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— Estudio urodinamico normal.

— Inestabilidad del detrusor.

— Disinergia vesicoesfinteriana.

— €l uso de farmacos y cateterismo intermitente.

ESTUDIO URODINAMICO NORMAL
El estudio urodindmico es la exploracion funcional de
la via urinaria, ya sea del tramo urinario superior o

fundamentalmente del tramo urinario inferior,

PARAMETROS DE MEDIDA DEL ESTUDIO
UROBINAMICO

Se realiza midiendo cuatro parimetros fisicos; volu-
men, presidn, caudal, actividad bioeléctrica (EMG).

— Volumen (unidad: mL).
— Deinfusi6n: aunque el itmo habitual de infusion
esde 50 mLimin, se puede variar segin l0s casos.
— Miccional.
— Residual postmiccional.

— Presion (unidad: cm H,0)

— Abdominal: se regisira a través de un balon
intrarrectal.

—Vesical: se registra a través de una sonda
intravesical.

— Diferencial (o de detrusor): es el resultado de

restar la presion abdominal de la presion vesical.

Estaoperacion larealiza el equipo de urodinamia

* Fundacian Puigvert, Unidad de Uro-neurologia y Urod
Servicio de Urologia. Barcelona

de forma automatica en cada momento, dando
comoresultado una curva que ocupa un canal de
registro. Recoge las variaciones de presion
intravesical debidas a Ia actividad del detrusor.
— Uretral: Se mide mediante el perfil uretral.

— Caudal (unidad: mUsec):

— Indica el volumen miccional emitido por unidad
de tiempo. Se recoge durante una flujometria,
durante un estudio presion/flujo o bien durante
una instantanea miccional. Ocupa un canal de
registro.

— Actividad bioeléctrica (EMG) (unidad: potenciales
de despolarizacion):

—Se explora el esfinter estriado uretral

— Ocupa un canal de registro pudiendo aparecer
en forma de potenciales o en forma de curva
(EMG integrada).

— Se mide a través de electrodos ya sea de aguja o
de superiicie (perineal, rectal o uretral).
Atodoellose puede afiadirimagen simultanea ya
sea mediante rayos X uilizando medios de infu-
sion contrastados, o mediante ecografia
(transrectal o transvaginal).

FASES DEL CICLO MICCIONAL Y ESTUDIO
URODINAMICO

£l ciclo miccional consta de dos fases sucesivas y
alternantes, claramente diferenciadas una de la otra,
con su sintomatologfa y patologia propias. Son:

— La fase de llenado (o de continencia)

—La fase de vaciado ( 0 miccional).
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Elestudio urodinamico debe explorar ambas fases y
separarlas claramente mediante una linea (cys-cap).
Al izquierda del cys-cap, fase de llenado; a la
derecha del cys-cap, fase de vaciado.

En muchos pacientes neurdgenos, en los que no
existe miccion voluntaria, noes posible esta diferen-
ciacion.

Ejemplos de sintomas de la fase de llenado:

— Incoitinencia

— Polaquiuria

— Urgencia

Ejemplos de sindromes urodinamicos de la fase de
llenado:

— Inestabilidad (hiperreflexia) del detrusor

— Hipoacomodacién tonica

— Urgencia sensitiva

— Incontinencia de esfuserzo genuina

Ejemplos de sintomas de Ia fase de vaciados

— Disuria

— Chorro fino

— Chorro interrumpido

— Miccion por prensa

Ejemplos de sindromes urodinamicos de la fase de
vaciado:

— Obstruceion infravesical

— Disinergia vesicoesfinteriana

— Pseudodisinergia vesicoesfinteriana

— Detrusor hipocontractil (entiempo, en magnitud)
— Detrusor acontractil

ESTUDIO URODINAMICO NORMAL DE LA FASE
DE LLENADO (CISTOMETRIA, EMG, CISTOMETRIA
+ EMG, PERFIL URETRAL).

Durante el llenado, la vejiga debe ser capaz de alma-
cenara baja presiony sin actividad contrictil, volme-
nes determinados de 1a orina que de forma continua
recibe de los rifones.

Durante el llenado, el sistema de cierre uretral debe
ser competente y suficiente para evitar las fugas de la
orina almacenada en vejiga, aun frente a aumentos
bruscos de la presion abdominal (tos, maniobras de
Valsalva, movimientos....

