No es infrecuente no demostrar incontinencia urinaria de esfuerzo en el
estudio urodinamico convencional, con diversas maniobras, aunque la enfer-
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ma la refiera en su historia clinica con la tos, etc. Ante estos casos la teleme-
tria ha podido diagnosticar en muchas ocasiones la incontinencia de esfuerzo
al detectar incontinencia urinaria (mediante el indicador de pérdida urina-
ria), en relacidn temporal con aumentos de la presién intraabdominal (tos,
coger pesos), marcados debidamente por la enferma mediante un sefialador
disenado a tal fin.

El porcentaje de inestabilidad vesical demostrada por los estudios tele-
métricos (89 %) es muy superior al detectado por la cistomanometria con-
vencional (18 %) (Van Waalwijk er al, 1992). Esta mayor sensibilidad de la
telemetria puede deberse a que mediante esta técnica el paciente puede
adoptar situaciones o posiciones que actdan como desencadenante de la
inestabilidad. Ademas en caso de enuréticos, el registro nocturno de la dind-
mica vesical permite diagnosticar un mayor porcentaje de inestabilidades.
Algunos autores consideran imprescindible esta técnica para descartar la
presencia de inestabilidad vesical antes de indicar la colocacion de un esfin-
ter artificial, ya que las contracciones involuntarias del detrusor contraindi-
can esta técnica quirirgica.

Aunque los estudios convencionales son superiores a la telemetria en
cuanto al diagndstico de incontinencia de stress (Van Waalwijk et al, 1992),
la funcion uretral durante la fase de llenado es monitorizada mas eficiente-
mente con la telemetria. En este sentido se han encontrado variaciones pe-
riddicas en la presion uretral de reposo del sexo femenino (Kirby er al,
1989), que podria corresponder a la inestabilidad uretral. Asimismo en ninas
con miccion no coordinada, es posible encontrar ascensos y descensos de la
presion uretral. El significado de estas variaciones de presion y su relacion
con la incontinencia urinaria femenina es ain objeto de estudio.

El estudio de la acomodacion vesical con esta técnica ha demostrado que
la presion vesical de llenado es inferior a la registrada con las técnicas con-
vencionales. Este dato parece deberse a que la velocidad de infusion utiliza-
da para el estudio cistomanométrico convencional es mayor que el llenado
fisiologico. Este hecho compensaria la mayor presion vesical en reposo ob-
servada con la telemetria, debida en este caso al peso que los organos abdo-
minales ejercen sobre la vejiga (Webb eral, 1991).

Por otra parte, algunos casos de acomodacion vesical disminuida en la
cistomanometria convencional han correspondido a inestabilidad vesical en
la telecistomanometria (Webb ef al, 1989).

Aunque la acomodacidn vesical parece desempenar un importante papel
como desencadenante de las alteraciones del tracto urinario inferior, sobre
todo en pacientes con vejiga neurdgena, parece ser que también influye la
presencia de inestabilidad vesical. Asi Webb er al (1989) encontraron que la
frecuencia de contracciones fasicas en la telecistomanometria se correlacio-
naba inversamente con la acomodacion vesical en los estudios convenciona-
les y directamente con la afectacion del tracto urinario superior.

Una aplicacion importante de la Urodinamica Aplicada al estudio de la
inestabilidad vesical seria la valoracidn del drea de las ondas de inestabilidad
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vesical y no solamente su intensidad como se realiza actualmente. Con este
método se podra determinar el grado urodindmico real de la inestabilidad
vesical.

3. ESTUDIOS DE PRESION DETRUSOR/FLUJO MICCIONAL

El test de presion detrusor/flujo miccional estudia la fase de vaciado o
miccional del tracto urinario inferior. Este test mide las variaciones de pre-
sion del detrusor y flujo miccional durante la fase miccional.

La interpretacion de los valores de presion/flujo se realiza en la urodina-
mica convencional de manera aproximada, suponiendo que en situaciones
normales el flujo es alto y que la presidn se mantiene baja, mientras que
cuando existe obstruccion del tracto uninario se invierten los términos, sien-
do la presion alta y el flujo bajo (ICS, 1980).

Sin embargo, este método carece de una base tedrica apropiada para in-
terpretar la variacion de los valores de presion y flujo durante toda la fase
miccional, por lo que a veces se llega a resultados contradictorios, sobre todo
en el caso de un flujo bajo con presion baja.

El biofisico inglés Joseph Griffiths (1973, 1977) demostrd que el flujo
urinario depende de dos factores: la contractibilidad vesical y la resistencia
que opone la uretra al paso de la orina, y para valorar correctamente estos
parametros no es suficiente la medida de un tinico valor como el flujo méaxi-
mo y la presion maxima, sino que es necesario observar su relacion a lo largo
de toda la fase miccional.

Para realizar estos calculos, aunque se pueden hacer aproximaciones ma-
nuales, es mucho mds exacto la ayuda de un procesador informatico, que re-
gistra muchos puntos, para a continuacion ajustarlos a una determinada
ecuacion tedrica.

Existen varios modelos tedricos a los que ajustar los valores de presicon
y flujo, para obtener los correspondientes valores de resistencia uretral y
contractibilidad vesical. Aunque estos parametros son calculados conjunta-
mente en los diversos programas informaticos elaborados al respecto, por ra-
zones de claridad los analizaremos independientemente.

A) CALCULO DE LA RESISTENCIA URETRAL
a) Modelo de Abrams and Griffiths

Los modernos programas informaticos para el calculo de la resistencia
uretral derivan del modelo propuesto por Abrams and Griffiths en 1979.

Estos autores, basados en las consideraciones tedricas anteriormente ex-
puestas, describieron un grafico en el que incluian todos los valores de pre-
sion y flujo durante la fase miccional. Observaron que realizando un trazado
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continuo de las variaciones de presion y flujo, mediante un ordenador, se ob-
tenia una linea, cuya morfologia variaba segin la presencia o ausencia de
obstruccion (Fig. 5).

cniH 0

100}
Presion
detrusor

501
" R N m
0 iy 2 3 ea
Flujo miccionat

Fig. 5.—Diagrama presion/flujo de Abrams and Griffiths. Patrén normal.

