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Resumen.

“DIAGNOSTICOS URODINAMICOS MAS FRECUENTES EN PACIENTES DEL SERVICIO DE UROLOGIA
DEL CENTRO MEDICO NACIONAL 20 DE NOVIEMBRE”

Introduccidén: el estudio de urodindmia es el principal método de ayuda diagnostica en la
evaluacion de la incontinencia urinaria femenina asi como para la evaluacidn integral de la vejiga 'y
de la dindmica uretral en general. Los sintomas del tracto urinario tienen una alta prevalencia en la
comunidad. Desde 1983, la urodindmia ha sido mayormente aceptada. En los ultimos 25 afios el
numero de unidades de urodindmia en todo el mundo se ha incrementado.

Objetivo: identificar la prevalencia de los diferentes diagndsticos mas frecuentes en base a los
hallazgos urodindmicos en los pacientes sometidos a urodindmia.

Método: Se realizo un estudio tipo transversal, retrospectivo y descriptivo, por lo cual se recabo
informacidn de los expedientes de pacientes a los que se realizo un estudio urodindmicos en el
periodo comprendido de marzo del 2008 a mayo del 2012 en el servicio de urologia del CMN 20 de
noviembre, se extrajo la siguiente informacién: diagndsticos urodindmicos realizados, género y
edad, se excluyeron pacientes con expedientes incompletos o resultados urodindmicos no
concluyentes. Todos los estudios fueron realizados con equipo MMS, multicanal.

Resultados: Se analizaron un total de 305 casos de pacientes a los cuales se les realizo estudio
urodinamicos de los cuales 216 correspondieron a sexo femenino (que representa en 70.1% del
total de los casos) y 89 al sexo masculino, representante del 29.1% restante. El analisis del
universo de casos establecio un resultado de 18 diferentes tipos diagndsticos.

Conclusiones: Se identificaron cifras de prevalencia de incontinencia urinaria en ambos sexos de
hasta 55.2%, porcentaje similar a estudios realizados en otros centros de referencia mundial.

Los diagndsticos con mayor prevalencia en este estudio fueron: vejiga hiperactiva con una
frecuencia de 60 casos que representan el 19.8% del total de los pacientes y el de incontinencia
urinaria de urgencia con 39 casos correspondiendo al 18.1%.
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MARCO TEORICO

El estudio de urodindmia es el principal método de ayuda diagndstica en la evaluacién de la
incontinencia urinaria femenina asi como para la evaluacién integral de la vejiga y en general de la
dindmica uretral. Juega un papel primordial en el estudio de los sintomas asociados con
incontinencia urinaria de esfuerzo y de urgencia, al igual que en el analisis de las complicaciones
y/o sintomas urinarios persistentes asociados a los tratamientos quirudrgicos utilizados para la
correccion de la incontinencia urinaria de esfuerzo pura, el control de la inestabilidad idiopatica
del detrusor y la valoracidn de la insuficiencia esfinteriana intrinseca.

La disfuncidn urinaria del tracto inferior produce una enorme carga para todos los individuos
afectados de cualquier rango de edad. Los sintomas de tracto urinario tienen una alta prevalencia
de la comunidad: 5% de los nifios de hasta 10 afos presentan enuresis, mientras que el 15% de las
mujeres y el 7% de los hombres tienen incontinencia problematica, en los hombres de 75 afios con
hiperplasia benigna de préstata se presenta en mas del 80%.

La necesidad de apoyar la evaluacion clinica con una medicién objetiva ha sido aceptada por la
mayoria de los médicos especializados en el cuidado de los pacientes con sintomas del tracto
urinario inferior (STUI). Desde 1983, la urodinamia ha sido mayormente aceptada; en los ultimos
20 anos el nimero de unidades de urodindmia en todo el mundo se ha incrementado rdpidamente
y casi todos los hospitales de importancia tienen investigaciones urodindmicas como parte
esencial del arsenal diagnostico terapéutico de la urologia y los departamentos de ginecologia. Por
otra parte, especialistas en geriatria, pediatria y neurologia reconocen la importancia de la
urodindmia en la investigaciéon de una minoria significativa de sus pacientes.

La urodinamia tiene dos objetivos basicos:

- Reproducir los sintomas del paciente durante la urodinamia, y
- Dar una explicacion fisiopatoldogica mediante la correlacion de los sintomas del paciente
con los hallazgos urodindmicos.

Implicito en estos objetivos encontramos la aceptacién de que, si bien los sintomas del paciente
son importantes, a menudo son engafiosos. La mayoria de los pacientes con disfuncién del TUI se
presentan con su médico con sintomas confusos. A los pacientes varones con STUI
automaticamente se les ofrecia una prostatectomia y asi mismo a una mujer con esta
sintomatologia habria tenido una reparacién anterior con o sin histerectomia. La mayor parte de la
literatura publicada indica que los sintomas de disfuncién del TUl no son confiables.
Anteriormente, los médicos debido a la necesidad de evaluar las vias urinarias bajas, realizaban
mediciones “estaticas”, como la pielografia intravenosa (P1V) y la cistoscopia. (1)
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Sin embargo, las vias urinarias interiores, tanto durante el llenado y vaciado, son un sistema
dindmico, por lo que es meritorio realizar exploraciones y revisiones dindmicas para la
investigacion de problemas de TUI.

La declaracion de que “la vejiga es un testigo poco confiable” fue hecha por Bates en 1970 en uno
de los primeros trabajos sobre la urodinamia (Bates et. Al., 1970). Dos documentos importantes
aparecieron en 1980. Uno por un ginecdlogo, Gerry Jarvis (1980) quien encontré que de 100
pacientes diagnosticados por sus sintomas de incontinencia de estrés, solo el 68% mostraron tener
incontinencia de esfuerzo durante la urodinamia. Esto fue apoyado por los hallazgos de Powell
(Powell, et al, 1980) que en solo el 50% de los casos de incontinencia de esfuerzo podria ser
demostrada durante un estudio urodindmicos.

Ambos autores también observaron pacientes con aparentes sintomas de vejiga hiperactiva
presumiblemente como un resultado de la hiperactividad del detrusor. Jarvis confirmo este
diagnostico en solo el 51% de los casos, mientras que Powell demostré hiperactividad del detrusor
en 33% de estos pacientes.