CISTOMETRIA

En la cistometria se registran presion abdominal, pre-
si6n vesicaly presion detrusorial (o diferencial), duran-
teelllenado. La competencianormal vesicoesiinteriana
durante la fase de llenado, queda reflejada en la
cisiomelria (o cistomanometria), como una grifica
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plana, en ausencia de contracciones del detrusor,
alcanzando bajas presiones, admitiendo voldmenes
determinados de liquido de infusién y sin escapes.

ELECTROMIOGRAFIA (EMG)

La EMG en urodinamia, pretende ser una exploracion
cuantitativa y no cualitativa, es decir, pretende averi-
guarsi hay actividad bioelécirica esfinteriana o noy en
qué momentos, pero no pretende el estudio de la
morfologia de los potenciales.

EMG aislada: Junto con la exploracién fisica (sensi-
bilidad perineal, tono y contraccién voluntaria y el
reflejo de fa tos y bulbocavernoso del esfinter estriado
(anal), estudia la inervacion esfinteriana y diagnéstica
posibles denervaciones (totales o parciales).

CISTOMETRIA + EMG

Si alos canales utilizados para la cistometria se arade
el de electromiografia oblenemos una cistomelria +
EMG. La actividad electromiogrfica durante [a fase de
llenado de un estudio normal, debe ir aumentando a
medida que aumenta el llenado vesical.

PERFIL URETRAL

El perfil uretral es una exploracion controvertida en
cuanto  su uilidad y que silatiene, es en el estudio de
laincontinencia (patologfa de la ase de llenado) nunca
enel estudio de la obstruccidn (patologia de la fase de
vaciado).

Se puede realizar mediante sondas con micro-
transductores de medicion directa de presion o me-
diante la medicion de la presion necesaria para man-
tener una infusion continua de 10 mi/min a traves de
los orificios laterales de la sonda de Perfil, mientras se
etira a velocidad conocida a través de toda la urelra
(Braun Wicham).

Los dos parametros mas usados que nos indica son:
—  Presion maxima de cierre ureiral
—  Longitud uretral funcionante (longitud de la ure-

ra durante la que se obtienen presiones superio-
res a la presion intravesical. Es menor que la
longitud anatémica).

ESTUDIO URODINAMICO NORMAL DE LA FASE DE
VACIADO (FLUJOMETRIA, ESTUDIO PRESION/FLU-
10, INSTANTANEA MICCIONAL, FLUJO #P.A. + EMG).

Lamiccion “tipo”, supone una contraccion voluntaria
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y sostenida del detrusor y una relajacion de las estruc-
turas esfinterianas, dando como resultado la evacua-
cién de orina al exterior de forma ficil, completa,
indolora y en el momento elegido.

Este comportamiento vesicoesfinteriano durante la
fase de vaciado y su resultante, la emision del caudal
urinario, queda reflejado a través del estudio
urodinamico en: a flujometria, el estudio presién/flujo
y la instantanea miccional.

FLUJIOMETRIA

La flujometria es el estudio urodinamico més elemen-
tal, menos invasivoy que mas informacion da de la fase
de vaciado,

La curva de flujometria viene expresada en ordena-
das ml/sec y en abscisas en tiempo.

La curva de flujometria normal debe ser de ascenso
rapido, continua y alcanzar los valores de caudal
méximo considerados como normales en cada caso
(segin edad, sexo y volumen orinado).

La flujometria debe realizarse en condiciones de
intimidad, sin prisas ni interrupciones, sin
instrumentaciones uretrales previas y existiendo un
deseo miccional normal.

Parametros a valorar

V = volumen de miccion

Q.méx, = caudal miximo

1 = tiempo de flujo (0 tiempo de miccion)

Q.med = caudal promedio (V/)

Morfologia de la curva

(Residuo postmiccional).

ESTUDIO PRESION/FLUJO

Durante el estudio presion/fiujo, l igual que durante la
cistometria, se registran presion abdominal, presion
vesical y presion detrusorial mas el canal de flujo
durante el vaciado. La micci6n “1ipo” se expresaria en
el estudio presion/flujo, como una elevacion rapida y
sostenida de la presion vesical y presion diferencial a
la vez que aparece un caudal continuo, logrando
valores determinados de Q.max.