Asi describieron tres patrones valorando la presion de cierre (o presion
al finalizar el flujo) y la pendiente media de la linea de presion/flujo.

— Un patrén no obstructivo o patrén A caracterizado por una presion
de cierre menor o igual a 40 cm H,O y una pendiente menor de 2 vgem H,o0/
ml.s.

— Un patron obstructivo o patron B caracterizado por una pendiente
mayor o igual de 2 ecm Hyg /'

Un patrén obstructivo o patrén C caracterizado por una pendiente menor
dc 2 em H,O/mls™!, pero con una presion de cierre mayor de 40 cm H,O.

Actualmente las graficas de presion/flujo se encuentran presentes en todos
los programas informdticos que calculan la resistencia uretral, aunque en la
mayoria de los programas no se incluye su correspondiente interpretacion.

b) Modelo de Schaefer
El ingeniero aleman Werner Schaefer (1983a) aplicé los conceptos tedri-

cos de la dinamica de fluidos al analisis de las graficas de presion/flujo des-
critas por Griffiths.
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Este autor basandose en el modelo propuesto por Gritfiths considera que
la uretra no actia como un tubo rigido, sino como un conducto eldstico, por
lo que en la fase de llenado su diametro es cero, ya que sus paredes estan ad-
heridas entre si.

Por lo tanto, para que exista flujo miccional la presiéon proporcionada
por la contraccion del detrusor (P,,,) se empleara en despegar la uretra (P,,,,) y
en mantener el flujo urinario (Q). Con lo que la ecuacion de Bernouilli para
los fluidos en movimiento, aplicada a la orina queda de la siguiente forma:

Q=A '-\/(Pdet—Pmuo)

Siendo Q el flujo miccional, P, la presion del detrusor, P, la presion
necesaria para despegar la uretra o presion de apertura, y A una constante de
proporcionabilidad que depende de la seccion uretral.

Esta ecuacion pertenece a una curva parabdlica que Schaefer denominé
relacion de resistencia uretral pasiva o PURR, que indica la minima resisten-
cia uretral o resistencia uretral pasiva (Fig. 6). A esta PURR se opone la
DURR o relacion de resistencia uretral dinamica, que tiene lugar en situa-
ciones en que se contrae la musculatura periuretral, por ejemplo, en caso de
miccidn no coordinada.
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Fig. 6.—PURR de Schaefer. (AUDIT).
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Estos parametros se pueden calcular informaticamente mediante un pro-
grama informatico denominado AUDITR (Schaefer, 1990), que ajusta los
diagramas de presion/flujo a la ecnacion tedrica de la PURR. Se obtienen asi
dos parametros para la valoracion de la resistencia uretral: la presion de
apertura (P ) y la curvatura de la curva C cuyo valor es inverso a la cons-
tante A segin la formula:

1

o ) o C=
2-A

[

Se distinguen asi cuatro tipos de condiciones:

— Ausencia de obstruccion, caracterizada por una (P, ) menor de 25
cm H,0 y una Cmenor de 0,1 cm H,O/(mls)?,

— Obstruccion comprensiva (tipica de la hiperplasia prostatica), caracte-
rizada por una P, igual o mayor de 25 cm H,O y una C menor de 0,1 cm
H,O/(ml - s1)2.

— Obstruccidn constrictiva (tipica de las estenosis de uretra) caracteriza-
da por una P, ,, menor de 25 cm H,O y una Cigual o mayor de 0,1 cm H,O/
(ml - 52

— Obstruccion mixta (tipica de la esclerosis de cuello) caracterizada por
una P, igual o mayor de 25 cm P, v una Cigual o mayor de 0,1 cm H,O/
(ml - 512

En cuanto al DURR refleja las situaciones de aumento de presién asocia-
das a disminucion del flujo durante la primera parte de la miccion. La curva-
tura de la DURR es inversa a la PURR. Gréficamente se representa por espi-
culas perpendiculares a la curva de la PURR. Generalmente su intensidad se
interpreta segun el nimero de espiculas producidas.

¢) Modelo de Spangberg

Este modelo, presentado por Spangberg con ayuda del departamento de
bioingenieria de la Universidad de Linkoping en Suecia (Spangberg et al,
1988), esta basado en las mismas consideraciones tedricas propuestas por
Schaefer (1983a). Su diferencia con el anterior modelo es considerar que el
area de seccion uretral (representada por la constante A) depende de dos
factores: la elasticidad uretral y los cambios dinamicos de la resistencia ure-
tral. Asi se obtiene una ecuacion de la resistencia uretral formada por tres pa-
rdmetros:

] Q=A '”'\/(Pde\ - Pmuo - Puu)



Alta tecnologia en urodindmica. Urodindmica integrada 333

Donde Q es el flujo miccional, P, es la presidon del detrusor, A es la
constante del area de seccion y P,, es la presion intrauretral estatica. Esta
presion intrauretral no es dependiente de la presion de apertura.

Spangberg et al han confeccionado también un programa incluido en el
paquete informatico UD 2000 de la firma MSM que calcula automaticamen-
te los tres pardmetros ajustando los diagramas de presion flujo a una ecua-
cion de la forma:

Pdet=Pmu0 : Lm ) Qm

En este caso L,, corresponde al valor de la curvatura de la curva obteni-
da, M un exponente que puede tomar los valores 2/3, 1, 4/3, 8/5 y 2. El va-
lor final vendra determinado por el que mejor se ajuste al grafico de presion/
flujo. En el caso de m = 2 la ecuacidn es idéntica a la propuesta por Schaefer
(1983a).

Este modelo es demasiado complicado y dado que la presion intraure-
tral estatica (P,,) es despreciable (Hoefner er al, 1993), en la practica sus re-
sultados no justifican su complejidad (Schaefer, 1990).

d) Factor grupo especifico de resistencia uretral (URA)

Este modelo propuesto de nuevo por Griffiths ez al (1989) calcula un
solo pardmetro para determinar la resistencia uretral denominado factor gru-
po- especifico de resistencia uretral (URA).