El trabajo posterior en las mujeres ha demostrado que presuntamente en la incontinencia
urodinamica de esfuerzo solo el 12% tenia otra causa asociada a su incontinencia urinaria de
esfuerzo. En la mayoria de los pacientes, factores como el cambio de postura, contribuyo a la
incontinencia urinaria de esfuerzo aparente, asi como la hiperactividad del detrusor. Es evidente
gue en este grupo de pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo aparente, la cirugia no ha
tenido existen el menos el 12% de las pacientes que sufrian de un tipo completamente diferente
de problema.

Estos documentos ilustran la dificultad de evaluar a las mujeres con DTUI Unicamente por sus
sintomas. Al igual que en las mujeres, los STUI en los hombres son de pobre valor diagnostico.
Ademas, los resultados de PIV (pielografia intravenosa) y la cistoscopia han demostrado que son
indicadores poco confiables para la evaluacidn de los sintomas obstructivos vesicouretrales.

La discusién anterior se refiere a hombres y mujeres que son neurolégicamente normales y por lo
tanto capaces de apreciar las sensaciones vesicales.

Ante el hecho desagradable de que los pacientes sometidos a cirugia sin confirmacion objetiva de
su estado, ha causado una controversia sobre la evaluacién objetiva de los sintomas obstructivos
urinarios bajos, asi como su medicidn precisa de esto se desprende el desarrollo a partir de la
década de los afios 70°s en la que hubo una rapida expansiéon de la urodindmia clinica y su
investigacion. La aceptacion mdas amplia de la urodindmia nos ha permitido ver los trastornos de
vaciamiento del tracto inferior desde una perspectiva diferente. (2)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En el servicio de urologia se solicitan de 80 a 90 estudios urodindmicos, realizando en
promedio cerca de 50 estudios anuales. Del 2008 a la fecha se tiene un registro de 206
estudios y hasta el momento desconocemos las prevalencias de los deferentes
diagndsticos y su repercusion en el manejo definitivo de los pacientes.
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JUSTIFICACION.

Conocer la prevalencia de los diferentes tipos de diagndsticos urodindmicos en nuestro
centro médico, con el objetivo de mejorar los tiempos entre diagnostico y tratamiento de
las diferentes entidades nosoldgicas, mejorando asi la calidad de la atenciéon a los
pacientes en el servicio de urologia.

Como punto secundario determinar el prondstico de acuerdo al tipo de diagnostico
urodinamicos encontrado.
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OBJETIVOS.
Objetivo general.

Identificar la prevalencia de los diferentes diagndsticos en base a los hallazgos
urodindmicos en pacientes sometidos a estudios urodindmicos multicanal de marzo del
2008 a la fecha.

Objetivos especificos.

1.- describir los diferentes diagndsticos por género.
2.- describir la frecuencia de tales diagndsticos por grupos de edad.
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MATERIAL Y METODOS.
Disefio. Transversal, retrospectivo y descriptivo.

Poblacién.

Se incluyeron la totalidad de los pacientes sometidos a estudio urodindmicos multicanal
con expediente clinico completo y cumplan los criterios de inclusidén de marzo del 2008 a
la fecha en el servicio de urologia del CMN “20 de noviembre” en pacientes con trastornos
de vaciamiento y/o almacenamiento.

Criterios de inclusién.

Pacientes referidos al servicio de urodinamia por trastornos de la miccidn (incontinencia
urinaria, trastornos de la estdtica pélvica, alteraciones de vaciamiento durante la miccién,
antecedentes de lesiones de columna vertebral, etc.) de cualquier rango de edad o
género.

Criterios de exclusién.

Pacientes con expediente clinico incompleto o resultados urodindmicos no valorables.



DEFINICION DE LAS VARIABLES Y UNIDADES DE MEDIDA.

Tabla de variables dependientes e independientes.

War Nam.

V1

V2

V3

V4

Nombre de la

variable

Grupos de
pacientes

Genero

Edad

Prevalencia

Tipo de variable

independiente

independiente

independiente

dependiente

Escala de
medicion
Diagndsticos
urodinamicos
demostrados
Variable
cualitativa
nominal
Variable
numérica

continua

percentiles
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Fuentede Rangode

informacionValores

Expediente
o Gly G2
Clinico

Expediente masculino /

Clinico femenino

Expediente N
L. 1 a 80 anos
Clinico

Expediente
P 1a100%
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DISENO ESTADISTICO.

Mediante estadistica descriptiva se llevara a cabo un andlisis global para resumir los
resultados observados en cada una de las variables consideradas. Para el andlisis
estadistico se utilizo el software SPSS versién 18, se realizaron estadisticas descriptivas
(promedios, frecuencias).

ASPECTOS ETICOS.

El estudio al ser retrospectivo no presenta riesgo para los pacientes, comprometidos en todo
momento a resguardar la confidencialidad y privacidad de todos los pacientes.
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INTRODUCCION.

La evolucidn de las unidades de urodinamia puede remontarse a los intereses de la hidrodindmica
de la micciéon que se habia estado gestando desde los primeros estudios de cistometria desde
finales del siglo XIX, pero fue con el advenimiento de la electrénica la cual actué como catalizador
para el desarrollo de los modernos estudios urodinamicos. En 1956 von Garrelts describe un
aparato simple, usando un transductor de presion, para registrar el volumen de orina evacuada en
funcién del tiempo. Por derivacién las tasas de flujo de orina puede ser calculado. Su trabajo
estimulo el interés en la cistometria, ya que fue posible registrar la presién de la vejiga y el flujo de
orina en forma simultdnea durante el vaciamiento, como resultado, la miccién normal y la
obstruccion podria ser definida en términos de estas medidas (Claridge, 1966), y asi mismo se
midieron la presidon de la vejiga y la uretra al mismo tiempo con un catéter especialmente
disefado, y llamaron a la diferencia de presién entre ellas “presidon de cierre uretral”. Esto
demostré que una reduccién de la presidn intrauretral ocurre varios segundos antes de la
contraccion del detrusor al inicio de la miccién. Esto parece estar relacionado con la relajacién del
suelo pélvico, lo que confirma los estudios de EMG (electromiografia) de Franksson y Peterson
(1955).