Su modelo tedrico es el mismo que el de Schaefer (1983a), pero a dife-
rencia de Spangberg er al (1989) en vez de anadirle un nuevo parametro, lo
elimina. Quedando, por lo tanto, un unico parametro. En este caso la ecua-
cion de la resistencia uretral presenta la forma de:

0 =+ (P, - URA)

Como se observa, se ha eliminado el término que se relaciona con el area
de seccion uretral. La URA corresponderia a una presion de apertura (P,,,,)
teorica.

En la préctica se calcula mediante un programa informatico que obtiene
la URA a partir de los valores medios de presion y flujo durante la fase mic-
cional. Este programa debido a su sencillez estd incorporado en casi todos
los paquetes informaticos.

Griffiths et al (1989) consideran que existe obstruccidn si el valor de la
URA es superior a 29 cm H, 0, mientras que si es igual o inferior a este valor
no hay obstruccidn.

Este modelo ha recibido criticas basadas prancipalmente en dos hechos
(Hoefner ef al, 1993; Schaefer, 1990): no tiene en cuenta el tipo de obstruc-
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cion de que se trata, y en casos de alteracion de la capacidad contractil vesi-
cal puede ser erréneo.

Para corregir esta segunda fuente de error Van Mastriht and Rollema
(1992) en su programa CLIM corrigen el valor obtenido de la URA median-
te otro parametro denominado indice maximo extrapolado de incremento de
la presion isométrica (U/L).

B) CALCULO DE LA CONTRACTILIDAD VESICAL

La denominada contractilidad vesical se puede definir como la energia
empleada por el detrusor durante la fase miccional. Esta energia se transmite
ala orina en forma de energia dinamica o flujo miccional.

En condiciones de ausencia de resistencia uretral, toda la energia del de-
trusor se transforma en energia dindmica miccional con un flujo maximo teo-
rico (Qm), que serd el mayor flujo tedrico alcanzable. Cuando, por el contra-
rio, la resistencia uretral no permite la salida de la orina, la energia del
detrusor se utilizard en aumentar la presion intravesical con una presion ma-
xima que sera la presion isométrica (Piso). Esta relacion tedrica entre presion
y flujo constituye la relacion vejiga-«salida vesical» (BOR) (Griffiths, 1977).

La BOR es una curva hiperbdlica cuya morfologia depende de la con-
tractibilidad vesical. Por lo tanto, si fuéramos capaces de determinar la BOR
especifica de cada vejiga tendriamos una medida de su contractilidad.

Sin embargo, en condiciones reales existe una cierta resistencia uretral
que permite el paso de orina, por lo que una parte de la energia del detrusor
se empleara en aumentar el flujo miccional hasta un flujo maximo real
(Omax) y otra parte se gastard en aumentar la presion intravesical. Por lo tan-
to, los valores reales de presion y flujo obtenidos durante la fase miccional
dependen a la vez de la contractilidad vesical y de la resistencia uretral, por
lo que no es posible determinar la BOR.

Werner Schaefer (1983b) estudia la contractilidad vesical desde el punto
de vista de la cantidad de energia suministrada por el detrusor o trabajo (W),
por unidad de tiempo (t). Este parametro se denomina Potencia (Pw).

W

Pw=—
t

La potencia es un parametro que depende de la contractilidad vesical,
por lo que si se pudiera hallar la potencia del detrusor en un momento dado,
tendriamos una manera de evaluar la contractilidad vesical.

Como por otra parte el trabajo del detrusor (W) se puede expresar como:

Wdeel' Q't

(siendo P, la presion del detrusor, Q el flujo y t el tiempo).
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Sustituyendo en la expresion anterior, se obtiene que:
Pw = Q : Pdet

Asi una forma de obtener la potencia contréctil vesical es multiplicar la
presion del detrusor en un momento dado por el flujo en ese momento. Esta
férmula seria util si la potencia desarrollada por el detrusor fuera constante.
Sin embargo, varia con el tiempo, por lo que el valor de la potencia depende-
ra del momento elegido para calcularla.

Para evitar esta limitacion Schaefer (1990) propone calcular la poten-
cia a flujo maximo (Pg,,,,). Considerando que este parametro varia poco
después de la extirpacion prostatica en varones con hiperplasia prostatica.
Este autor considera normal una potencia contractil a flujo maximo (Ppax)
superior o igual a 50 miliwatios. Si el valor de la Py, es superior o igual
a 75 miliwatios considera que existe una contraccion fuerte del detrusor.
Si la Py, estd comprendida entre 50 miliwatios y 25 miliwatios conside-
ra que existe una contraccién débil del detrusor y si la Py, €s inferior
o igual 25 miliwatios considera que se trata de una contraccion muy dé-
bil del detrusor. Sin embargo, este parametro carece de una base tedrica
solida.

Para mejorar la evaluacion de la contractilidad vesical es preciso recu-
rrir al calculo integral.

La potencia instantanea vesical vendra definida por la formula:

dv
Pw ="

Siendo dW el pequefio incremento de trabajo, producido en un pequefio
intervalo (dt).

El trabajo total desarrollado por el detrusor se definira como la suma de
los pequefios incrementos de potencia a lo largo del tiempo que dure el flujo,
o sea:

W = [ o Py - dif

Basados en el calculo integral, Van Mastrigy and Rollema (1992) calculan
la potencia desarrollada por unidad de superficie vesical, obteniendo una
grafica de la variacién de la potencia/superticie en relacion al volumen intra-
vesical. De los parametros suministrados por esta grafica observan que el mas
indicativo de la contractibilidad vesical es la potencia/superficie maxima
(W,...), considerando normales valores los superiores a 10 Q/m?.

Actualmente el cdlculo de este parametro esta disponible en los progra-
mas informaticos AUDITR y CLIMR,
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4. ESTUDIOS DE PRESION URETRAL

Los estudios de presion uretral miden los cambios de presion en la ure-
tra. Para ello se utilizan catéteres fenestrados por los que se introduce un flu-
jo de suero fisioldgico a velocidad constante. Un microtrasductor situado en
el extremo del catéter, o exterior, mide la resistencia que oponen las paredes
de la uretra al flujo del liquido, transformadndola en senal de presion.

Los cambios de presion pueden medirse a lo largo del espacio (perfil de
presion estatico) o a lo largo del tiempo (perfil de presiéon dindmico). A su
vez el perfil de presion estdtico puede medirse durante la fase de llenado
(perfil de presion uretral de cierre) o durante la fase miccional (perfil de pre-
sién uretral miccional).

A)  PERFIL DE PRESION URETRAL DE CIERRE

Esta técnica mide los cambios de presion a lo largo de la longitud uretral
durante la fase de llenado (en reposo). En la urodindmica convencional se
valoran algunos pardmetros puntuales como la presion maxima uretral, la
presion maxima uretral de cierre (presion maxima-presion vesical) y la longi-
tud uretral funcional (longitud a lo largo de la cual la presion uretral es ma-
yor que la vesical).

Actualmente no encuentra gran utilidad dicho estudio, a excepcidon de al-
gunos casos de incontinencia urinaria. Asi hay autores (Raz, 1992) que utili-
zan el estudio de presion uretral en la incontinencia de esfuerzo.

Utilizando los conceptos referentes a la Urodinamica Integrada, algunos
autores (Abrams and Torrens, 1977) analizaron las curvas del perfil uretral
correspondientes a pacientes con hiperplasia benigna prostatica, encontran-
do cierta relacion entre el drea y la resistencia uretral.

B) PERFIL DE PRESION URETRAL MICCIONAL

Mayor utilidad presenta el estudio del perfil de presion uretral (simulta-
neo a la presion vesical) durante la miccion.

Mediante este estudio se obtienen curvas de presion que permiten
conocer la variacion de presion desde la vejiga hasta el meato uretral. Ade-
mas permite diferenciar los valores de presidon correspondientes a los dis-
tintos segmentos del tracto urinario inferior: vejiga, cuello vesical, uretra
prostatica, uretra membranosa, uretra anterior y meato (Yalla, 1988). El
diagnéstico de obstruccion viene dado por los gradientes de presion entre
los diferentes segmentos del tracto urinario inferior, considerandose la exis-
tencia de obstruccion cuando existe un gradiente de presion en la uretra su-
pramembranosa mayor de 10 cm H,O.
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C) PERFIL DE PRESION DINAMICO

Esta técnica mide los cambios de presion uretral durante el tiempo. Prin-
cipalmente se emplea para valorar la transmision del aumento brusco de la
presion intraabdominal a la uretra. El perfil de presion dindmico se realiza si-
tuando el catéter uretral en el punto de maxima presion uretral. Se definen
dos parametros basicos: la presion maxima uretral de cierre dindmica (pre-
sion maxima uretral de cierre tras un aumento brusco de presidn intraabdo-
minal) y el indice de transmision (porcentaje del aumento de presion intraab-
dominal que se transmite a la uretra).

La principal utilidad de esta técnica es el estudio de la genuina inconti-
nencia de esfuerzo femenina, aunque esta sujeto a limitaciones (McGuire,
1984).

El estudio ambulatorio de las variaciones de presion uretral forma parte
de la Telemetria, ya comentada anteriormente.

5. ELECTROMIOGRAFIA

La electromiografia (EMG) es la técnica que estudia los potenciales
bioeléctricos producidos por la despolarizacion del musculo (Blaivas,
1984b). Se trata de la unica técnica capaz de estudiar directamente la integri-
dad de la funcion muscular.

Esta técnica registra las variaciones de potencial eléctrico (medido en mi-
crovoltios) de las unidades motoras (o grupo de fibras musculares inervadas
por una sola fibra nerviosa) durante el tiempo (medido en milisegundos),
que tiene lugar tras la estimulacion de una determinada unidad motora (feno-
meno de despolarizacion).

El registro de las variaciones del potencial eléctrico se recogen mediante
los electrodos o conductores de la electricidad que conectan el sistema biolo-
gico con ¢l circuito de medida.

Existen varios tipos de electrodos (Blaivas, 1984b; Siroky, 1991). Basica-
mente se clasifican en electrodos de superficie y electrodos profundos o de
aguja.

Los electrodos de superficie miden la actividad conjunto de la muscula-
tura esquelética transmitida a la superficie de la piel. No recogen directamen-
te la actividad bioeléctrica de las unidades motoras. Se conocen tres tipos de
electrodos de superficie:

— Electrodos anales. Consisten en un dispositivo formado por dos anillos
concéntricos, montados en un dispositivo anal. Este tipo de electrodo puede
introducir actividad artefactada procedente de la contraccion de los muscu-
los perineales del paciente con el fin de retener el dispositivo.

— Electrodos montados en catéter uretral. Consisten en dos anillos con-
céntricos montados en una sonda uretral. Registra la actividad del esfinter
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periuretral a través de la actividad bioeléctrica transmitida a la mucosa ure-
tral. Sin embargo, la interferencia de artefactos es grande.

— Electrodos cutdneos. Se trata de dos electrodos autoadhesivos. Facili-
tan la movilidad del paciente. Recogen bien la actividad superficial de la
musculatura perineal.

Los electrodos profundos o de aguja permiten registrar selectivamente la
actividad eléctrica de determinadas unidades motoras. Entre sus desventajas
se incluyen la necesidad de mayor habilidad para colocar correctamente los
electrodos, la mayor molestia al paciente y la excesiva selectividad de las uni-
dades motoras examinadas, que pueden no ser representativas del total de
unidades motoras musculares. Existen varios modelos basicos:

— Electrodos monopolares. Tienen la ventaja de ser extraordinariamente
pequefios (aguja num. 30), por o que las molestias ocasionadas al paciente
son minimas. Necesitan de una toma a tierra complementaria cercana al elec-
trodo activo para medir adecuadamente la diferencia de potencial.