Estos trabajos llevaron rdpidamente a la aplicacion las investigaciones de la urodindmia al campo
clinico. Los estudios radioldgicos de tracto urinario inferior, con el intensificador de imagenes y
grabaciones de video, ya se habian establecido, y su valor en la evaluacién de los trastornos de la
miccion se habian descrito (Turner Warwick y Whiteside 1970). Por lo tanto, fue un paso
relativamente facil de combinar la cistouretrografia con las mediciones de flujo-presién (Bates et
al. 1970). Mas tarde, las técnicas mas sofisticadas, utilizando registros de electromiografia del
suelo pélvico fueron empleados, en particular para los problemas de vejiga neurogénica (Thomas
et al. 1975). En estos estudios clinicos durante la década de 1970 hicieron hincapié en la necesidad
de investigar la funcidn, asi como la estructura anatémica de las vias urinarias inferiores, en la
evaluacidn de los trastornos de la miccién. La urodindmia se establecid entonces como parte
indispensable de un servicio de urologia y/o ginecologia, en lugar de una herramienta de
investigacion.

Simultdneamente con estos avances técnicos se establece una creciente conciencia de la
problematica clinica que representa la incontinencia urinaria. (3)

Caldwell (1967), inicio un considerable interés en el tema porque se acercaba el tratamiento de los
pacientes incontinentes con implantes electrénicos. En su unidad de investigacién, desarrolla un
pequefio receptor que puede ser aplicado subcutdneamente en la pared abdominal y se activa
mediante un transmisor de radiofrecuencia externo, utilizando electrodos de platino-iridio que
estimulan a los musculos del suelo pélvico.

A través de los afios 1980 y 1990 los principios de la urodinamia se mantuvieron sin cambios
significativos. Las nuevas técnicas estuvieron disponibles, tales como la mediciéon de la
conductividad eléctrica del cuello vesical, técnica ideada por Plevnik. La informatizacién ha
permitido el desarrollo de las mas complejas y sofisticadas investigaciones neuroldgicas, tales
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como las respuestas evocadas corticales, aunque estas técnicas se utilizan Unicamente en centros
especializados.

Los hallazgos en los estudios urodinamicos nos permiten realizar los siguientes diagndsticos:
Disinergia detrusor esfinter.

Incontinencia urinaria de esfuerzo.

IU de esfuerzo en PO de reseccidén transuretral de prostata.
PO prostatectomia radical.

IU de urgencia.

IU mixta.

Paciente normal.

Trastorno de vaciamiento por hipoactividad del detrusor.
Trastornos obstructivos de vaciamiento.

Vejiga neurogénica.

Vejiga neurogénica por lesion medular.

En los ultimos afios el papel de la urodindmia en la evaluacidon de la incontinencia urinaria de
esfuerzo (IUE) se ha convertido en un estudio polémico. A menudo la literatura es contradictoria y
carece de pruebas suficientes, lo que hace llegar a conclusiones significativamente dificiles. En un
intento de superar estas deficiencias la sociedad internacional de continencia (ICS) ha publicado
una serie de informes de estandarizacidn para guiar la clinica y actividades de investigacion (4).
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DEFINICIONES.

Las investigaciones urodinamicas ofrecen una interpretacidn subjetiva de una evaluacién objetiva,

y debe correlacionarse en el contexto de la historia clinica y los hallazgos del examen fisico. Si
durante la cistomanometria se produce una “pérdida involuntaria de orina durante el aumento de
presion abdominal, en ausencia de contraccion del detrusor” entonces el paciente tiene
incontinencia urodindmicas de esfuerzo (IUE). En la cistometria, la incontinencia orina de urgencia
(IUU) se asocia frecuentemente con la hipo actividad del detrusor, mientras que la incontinencia

mixta (IUM) es la observacion de los sintomas / objetivos de las caracteristicas de la IUE y la IUU.

(5)
Prevalencia:

Una encuesta reciente de 4,229 mujeres adultas encontré que la prevalencia de la incontinencia es
del 49,6%; de estos casos el 49,8% informo IUE pura, el 34,3% y 15.9% incontinencia urinaria mixta
y de urgencia respectivamente. Por lo tanto, la IUE se presenta hasta en un 85% en las mujeres.

Los tratamientos estan disponibles y la mayoria de los procedimientos comunes contemporaneos
incluyen cintas uretrales, malla vaginal libre de tensién (TVT), malla transobturatriz (TOT),
cabestrillo puvo-vaginal y la colposuspensién, todos los cuales han informado tasas de eficacia de
alrededor de 90%. La amplia disponibilidad de estos tratamientos, especialmente los
procedimientos minimamente invasivos, ha conducido a un ndmero cada vez mayor de mujeres
gue son tratadas quirargicamente. En el afno 2003, se informaron alrededor de 12 procedimientos
quirdrgicos por incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) por cada 10, 000 mujeres en los EE.UU., es
probable que esta cifra se haya incrementado significativamente. (6)

Fisiopatologia

La IUE es el producto final de una serie compleja de mecanismos fisiopatoldgicos. En la mayoria de
los casos los mecanismos probablemente sean multifactoriales, sin embargo su naturaleza exacta
sigue siendo dificil de identificar, sumdandose la dificultad en la evaluacién de esta condicion. Dos
mecanismos principales son la hipdtesis: la hipermovilidad uretral y la deficiencia intrinseca del
esfinter (I1SD).

La exploracion fisica en la urodinamia.

Los pacientes remitidos para estudios de urodindmia se dejaran examinar de una manera general,
ya sea en la clinica de primer nivel o en el centro de alta especialidad. Por lo tanto el personal de
urodindmia deberd concentrar sus esfuerzos en la exploracién fisica que arrojara luz sobre las
quejas sintomaticas del paciente y los procesos fisiopatoldgicos subyacentes que podrian haber
causado estas quejas.
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Los objetivos de la urodinamia.

Los objetivos de cualquier prueba se pueden lograr sin se realizan las preguntas adecuadas. Por lo
tanto, desde el principio, es importante hacer la siguiente pregunta:

“que quiero saber acerca de este paciente”

Los estudios urodinamicos tienen sus limitaciones. Puede ser util para el clinico para responder a
esta pregunta en términos de las fases de llenado y vaciado del ciclo miccional y en términos de la
vejiga y la uretra. De esta manera, el clinico puede hacer la siguiente pregunta pertinente, que es:

“que investigaciones urodinamicas seran necesarias para definir los problemas de este paciente”

En esta pregunta se concentraran los procesos de pensamiento del médico en la eliminacién de
aquellas investigaciones que no pueden ayudar a hacer el diagnostico o indicar la linea de gestion.
Por ejemplo, si un paciente varén joven ha tenido una estenosis de la uretra tendrd que ser
excluido, entonces la medicidn del flujo de orina sera la Unica prueba necesaria.

Los beneficios de las investigaciones deben ser contrastadas con el dafio potencial que las pruebas
podrian hacer. Afortunadamente, la urodindmia es un estudio relativamente inofensivo, aunque
hay una pequefia incidencia de infeccidn del tracto urinario (1 al 2%) y algo de incomodidad. Se
debera evaluar el impacto econdmico. También es importante decidir, el analisis riesgo-beneficio
dadas las siguientes preguntas:

“Es la urodindmia capaz de hacer un diagnostico fiable”

Esta es una cuestion compleja en la que la consulta es fundamental y si las pruebas son confiables
y reproducibles. Hay tres factores que influyen en gran medida al valor de la urodinamia:

e Latécnica urodindmicas debe estar libre de artefactos técnicos.

e Losresultados de las investigaciones deben ser reproducibles.

e El médico debe estar debidamente capacitado para interpretar los resultados de la
urodinamia.

Desde el punto de vista técnico, las pruebas deben llevarse a cabo de una manera cuidadosa, lo
gue elimina todos los objetos posibles. Sabemos que los sintomas varian considerablemente con el
tiempo, pero no tenemos mucha informacién en cuanto a si o no los hallazgos urodindmicos
varian. Este problema se trata mejor al final de las pruebas de urodindmia preguntando:

“Los estudios urodinamicos reproducen las quejas o sintomas del paciente y que las quejas se
correlacionan con las caracteristicas encontradas en la urodinamia?”

En algunos casos mas de una anormalidad se puede observar, por lo tanto es importante
preguntar:
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“puede la urodindmia decidir cudl es la anormalidad mas importante, si mas de una se detecta”

Mudltiples anomalias se observan con frecuencia en pacientes con disfunciéon vesicouretral
neurogénica. También se ve a menudo en pacientes no neuroldgicos, como en las mujeres con
incontinencia mixta. El tratamiento debe ser dirigido a las anormalidades mds importantes. Por lo
tanto, una vez mads, la correlaciéon entre la queja sintomatica del paciente y los hallazgos
urodinamicos, sera lo mds importante. Esta correlacién permite al médico aconsejar sobre lo que
es la anormalidad mds importante y por lo tanto debe darse prioridad al tratamiento.

En la incontinencia urinaria mixta, puede ser dificil que tipo de incontinencia sea mds molesta. De
una evaluacién cuidadosa del paciente durante la urodindmia, por lo general es posible decidir
cual es el problema predominante y por lo tanto establecer la prioridad del tratamiento.

Para predecir los problemas que puedan seguir a las intervenciones de tratamientos quirurgicos.
Los hombres de edad avanzada con obstruccién prostatica y la coexistencia de la hiperactividad
del detrusor (DO) se debe advertir que, si bien los flujos de orina y otros sintomas miccionales se
mejoraran con la RTUP, los sintomas urinarios obstructivos bajos (SUOB) pueden persistir.

Para demostrar que es lo que influye en el momento del tratamiento. En los pacientes con
enfermedades neuroldgicas (por ejemplo, secuelas del defecto del cierre del tubo neural) siendo
tratado con antimuscarinicos, el ultrasonido puede demostrar la presencia de dilatacion del tracto
urinario superior. La urodindmia es de vital importancia para confirmar o descartar si es la
adaptabilidad de la vejiga (compliance) la causa. Si es asi, un procedimiento como la ampliacién
vesical serd necesario.

Para evaluar los resultados de los tratamientos disefiados para afectar el tracto urinario inferior.
Pruebas urodinamicas simples, tales como estudios de flujo de orina, se deben utilizar para
evaluar el resultado de las cirugias dirigidas a aliviar la obstruccidn vesical, por ejemplo después de
la uretrotomia dptica para estenosis de uretra. (7)

Principios de la técnica urodindmica.

Los estudios urodinamicos deben llevarse a cabo de una manera segura, ética y cientifica. El
médico es responsable de garantizar la privacidad y comodidad del paciente. La miccidn es un
asunto privado, y si no se respeta esta disposicién la urodindmia serd una experiencia menos
satisfactoria. Se debera tener especial atencién en la asepsia para evitar incurrir en infecciones.
Las investigaciones deberan estar libres de errores técnicos, y el médico debe estar familiarizado
con los aspectos técnicos de las pruebas que estdn utilizando. Esto se aplica particularmente a la
mediciéon de la presion.
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Estandarizacion de las técnicas.

Para que otros puedan comprender e interpretar los resultados de cualquier unidad de
urodindamia, se establecié la estandarizacidn y normalizacién de la terminologia para describir la
técnica y los resultados obtenidos. Para facilitar esto, la sociedad internacional de continencia
(ICS) en 1973 cred un comité de normalizacidn, que ha elaborado informes sobre la terminologia
del tracto urinario inferior. Los seis primeros informes se recopilaron en 1988 y se revisaron en
2002, los temas cubiertos incluyen:

e Los procedimientos relativos a la evaluacion de almacenamiento de la orina.

e Los procedimientos relativos a la evaluacién de la miccién.

e Los procedimientos relativos a las investigaciones neuroldgicas de las vias urinarias
durante el llenado y vaciado.

e Una clasificacidn de las disfunciones del tracto urinario inferior.

e Del suelo pélvico y la evaluacion de la pelvis con prolapso de 6rganos pélvicos.

e Urodinamia ambulatoria.

e Flujo-presion, estudios de resistencia a la miccion, la uretra y la obstruccion de la uretra.

e Buenas practicas urodindmicas.