Electrodos bipolares. Suelen estar formados por dos electrodos situa-
dos en paralelo dentro de una vaina que se conecta a tierra. Cuanto menor es
el area del extremo del electrodo, mas selectiva es su informacién. Se consi-
dera que para obtener registros adecuados de una sola unidad motora el drea
debe ser menor de 1mm?.

Electrodos concéntricos. Consisten en un electrodo montado dentro de
una canula que sirve como electrodo de referencia. Los electrodos son mas
pequenos que en el caso de los electrodos monopolares (aguja nam. 22). Es
el mas utilizado. Puede registrar simultaneamente de 1 a 3 unidades motoras.

Los impulsos eléctricos conducidos por los electrodos son conveniente-
mente amplificados, representandose finalmente en los denominados dispo-
sitivos de registro (Fig. 7).

Los dispositivos de registro son aparatos que representan la informacion
obtenida y posteriormente la fijan en un medio de soporte.

Entre los dispositivos de registro se encuentran el registro grafico. en
este caso la sefial eléctrica es transformada en sefial mecanica. El elemento
registrador es un estilete que deja su senal sobre un papel moévil a una velo-
cidad constante, siendo los desplazamientos del estilete proporcionales la
amplitud de la sefial. Esto permite obtener una grafica que indica la varia-
cion de la sefial registrada respecto al tiempo. Sin embargo este dlSpOSItIVO
es poco sensible dada la rapidez con que ocurren las variaciones de sefial
electromiograficas.

Otro tipo de dispositivos utilizados es el basado en el oscilografo de se-
nal luminoso. Este dispositivo es mucho mas sensible que el anterior. Algu-
nos oscilografos disponen de medios de fijacion de la imagen que permiten
un detallado estudio.

Por iltimo, en electromiografia también se utilizan altavoces conectados
a la senal registrada. En este caso la informacion recibida se reproduce acus-
ticamente, variando su tono e intensidad segin la frecuencia y amplitud de la
senal emitida.
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Fig. 7.—Dispositivo de registro de electromiografia. (CANTATA-DANTEC)

La electromiografia se aplica principalmente al estudio de la muscula-
tura estriada periuretral y perineal. También se puede medir el tiempo
transcurrido desde que se estimula una determinada terminacion nerviosa
(motora o sensorial) y se obtiene la respuesta. Son los potenciales evoca-
dos motores o sensoriales. El estudio de la actividad de la musculatura lisa
de las fibras musculares de los cuerpos cavernosos constituye el denomina-
do SPACE.

A) ELECTROMIOGRAF{A DEL MUSCULO ESTRIADO

La informacién bdsica proporcionada por la electromiografia del esfinter
periuretral (EMG) constituye el registro de los potenciales de unidad motora
(Fig. 8). Estos registros presentan un grafico de la variaciéon de potencial
eléctrico con el tiempo.

Para su interpretacion se utilizan convencionalmente dos tipos de para-
metros: la duracion del potencial (en milisegundos) o su parametro inverso el
numero de potenciales por unidad de tiempo o frecuencia (medida en Her-
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Fig. 8.—Electrontiografia del esfinter periuretral.

zios), y su amplitud o maxima diferencia de potencial (medida en microvol-
tios). También se tiene en cuenta la morfologia de la onda de despolarizacion.

Asi un potencial normal de unidad motora (Fig. 9A) se caracteriza por una
frecuencia menor de 10 Hz y un potencial maximo entre 100 y 500 micro-
voltios. La forma de la onda es bifasica con una deflexién inicial hacia arriba,
que por convenio se considera negativa, seguida de una deflexion hacia aba-
jo, que se considera positiva.

También se consideran normales los potenciales de accién musculares bi
o trifasico con una amplitud superior a 3.000 microvoltios y una duracion su-
perior a 10 milisegundos.

Cuando se produce una contraccion intensa del musculo estriado, al
activarse mas unidades motoras, debido al aumento de la intensidad de la
contraccion, se reclutaran mas potenciales de accion, interfiriéndose entre si,
dando lugar al denominado «patrén interferencial».

Existen varios tipos de potenciales relacionados especificamente con el
tipo de patologia de 1a unidad motora (Siroky, 1991):

Potenciales de fibrilacion (Fig. 9B). Se trata de potenciales de unidad mo-
tora, bifasicos, de baja amplitud (50-200 microvoltios) y pequenia duracion
(1,5 milisegundos). Su morfologia tipica consiste en una serie de complejos
con una onda positiva (hacia abajo) amplia y una onda negativa (hacia arri-
ba) mds pequefia. Su origen es la lesion completa o casi completa de la iner-
vacion muscular, 1o que da lugar a estos potenciales de unidad motora espon-
taneos.

Onda positiva (Fig. 9C). Consiste en potenciales bifdsicos formados por
una onda positiva con una intensidad entre 200-2.000 microvoltios, y como
la primera se debe a una lesion de la unidad motora. Es preciso que la lesion
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tenga una antigiiedad minima de dos semanas para que se demuestren este ti-
po de potenciales.

Potenciales polifasicos (Fig. 9D). Se caracteriza por la presencia de una
onda con mas de cuatro deflexiones o fases. Su intensidad es superior a
5.000 microvoltios y su duracién superior a 25 milisegundos. Su significado
puede ser normal en caso de reclutamiento de varias unidades motoras si no
alcanza mas del 15 %. En un porcentaje mayor indica la existencia de feno-
menos de reinervacion procedentes de la neurona de una unidad motora ve-
cina (neuropatia periférica).

Figs. 9A, 9B, 9C y 9D.—Electromiografia del esfinter periuretral. Potenciales de accion. A: normal.
B: potenciales de fibrilacion. C: onda positiva. D: polifdsico.