Estas normas se proponen para facilitar la comparacidn de los resultados de los investigadores que
utilizan métodos urodinamicos. Se ha recomendado que las publicaciones escritas reconocen el
uso de estos estandares, con una nota que dice: “métodos, definiciones y unidades se ajustan a los
estandares propuestos por la sociedad internacional de continencia”.

Los estudios urodinamicos se describen en tres niveles:

e Flujometria basica (cistometria de llenado, estudio de flujo-presién)

e Prueba de la almohadilla o perdidas urinarias en bipedestacion

e Y la perfilometria de presién uretral, videourodinamia, estudios ambulatorios y diversos
aspectos de las pruebas neurofisioldgicas. (8)

Uroflujometria.

Mediciones de flujo urinario han estado disponibles desde hace muchos afios, pero mejoro cuando
Garrelts von desarrollo su medidor de flujo en 1956.

La flujometria es la exploracién mas basica y sencilla en el estudio de los pacientes con trastornos
del tracto urinario inferior. Valora la actividad integrada de la vejiga y la uretra en la fase
miccional.

La uroflujometria es | medida del flujo urinario. Dicho flujo es volumen de orina (ml) eliminado en
unidad de tiempo (sg). El registro de la variacion del flujo urinario durante el tiempo que dura la
miccidn origina una curva caracteristica denominada curva de flujo.
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Este estudio se realiza haciendo orinar al paciente en un flujometro el cual posee un transductor
que transforma el fendmeno de la caida o el paso de orina en una seial eléctrica, para
posteriormente procesarse. Se obtiene una grafica que se imprime en papel y, dependiendo del
equipo, puede quedar archivada.

Es importante que la miccién durante esta exploracion sea comparable a la que el enfermo realiza
habitualmente. (9)

- Se inicia cuando la paciente tiene deseos normales de miccién. Se sienta en la silla de urodinamia e inicia la miccion luego de
dar la orden verbal, sin la colocacién de transductores. El registro lo realiza el flujometro de peso. Se debe contar con un
ambiente silencioso, sin distracciones, agradable y con adecuada privacidad. Al terminar la miccién, se debe preguntar a la
paciente si el vaciamiento fue representativo de su patrén usual. La menstruacién no altera los resultados del estudio, y se
puede programar en cualquier fase del ciclo.

- Grafica normal. Curva continua (sin interrupcion), en forma de arco, de amplitud considerable y sin cambios bruscos.
Depende de una presion constante del detrusor y de una relajaciéon uretral adecuada. La curva de flujo continuo puede
presentarse en forma de arco suave o fluctuante (con multiples picos).

. La flujometria espontanea no permite establecer por si misma el diagndstico de un trastorno de vaciamiento. Es necesario
confirmar el hallazgo con el estudio de flujo-presidn. Se requiere un volumen miccionado minimo de 150 ml para que la
curva sea valorable. Se valora la orina residual y |a eficacia de vaciamiento (vol. Miccionado x 100 / volumen vesical total).

Los pardmetros mas importantes en la valoracién de la flujometria son:
Volumen miccional o de vaciado en ml.

Flujo miccional maximo en ml/sg.
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Flujo miccional medio en ml/sg.
Tiempo de miccién en sg.

El volumen miccional es importante, ya que se debe encontrar entre ciertos margenes. Se
considera la flujometria como técnicamente valorable, cuando se elimina un volumen entre 150 y
400ml. Valores por debajo de 150ml o superiores a 500, no permitirdn una buena valoracidn. Sin
embargo, hay pacientes con determinadas patologias que orinan habitualmente por debajo de ese
volumen. En estos casos, deberemos apoyarnos en otros datos clinicos y en la determinacién
seriada de esta exploracién.

El flujo maximo (Qmax), es el parametro mas estudiado desde el punto de vista clinico y consiste
en la determinacién del punto maximo que alcanza el flujo miccional en ml/sg.

Otro parametro proporcionado por la flujometria es el flujo medio (Qmed), que se obtiene de
dividir el volumen miccional por el tiempo utilizado en su evacuacién (tiempo de flujo).

El flujo medio ademds de ser una relacién entre dos pardmetros (tiempo de flujo y volumen
miccional), presenta una alta correlacién con el flujo maximo por lo que no aporta mas
informacidn que el flujo maximo.

La curva de flujo habitualmente no es regular por lo que el analisis es complejo.
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INTERPRETACION DE LA FLUJOMETRIA UTILZACION DE NOMOGRAMAS

Una forma practica de interpretar el flujo maximo es la valoracién mediante nomogramas. Estas
graficas relacionan el volumen con el flujo miccional. En funcion de la edad y el sexo, diferentes
autores han desarrollado diferentes modelos.

Existen multiples nomogramas para la interpretacién del flujo maximo para los varones adultos,
mujeres adultas y nifios de ambos sexos en funcién de las edades. Por ejemplo nomogramas de
Siroky, Haylen y Gutierrez Segura. (10)

Cualquier nomograma puede ser util siempre que alguien controle la realizacion técnica y las
adecuadas condiciones en la realizacion e interpretacién de la prueba. Una vez aseguradas estas
condiciones, es facilmente reconocible el grado de afectacion flujométrica.

Varon adulto.

En el varéon adulto utilizamos el nomograma de Siroky (1979). Los valores de flujo miccional
correspondientes o 0 DS o superiores se consideran normales. Los valores correspondientes a -1 -2
o -3, indicarian disfuncién miccional leve, moderada o grave y se deberian a obstruccién del tracto
de salida, afectacion de la contraccidon del detrusor o a ambas condiciones.

Nomograma de Siroky para la interpretacion del flujo méximo y medio del var6n adulto. Tomado de Urodindmica. Generalidades. J.
Salinas. Urodindmica clinica. Vector ediciones. 1989 J Salinas. Pagina 47. Este nomograma fue desarrollado por: Siroky, M.B.;
Olsson, CA.; Krane, RJ.: Flow rate nomogram. Development. J. Urol. 1979; 122: 665-668. (11)
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Mujer adulta

Estos nomogramas estan basados en el estudio de amplias muestras de poblacién de mujeres a las
gue se les ha medido el flujo maximo y el medio. Estadisticamente se ha determinado la mediana
o percentil 50 de la poblacién de ambos flujos. El flujo miccional en el percentil 50, significa que un
50% de la poblacidn tendria unos valores superiores y el otro 50% inferiores.

Si los datos flujométricos estan por debajo del percentil 50, se consideran patoldgicos. Las
pacientes con una flujometria en un percentil menor de 25 (10, 5), padecerian una clara alteracidn
del tracto urinario inferior. (12)

Nomograma de Haylen para evaluacion de la flujometria femenina.
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Residuo postmiccional

El residuo postmiccional es el volumen de orina que permanece en la vejiga después de la miccion.
Este residuo puede medirse con métodos invasivos como el cateterismo (el usado generalmente
en un estudio urodindmico) o no invasivo como en la ecografia.

Se considera miccidn descompensada, la existencia de residuo postmiccional mayor del 20% del
volumen vesical.

La existencia de residuo postmiccional ecogréfico es un dato patolégico que se suele deber a
afectacidn de la contractilidad del detrusor.

Utilizad de la flujometria

La flujometria solo indica si el flujo miccional se encuentra disminuido o no. Esto se puede deber a
la obstruccion del tracto urinario inferior, afectacion de la contractilidad vesical o ambas
condiciones. El diagnostico preciso de estas condiciones solo puede determinarse con la
realizacidn de un estudio presion/flujo.

Atendiéndonos a las cifras de incidencia, la asociacion de flujo miccional disminuido con
agrandamiento prostatico, es sugestivo de obstruccion del tracto urinario inferior.

Sin embargo, el antiguo concepto de que la presencia de sintomas obstructivos y/o irritativos, con
afectacién flujo métrica (fundamentalmente del flujo maximo), seria indicacion de la cirugia des
obstructiva del tracto urinario inferior, estd muy cuestionado hoy en dia. Se ha estimado que un
flujo menor a 10ml/sg en presencia de HPB, tendria una especificidad en cuanto al diagnostico de
obstruccion de un 80-90% (10-20% de diagnostico erréneo por falsos positivos).

La afectacién flujométrica aislada no permite discriminar entre afectacién de la contractilidad
vesical u obstruccién del tracto urinario inferior, siendo ambos registros, indistinguibles.

La afectacion contractil puede verse afectada por la ayuda de prensa abdominal para orinar y
aparecer como un flujo maximo artificialmente mas alto. En la obstruccidn del tracto urinario
inferior, puede también aparecer el flujo alterado interrumpido.

Una flujometria normal, descarta razonablemente y en un alto porcentaje de casos, alteraciones
del tracto urinario inferior en la fase micional.

En los casos en los que la flujometria es normal, podria considerarse que existe normalidad en la
dindmica micional del tracto urinario inferior. Sin embargo puede haber algunas excepciones a
esta afirmacion tales como la obstruccidn del tracto urinario inferior con flujo normal, en el que se
observan altas presiones del detrusor, consiguiéndose alcanzar un flujo normal. Evidentemente,
para este diagnostico, también es necesaria la realizacidn de un estudio presion/flujo.
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En los pacientes con incontinencia urinaria y antecedentes de intervencion sobre el tracto urinario
inferior (RTU o adenectomia por cirugia abierta), la flujometria es una exploracién urodindmicas
imprescindible y que aporta informacidn importante sobre el estado funcional del detrusor y la
uretra. Una flujometria normal descarta razonablemente obstruccién uretral secundaria a la
cirugia (estenosis uretral, esclerosis de cuello, persistencia de tejido prostatico), o afectacién de la
contractilidad vesical.

Se ha intentado correlacionar la morfologia de la curva flujo métrica, con la condicién del tracto
urinario inferior, no habiéndose llegado a resultados concluyentes.

Perfil presion uretral

El perfil de la presion uretral (PPU), es la determinacién mediante diversos métodos, de la presion
en el interior de la uretra y a lo largo de la misma, tanto en reposo (PPU estatica) como durante la
realizacion de esfuerzos (PPU dinamica).

Es una técnica urodinamicas controvertida y utilizada para estudiar el grado de competencia
uretral, utilizdndose habitualmente en mujeres para la valoracién de la incontinencia urinaria de
esfuerzo.

Perfil uretral estatico.

El perfil uretral estatico es una técnica que mide la presidon que ejercen los distintos componentes
de la uretra en cada punto de la misma. Los parametros mas utiles son la presién uretral maxima
(medida en cm H20) y la longitud uretral funcional (longitud de la uretra donde la presién uretral
supera la presion vesical, medida en cm).

Los valores normales para el sexo femenino son una presién uretral maxima por encima de 30
cmH20 y una longitud uretral funcional de mas de 2.5cm.

El perfil de presidn uretral estatico, cuando se encuentra por debajo de 20cm H20 de presidn
uretral maxima de cierre, sugerird una deficiencia uretral intrinseca.

La mayor utilidad de esta técnica es para la valoracion de la incontinencia urinaria de esfuerzo,
colocacién de esfinter artificial y en el tratamiento con fdrmacos con actividad a nivel uretral.

Dado que es una medida estdtica, no puede hacer diagnostico de obstruccidon aunque se han
reportado valores altos en casos de HPB y estenosis uretral.
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Perfil uretral dindmico

El perfil uretral de esfuerzo se realiza haciendo que el paciente tosa de forma repetida. En mujeres
sin patologia, el aumento de presion intraabdominal se transmite a los 2/3 de uretra proxima. En
los casos de incontinencia urinario de esfuerzo femenina, debido a los ambos anatdmicos
uretrales, no existe esta transmisiéon de la presidn intraabdominal a la uretra.

Cistomanometria

Tras la realizacion de la flujometria, se introduce un catéter especial y se mide el residuo
postmiccional. A través de ese catéter se mide la presion intravesical y se perfunde liquido para
reproducir la fase de llenado vesical (cistomanometria).

Esta exploracién mide la relacion entre la presién y el volumen de la vejiga, durante el llenado
vesical.