Descargas miotonicas y pseudomiotonicas (Fig. 10). Las descargas mioto-
nicas presentan unos potenciales de accién de alta frecuencia, con morfolo-
gia normal o similar a los potenciales de fibrilizacién u ondas positivas, y
pueden ser provocados por el movimiento del electrodo. Las descargas mio-
ténicas son caracteristicas de algunas miopatias (Lanman and Ritchie, 1977).

Las descargas pseudomiotonicas (también llamadas descargas repetitivas
complejas) son similares a las descargas miotonicas, aunque la frecuencia es
muy irregular (Fig. 9). Se presentan en distintas afectaciones neurologicas y
no neuroldgicas, y parecen reflejar una irritabilidad no especifica de mem-
brana (Butler, 1979).
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Fig. 10.— Electromiografia del esfinter periuretral. Descargas pseudomiotdnicas.

Potenciales de fasciculacion. Son descargas de ondas de morfologia similar
a las descargas pseudomiotonicas. Se diferencian porque no aparecen en sal-
vas como éstas, sino de forma aislada. Representan descargas espontaneas de
musculos denervados. También ocurren en las afecciones musculares intrin-
secas (miopatias).

Un caso especial lo constituye la recogida de informacion procedente de
manera simultanea de la electromiografia y de las sefiales de presion durante
el llenado vesical (cistomanometria) y miccidn (test presion detrusor/flujo
miccional). En este caso, como la variacion de la sefial procedente del elec-
tromiografo es hasta 500 veces mas rapida que la sefial procedente de la cis-
tomanometria y test presion detrusor/flujo miccional, se necesita algin tipo
de dispositivo que almacene la informacién del electromiografo y después la
procese dando lugar a una sefial analdgica proporcional al numero de poten-
ciales registrados. Este estudio se puede realizar asimismo de forma ambula-
toria, formando parte de la Telemetria.

En circunstancias normales durante la fase de llenado existe un gradual
incremento de la actividad EMG periuretral, que alcanza el maximo de in-
tensidad momentos después de producirse la miccion. La valoracion de este
reflejo uretral (reflejo guardian) consiste en comprobar ese aumento de la ac-
tividad eléctrica del esfinter periuretral durante el llenado vesical, que tradu-
ciria el incremento de la actividad esfinteriana en orden a asegurar la conti-
nencia urinaria. El reclutamiento de las unidades motoras hace que
aparezcan algunos potenciales polifasicos, mientras que nunca deben verse
potenciales positivos o de fibrilacion.

Durante la fase miccional se observa una relajacion EMG que precede a
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la contraccidn del detrusor en 20 6 30 segundos, persistiendo dicho silencio
durante toda la etapa de contraccién del detrusor (sinergia detrusor/esfinter
periuretral) (Fig. 11). Al final de la miccidn se reanuda la actividad EMG. Si
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Fig. 11.—Test de presion detrusor. Electromiografia del esfinter periuretral. Sinergia detrusor/esfin-
ter periuretral. R: presion rectal. D: presion detrusor. EMG: electromiografia del esfinter periuretral.

al enfermo se le pide en esta fase que interrumpa voluntariamente la miccion
se observa un brusco incremento de la actividad EMG (Blaivas, 1984b). En
algunas distunciones neurdgenas vesico-uretrales pueden presentarse diver-
sas formas de disinergia (Blaivas et al, 1981), en las que no se produce la re-
lajacion del esfinter periuretral durante la contraccion involuntaria del detru-
sor (Fig. 12).

B) POTENCIALES EVOCADOS

Es una técnica que estudia fundamentalmente el tiempo transcurrido
(tiempo de latencia) desde que se estimula un determinado reflejo y se pro-
duce la respuesta motora (52-54) o sensitiva (potenciales somatosensoriales
del nervio pudendo).

Los potenciales evocados sirven para investigar la integridad de determi-
nado circuito (o via) neuroldgica.

Se distinguen dos técnicas: los potenciales evocados de $2-S4 (moto-
res) y los potenciales evocados somatosensoriales del nervio pudendo
(sensitivos).
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Fig. 12.—Test presion detrusor/flujo miccional. Eleciromiografia del esfinter periuretral. Desinergia
detrusor/esfinter periuretral tipo Il de Blaivas. Pves: presion vesical. Pab: presion abdominal. Vinf:
volumer infusion.

Fig. 13.— Potencial evocado bulbocavernoso $2-54.
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a) Potenciales evocados motores

En urologies de gran interés el estudio del arco reflejo sacro (S2-S4). Este
arco reflejo tiene su via aferente en el nervio pudendo en caso de estimula-
cion del glande y probablemente alguna via autondmica, en caso de estimula-
cion del cuello vesical.

Al llegar al estimulo a la médula espinal, se produce un reflejo multiseg-
mentario, que produce una respuesta motora a través del nervio pudendo
dando lugar a la excitacién (o despolarizacion) del musculo bulbocavernoso
(Blaivas, 1984b).

El reflejo bulbocavernoso es cruzado, por lo que al estimular cualquiera
de los lados del pene, se producen poteniales de accion en ambos electrodos
bulbocavernosos. En algunas condiciones pueden ser asimétricos, lo que per-
mite lateralizar la existencia de lesiones en dicho arco reflejo.

En el estudio normal el tiempo de latencia es inferior a 40 milisegundos si
se realiza mediante estimulacion del glande. Ambos potenciales son simétri-
cos. La amplitud suele ser de 50-200 microvoltios (Fig. 14).

om=-0
2 kHz
20 Hz
2 =V
I Hz
200 us

332 ms

HetiSite AutoSten Suping

Fig. 14.—Potencial evocado bulbocavernoso normal. Periodo de latencia 33,2 milisegundos.

En caso de neuropatia periférica: diabética, alcohdlica o hernia discal, los
tiempos de latencia pueden estar aumentados.

Si existe una lesion tipo neurona motora inferior completa el reflejo bul-
bocavernoso esta abolido. Si es incompleta puede estar presente o no. Si estd
presente, el periodo de latencia estd aumentado: entre 40 y 60 milisengun-
dos. Si la lesion es asimétrica, los potenciales de ambos lados también lo se-
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ran (Susset and Ghoniem, 1984; Blaivas, 1984). El umbral de estimulacion
puede estar aumentado.