Dado que la presién intraabdominal se transmite a la vejiga, se introduce un catéter rectal para
evitar esa influencia. La presién desarrollada por el musculo detrusor se obtiene restando la
presion vesical (medida por la sonda uretral), le presion abdominal (medida por la sonda rectal).



Pagina |30

La cistomanometria estudia la fase de llenado vesical y se realiza mediante el llenado con un
fluido, que suele ser agua destilada o suero fisiolégico, a una velocidad constante y a través de un
catéter transuretral 7fr, aunque puede hacerse a través de una sonda supra pubica. En el caso de
realizar un estudio video urodinamico, el llenado se hace con contraste yodado.

Esta exploracién nos aporta datos relacionados con la sensacién, capacidad y acomodacién vesical,
pudiendo registrarse ademas la existencia de contracciones involuntarias.

El enfermo debe presentar sensaciones de llenado, siendo imprescindible, para la correcta
interpretacion de esta prueba, la adecuada comunicacién de que realiza la exploracién con el
paciente.

Durante la realizacidn de una cistomanometria se valoran los siguientes datos:
Capacidad vesical: volumen vesical en el que el paciente tiene grandes deseos de orina.
Capacidad vesical normal en el adulto: entre 300 y 550ml.

En el nifio esta capacidad es menor, estando relacionado de manera lineal con la edad.

Presién vesical de llenado: corresponde a la capacidad maxima, normal por debajo de 30 cmH20 a
maxima capacidad.

Acomodacidn vesical (compliance): relacién entre volumen y presion vesical.

La acomodacion vesical es una medida que nos permite conocer la distensibilidad vesical. El valor
de la acomodacidn resulta de dividir el volumen vesical con la presién, pudiendo hacerse de forma
instantanea o continua (incrementos de volumen frente a incrementos de presién, DV/DP).

Las alteraciones en la acomodacidn vesical son debidas a:
Cambios en la pared vesical (fibrosis con aumento de la proporcién de colageno).

Alteraciones neuroldgicas (lesion de motoneurona inferior del elemento simpatico de la inervacion
vesicouretral).

Se considera acomodacién vesical normal o no disminuida, cuando este valor es superior a 30-40
ml/cmH20.
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Existencia de contracciones involuntarias del detrusor (hiperactividad del detrusor): actividad
fasica del detrusor, independiente de su amplitud y que se produce durante la fase de llenado
vesical.

Habitualmente se produce sensacion de urgencia miccional y pueden acompanarse de escape
urinario durante el estudio o incluso desencadenar la miccidn de forma involuntaria
(hiperactividad del detrusor terminal).

Desde el punto de vista urodindmico, en la hiperactividad del detrusor, hay que observar la
amplitud de la misma (la presidon que llega a desarrollar el detrusor), aunque el fendémeno es
independiente de dicha amplitud. También se observara la capacidad vesical a la que se produce la
contraccion.

La hiperactividad del detrusor puede manifestarse como un aumento de presidn tdnico, a veces de
dificil diferenciacion con la acomodacién vesical disminuida.

Si dicha actividad del detrusor se observa en el contexto de una enfermedad neuroldgica se
denomina hiperactividad neurogena del detrusor (denominada anteriormente hiperrreflexia
vesical).

Cuando no existe patologia neurogena, la hiperactividad del detrusor puede ser idiopatica o
secundaria a patologias tales como la obstruccién del tracto urinario inferior, u otros procesos
(litiasis, inflamaciones, tumores, etc.).

Las contracciones involuntarias del detrusor durante la cistomanometria se consideran
patoldgicas.
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Se observan contracciones fasicas del detrusor, con presencia de fugas de orina sincrdnicas.

1 201
1
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Contrariamente en este registro urodindmico se observa ausencia de contracciones no inhibidas
del detrusor.

La urgencia sensorial se caracteriza uro dindmicamente por la existencia de una gran urgencia
miccional (normalmente a escasa capacidad vesical) sin actividad apreciable del detrusor y
frecuentemente se asocia con dolor al llenado. Hemos de distinguir la hiperactividad vesical
(urgencia motora), de urgencia sensorial, aunque esta ultima, genera una clinica urinaria muy
similar (urgencia, polaquiuria). No obstante, esta terminologia esta en desuso.

Incontinencia urinaria de esfuerzo.

Se defino incontinencia urinaria de esfuerzo como la perdida urinaria con el aumento de la presién
abdominal sin acompafiarse de contraccidn del detrusor.

En el caso de la incontinencia urinaria de esfuerzo, nos dard importante informacién sobre el
origen del la misma (incontinencia de esfuerzo genuina o por incompetencia esfinteriana),
mediante la medida de la presidon abdominal de fuga que es la minima presién abdominal o vesical
a la que se produce una perdida urinaria. Habitualmente se realiza una replecidn vesical medio
(200 ml).
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La presidon abdominal de fuga se mide con la paciente en bipedestacion, haciendo que la paciente
realice lentamente la maniobra del valsalva hasta que se aprecie escape de orina en la
fluoroscopia.

Si con el valsalva no hay fuga, se pedird a la paciente que tosa.

La presidn de fuga menor de 60-65 cm H20 es sugestiva de disfuncion esfinteriana intrinseca y la
presidon por encima de 90-100 cm H20, indicaria indemnidad del complejo esfinteriano, siendo el
origen de la incontinencia, la hipermovilidad uretral. Entre ambos valores, se encontrarian las
pacientes con afectacidn uretral intrinseca en grado variable por multiples patologias.

Incontinencia uro dindmica de esfuerzo.

La incontinencia urinaria mixta es aquella en la que se demuestra hiperactividad del detrusor e
incontinencia con la tos o el valsalva en la cistomanometria.

La normalidad de este estudio demostrara la existencia de una capacidad vesical normal, con una
baja presién de llenado y la inexistencia de contracciones involuntarias del detrusor. No se debera
demostrar incontinencia urinaria con la tos o el valsalva.

Solo en estas condiciones podemos afirmar que un estudio cistomanométrico es normal.
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Cistomanometria normal.

Tras la realizaciéon de la cistomanometria es muy importante evaluar a la fase de vaciado en busca
de patologias asociadas a los datos patolégicos encontrados en la fase de llenado tales como
obstruccidon de tracto urinario inferior.