En caso de lesion tipo neurona motora superior, se producen unos tiem-
pos de latencia normales o incluso ligeramente disminuidos, dada la falta de
inhibicion de los centros superiores.

b) Potenciales evocados somatosensoriales

En este caso se estimula un determinado nervio periférico sensitivo (ner-
vio dorsal del pene) y se recogen los potenciales producidos a nivel medular
o cerebral mediante electrodos de superficie (Spudis et al, 1989).

En el caso de potenciales somatosensoriales se estimula, como se ha des-
crito anteriormente, un nervio sensorial periférico, como el nervio dorsal del
pene. Los impulsos sensoriales circulan por los cordones posteriores medu-
lares hasta llegar al talamo y al cortex sensorial. El potencial evocado se pue-
de recoger en la médula, o mas frecuentemente en la corteza cerebral me-
diante electroencefalograma (Fig. 15).

Fig. 15.~Potencial evocado somatosensorial nervio pudendo.

El electrodo de referencia se coloca en la region frontal, mientras que el
activo se coloca en la region parieto-occipital. Puede utilizar indistintamente
electrodos de superficie o aguja.

Se realiza un promedio de 1.000 estimulaciones. L.a respuesta cortical
presenta una forma de «M» 0 «W» con 3 deflexiones negativas, N1, N2 y M3.
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Los mas importantes son el periodo de latencia N2 y la amplitud post N2
(Spudis et al, 1989).

El periodo de latencia normal se considera en 51,443,9 milisegudos y la
amplitud postN2 de 2,2+0,77 microvoltios (Fig. 16).
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Fig. 16.— Potencial somatosensorial nervio pudendo normal. Periodo de latencia N2: 39,6 milise-
gundos.

En algunos casos de importancia por lesién neurologica que interrumpa
las vias sensitivas se producira un retardo del periodo de latencia N2, asi
como una disminucion de la amplitud postN2.

C) ELECTROMIOGRAFIA DE LOS CUERPOS CAVERNOSOS

Se utiliza en el estudio de la impotencia. Se trata de estudiar la actividad
eléctrica del musculo liso (leiomiograma) de los cuerpos cavernosos con el
fin de comprobar la posible lesion neuroldgica del nervio cavernoso proce-
dente del plexo pélvico (de naturaleza parasimpdtica). En este caso se estu-
dian los potenciales de musculatura lisa mediante el SPACE (Fig. 17).

Se emplea un electrodo bien de superficie o aguja, colocado en cada
cuerpo cavernoso. El potencial resultante se recoge en un osciloscopio o pa-
pel de registro. Se puede estudiar esta actividad en reposo, ereccion fisiologi-
ca, postadministracion intracavitaria de fArmacos y detumescencia.

En pacientes normales se observan unos potenciales trifasicos con una
amplitud de 450 microvoltios y una duracion de 10-15 segundos, sincrénicos
en ambos cuerpos cavernosos, que desaparecen en la ereccion (Fig. 18).

En pacientes con lesiones periféricas del plexo pélvico se produciran
pocos potenciales, y éstos suelen ser irregulares, de baja amplitud y desincro-
nizados con el potencial contralateral (Fig. 19).

La electromiografia de los cuerpos cavernosos actualmente se encuentra
en fase de comprobacion en orden a valorar su utilidad clinica.



o Sulings v M. Vieseda

348

Fig, 17 —{Yepaxitiva de regivmo (SPACE) de activdad clecremiogradiica de mudsvedeo s caverroye

B, i

Fa e T - - - i
ils PR s T . T P T T e — e

e S e plm b Bw MBS g oepm

e = o

Fige 14— ebmmingrarma de curpos caverinso aviecrdiios ¥ de boafo atapdingg e g Jexion el
s pefen presiamp it adeloima-perineal o reclo,



Alta tecnologia en urodindmica. Urodindmica integrada 349

6. TECNICAS DE IMAGEN DEL TRACTO URINARIO
INFERIOR EN EL ESTUDIO URODINAMICO

Los progresos en el diagndstico urodinamico han sido consecuencia en
muchos casos de los avances experimentados en la aplicacion de las técnicas
de imagen.

La primera técnica de imagen utilizada especificamente en los estudios
urodinamicos fue la cinecistografia (Bates and Corney, 1971), o estudio sin-
cronico de la morfologia vesical y el test de presion/flujo durante la fase mic-
cional.

Posteriormente se aplico la nueva tecnologia de la grabacidn de imdgenes
en cinta magnética (videotape) a los estudios urodindmicos (Blaivas, 1984a),
surgiendo la videoorodinamica (Fig. 20). Los progresos en la calidad de ima-
gen del soporte magnético, asi como la nueva tecnologia digital de imagen
)Laser Disk) repercutiran favorablemente en el conocimiento de la dindmica
del tracto urinario inferior.

Fig. 20.—Dispositivo de registro simultdneo de videocistografia y estudio urodindmico. (WIEST 8000).
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A) ULTRASONOGRAFIA

La aplicacién de la ecografia al estudio del tracto urinario inferior, supu-
so el inicio de una nueva etapa en la obtencion de imagenes de la vejiga y
uretra. Al principio los datos suministrados por la ecografia eran lineales y de
dificil interpretacién, pero posteriormente la aplicaciéon de procedimientos
matemadticos de integracion de imagenes, unidos a su procesamiento infor-
matico, han permitido la obtencidén de imagenes bidimensionales a tiempo
real (Mayayo, 1993).

La aplicacion de la ecografia a los estudios especificamente urodinami-
cos se inicié recientemente cuando Yamashita and Ogawa (1991) disenaron
un transductor de ultrasonidos que permite la visualizacion de la morfologia
del tracto urinario inferior a tiempo real durante la fase miccional (Espuela et
al, 1992).