Existe la posibilidad de no demostracién de datos patoldgicos en esta prueba. Ante la fuerte
sospecha clinica y ara evitar esta circunstancia, pueden utilizarse maniobras de provocacién tales
como aumentar la velocidad de llenado, los cambios de posicidon o realizar las maniobras de
valsalva o la tos de forma repetida. En casos seleccionados puede indicarse la realizacién de una
urodinamicas ambulatoria para filiar adecuadamente el cuadro.

El estudio urodinamico y en concreto, la cistomanometria, es el patrén de oro en el diagnostico de
vejiga hiperactiva y permite diferenciar esta condicion de otros tipos de procesos como son la
incontinencia urinaria de estrés o la incontinencia mixta. (13)
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RESULTADOS.

Del un total de 305 pacientes a los cuales se les realizo el estudio urodinamico de los cuales el
70.9% corresponde al sexo femenino y el 29.1% restante al sexo masculino.

El analisis del universo de casos se establecié un resultado de 18 diferentes tipos de diagnostico
urodinamico, los cuales se describen en la siguiente tabla.

PREVALENCIAS DE LOS DEFERENTES DIAGNOSTICOS POR GENERO.

Diagnostico. femenino | masculino | total
Disinergia detrusor 3.7% 0% 2.6%
Esfinter. 8 0 8
Incontinencia urinaria 16.3% 4.5% 12.9%
De esfuerzo 35 4 39
Incontinencia urinaria 0% 3.4% 1%
De esfuerzo PO RTUP 0 3 3
Incontinencia urinaria 0% 6.8% 2%
De esfuerzo PO 0 6 6
Prostatectomia radical
Incontinencia urinaria 18.1% 6.8% 14.9%
De urgencia 39 6 45
Incontinencia urinaria 15.3% 1.1% 11.2%
Mixta 33 1 34
Paciente normal 4.2% 0% 3%
9 0 9
Trastorno de vaciamiento .5% 0% 3%
Por detrusor hipocontractil 1 0 1
Por farmacos
Trastorno de vaciamiento 1.9% 0% 1.3%
Por vejiga hipocontractil 4 0 4
Trastorno obstructivo 2.3% 10.2% 4.6%
Del vaciamiento 5 9 14
Trastorno obstructivo 9% 0% 7%
Del vaciamiento por 2 0 2
Estenosis uretral
Trastorno obstructivo 5.1% 0% 3.6%
De vaciamiento por POP 11 0 11
Trastorno obstructivo 1.4% 0% 1%
Del vaciamiento por 3 0 3
Tumoracién pélvica
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Urgencia sensitiva 3.7% 4.5% 4%
8 4 12
Vejiga hiperactiva 18.6% 22.7% 19.8%
40 20 60
Vejiga hiperactiva PO 0% 2.3% 7%
RTUP 0 2 2
Vejiga neurogénica 7.9% 27.3% 13.5%
17 24 41
Vejiga neurogénica por 0% 10.2% 3%
Lesién medular 0 0 9
TOTALES 100% 100% 100%
215 88 303

ANALISIS ESTADISTICO: para analizar la experiencia del servicio de urologia, especificamente en el
departamento de urodindmia, se utilizo Ch de Pearson para buscar correlaciones entre las
diferentes variables de tipo categérico y para analizar variables de tipo cuantitativo se utilizo la
prueba estadistica de T de Student, considerando diferencia estadistica significativa en ambos
casos con un valor de P — o igual a 0.05, los resultados se muestran en la tabla 2.

Tabla 2 ANALISIS ESTADISTICO CON Ch y T de Student.

VARIABLE ANALIZADA | PRUEBA ESTADISTICA | VALORDEP SIGNIFICANCIA
DIAGNOSTICO Y Ch de PEARSON 0.00 S

SEXO

GRUPO EDAD Y Ch de PEARSON 0.00 S

SEXO

EDAD Y SEXO T DE STUDENT 0.138 NS




Pagina |38

DISCUSION.

El andlisis de los estudios urodindmicos realizados en nuestro hospital se encontré una
concordancia con la literatura mundial, respecto a la prevalencia de la incontinencia urinaria en
cualquiera de sus formas, con incidencias de 42% de incontinencia en todos los estudios
realizados, sin embargo cuando se analizan los estudios en la poblacién adulta de mas de 40 afios
se identificaron cifras de prevalencia de incontinencia de hasta un 55.2%, resultados similares a los
obtenidos en otros centros.

En el analisis realizado en la literatura se encontré que la incontinencia urinaria es uno de los
trastornos con mayor prevalencia en el grupo de adultos mayores, se encuentra en
aproximadamente el 10% de los ancianos en el hogar y en el 50% o mas de los ancianos ingresados
a hospitales y en asilos de ancianos. En la poblacién mundial, se informo que mas del 50% de las
personas mayores de 60 afos de edad tienen incontinencia urinaria.

Oshima et. Al. investigaron la frecuencia de las personas mayores que usan pafiales a causa de la
incontinencia urinaria en residencias de ancianos (hogares) y en Asilos de ancianos, informo que
las frecuencias fueron de 8.5% y 58.6%, respectivamente. La incontinencia urinaria en general no
se relaciona directamente con la calidad de vida, reduciendo las actividades de la vida diaria. A la
inversa, si se da tratamiento para el alivio de la incontinencia urinaria o se cura el retorno a una
vida activa es posible.
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CONCLUSIONES.

En el analisis realizado en la literatura se encontré que la incontinencia urinaria es uno de los
trastornos con mayor prevalencia en el grupo de adultos mayores, se encuentra en
aproximadamente el 10% de los ancianos en el hogar y en el 50% o mas de los ancianos ingresados
a hospitales y en asilos de ancianos. En la poblacién mundial, se informo que mas del 50% de las
personas mayores de 60 aifos de edad tienen incontinencia urinaria.

Finalmente se concluye pues que la prevalencia de los diferentes diagndsticos urodindmicos en
nuestro centro médico corresponde con los resultados obtenidos en distintas series de la
literatura mundial y tener registro de tales porcentajes nos ayudara a brindar mejor atencion a la
poblacién.
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