Otra utilidad de los ultrasonidos en los estudios urodinamicos ha sido la
valoracion del residuo postmiccional. Este procedimiento ha avanzado mu-
cho debido a la utilizacién de equipos de ultrasonidos de mayor resolucion y
a la aplicacion de mejores algoritmos diagnoésticos (Fig. 21).

Fig. 21.—Ecografia abdominal Residuo vesical postmiccional.

La medida del residuo postmiccional es importante para valorar la reper-
cusion sobre el tracto urinario inferior de una determinada alteracion urodina-
mica. Esta comprobado que un residuo significativo implica una mayor inci-
dencia de alteraciones urinarias como infecciones, litiasis vesical o hematuria.

La determinacion normalizada del residuo postmiccional se realiza me-
diante sondaje vesical, casi siempre a traves de la uretra. Esta técnica aunque
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es fiable, estd expuesta a un mayor riesgo de infecciones urinarias, sobre todo
en caso de residuo vesical importante.

Es por eso que se ha propuesto la utilizacion de medios no invasivos,
principalmente radiolégicos en la determinacion del residuo postmiccional.
Los métodos clasicos para determinar dicho residuo incluyen el cistograma
postmiccional tras urografia intravenosa y la ecografia transabdominal.

La determinacidn del residuo por estos métodos de imagen se realizaba de
manera aproximada, asumiendo que la vejida tiene forma de elipsoide, sien-
do por tanto su volumen igual a 4/3 - R, * R, - Ry, siendo R, R, y R;
los tres radios del elipsoide; o lo que es lo mismo 0,69. D, - D, - Dy, siendo
Dy, D,y Dylos tres diametros del elipsoide.

Sin embargo, la aproximacion al elipsoide, que es adecuada para volume-
nes vesicales altos, no es vélida si el volumen vesical es pequeno o si la vejiga
es irregular con formacion de diverticulos y trabeculaciones.

Es por esto que algunos autores han desarrollado el célculo del volumen
postmiccional, mediante la obtencidn de secciones sucesivas del volumen ve-
sical. Cuanto mayor sea el numero de secciones menor sera el error de esti-
macion. Griffiths er al (1986) propusieron una férmula que Gnicamente tiene
en cuenta las secciones vesicales en el plano antero-posterior y transversal.
Sin embargo, esta formula produce grandes errores con volumenes vesicales
menores de 150 ml.

Si las secciones son seriadas se obtiene la mejor estimacion con un coefi-
ciente de correlacion que llega hasta el 0,994 (Beacock er al, 1985).

Para este fin se divide el volumen vesical en secciones cilindricas de area
S y con una longitud diferencial (dl) y posteriormente se integran (suman),
obteniendo asi el volumen total:

El volumen (dV) de cada seccion diferencial sera:

av==5s-d
por lo tanto el volumen total (V) sera:
V=[)8-d

Siendo D el didmetro antero-posterior.

B) OTROS METODOS DE DIAGNOSTICO POR IMAGEN

Los nuevos métodos de diagndstico por imagen se basan en aprovechar
las diferencias en la composicion bioquimica de los tejidos del organismo.
Este hecho hace que existan diferencias en cuanto a la cantidad de radiacion
electromagnética absorbida o emitida ante un determinado estimulo.

Mediante la utilizacion de aparatos de registro que miden la cantidad de
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radiacion electromagnética en distintos planos del organismo y gracias a la
utilizacién de complejos algoritmos matematicos se puede realizar la recons-
truccion bi o tridimensional del 6rgano estudiado.

Estas nuevas técnicas se diferencian segun el tipo de la radiacion electro-
magnética empleada. Asi el procedimiento que utiliza una fuente de rayos X
y analiza la absorcién por los tejidos del organismo es la Tomografia Axial
Computerizada (TAC) o (CT).

El procedimiento que analiza las ondas de radiofrecuencia producidas
por la estimulacion de los nicleos de hidrogeno alineados en un campo elec-
tromagnético es la Resonancia Nuclear Magnética (RNM).

El procedimiento que realiza un «scanning» con isotopos detectando
zonas cerebrales con baja perfusion es el SPECT (Griffiths er af, 1992). Esta
técnica esta demostrando su utilidad en el estudio de las distunciones neuro-
genas vesicouretrales.

La resonancia nuclear ha sido utilizada en la evaluacion de las alteracio-
nes morfologicas del tracto urinario inferior asociadas a la incontinencia uri-
naria de esfuerzo en la mujer.

La grasa perivisceral permite delimitar claramente los 6rganos pelvianos
femeninos (uretra, vagina y recto), asi como los ligamentos de soporte (liga-
mentos uretropélvicos) y los musculos perineales (obturador y elevador del
ano) (Fig. 22). Ademas también es posible observar la capa muscular que ro-
dea a la uretra (musculatura uretral intrinseca), que es mas hiperintensa (os-
cura) que la mucosa uretral (Klutke er al, 1990; Simeone, et al, 1991).

Estos datos permiten distinguir claramente dos tipos de incontinencia de
esfuerzo: La debida a una alteracién anatémica de la posicion uretral debida
a una elongacidn de los ligamentos uretropélvicos, y la debida a una altera-

Fig. 22.—Resonancia magnética nuclear del periné en la mujer.
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cion de la musculatura intrinseca uretral, aunque su posiciéon anatdmica sea
normal (Klutke et al, 1990; Giberti et al, 1991).

La RNM también permite apreciar la posicion del resto de los 6rganos
pélvicos femeninos y su relacion. Simeone et al (1992) utilizan los datos su-
ministrados por la RNM en varias proyecciones espaciales para realizar una
reconstruccion tridimensionales de los 6rganos pélvicos con ayuda de un
programa de disefio grafico por ordenador.

La reconstruccion tridimensional de los organos pelvianos constituye un
nuevo avance en la aplicacion de las técnicas de imagen a los estudios urodina-
micos. En un futuro no muy lejano es de esperar la animacion de estas image-
nes por ordenador, procesadas sincronicamente con los estudios urodinami-
cos para obtener una videourodinamica tridimensional de alta definicidn.
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