Sin embargoy en el caso de la mujer, existen formas
distintas de orinar sin que puedan considerarse patol6-
gicas, como serfa la miccion por prensa abdominal o la
miccion por relajacion perineal o la miccion mixta por
prensa y contraccién del detrusor, etc. Todas estas
formas distintas de orinar son claramente evidenciables
mediante el estudio presion/flujo.

Elestudiopresion/flujo permite relacionar lapresion
intravesical o detrusorial necesaria para obtener un
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caudal determinado, lo que permite:

—Frente a un Q.miax disminuido, diferenciar entre
obstruccion y detrusor hipocontractil en magnitud.

—Frente a un Q.max normal, reconacer la llamada
por algunos autores, “obstruccion de alto flujo”.

INSTANTANEA MICCIONAL

Si al estudio presion/ilujo se le anade el canal de
electromiografia, tenemos la instantanea miccional.
En ella y siempre considerando esta micci6n “tipo”, se
observa durante a fase de vaciado, la aparicion de
silencio electromiografico esfinteriano coincidiendo
con la contraccin del detrusor, mantenido y hasta
finalizar la miccion.

FLUIO + P.A. + EMG

Todos los estudios urodinamicos que solicitan al pa-
ciente una miccion a través de lo uretra sondada
{presion/flujo, Instantanea miccional), producen fre-
cuentemente artefactos debidos a la prevencion ya sea
psiquica o al dolor, que experimenta el paciente al
orinar a través de la uretra sondada. Los lubricantes
anestésicos con xilocaina han disminuido este proble-
ma. El estudio realizado a través de sonda hipogastrica
esposible, pero nosiempre es recomendable. Existe un
estudio en el que s6lo se monitorizan presion abdomi-
nal, EMG y caudal, que da mucha informacion efim
nando la artefactuacion debida al sondaje uretral.
La emision de caudal normal sin prensa abdominal y
consilencio electromiogrfico, nos indicard normalidad

INESTABILIDAD DEL DETRUSOR

La inestabilidad del detrusor se define coma la presen-
cia durante el llenado, de contracciones involuntarias
del detrusor, iguales o superiores a 15 cm H,0.

Cuando dichas contracciones aparecen en pacien-
tes con un sustrato neurologico posiblemente respon-
sable, se habla de la hiperreflexia del detrusor. Cuando
aparecen en pacientes no neurogenos, se habla de
inestabilidad del detrusor.

ETIOLOGIA

La inestabilidad del detrusor puede ser idopitica o
secundaria a una obstruccion infravesical. Por ello,
siempre que aparezca una inestabilidad del detrusoren
el wanscurso de un estudio urodindmico, debera
investigarse también la posible coexistencia con una
obstruccion infravesical.
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MANIFESTACIONES CLINICAS
—En la infancia

La inestabilidad del detrusor puede encontrarse
comoetiologia detres pracesos no neurgenos en fa
infancia

— Infecciones de repeticion (ninas)
— Enuresis

—Rellujo vesicoureteral

— Infecciones de repeticion

En los cuadros de infecciones bajas de repeticion en
ninas, se debe investigar 2 presencia de inestabilidad
del detrusor como causa etioldgica o adyuvante,
Seinvoca comomecanismo, el eflujo uretrovesical
de la orina que entra en la parte proximal de la
uretra durante la contraceion involuntaria y que
posteriommente refluye a vejiga cuando cede dicha
contraccion.

— Enuresis
Lasintomatologfa clinica es reveladora en cuantoal
diagndstico de I enuresis por inestabilidad def
detrusor. La enuresis que se presenta con
sintomatologia diurna consistente en imperiosidad
conescapes intermiccionales, se.acompariade ines-
tabilidad del detrusor en el 90% de los casos,
mieniras que la enuresis sin sintomatologia diurna,
se acomparia de inestabilidad del detrusor en el
15% de los casos.

— Reilujo vesicoureteral
Enlos casos de reflujo vesicoureteral, acompanados
0 o de infecciones de repeticion, se encuentra
inestabilidad del detrusor en un 44-100% de los
casos, maxime si se acompana de sintomatologia
diurna. En estos casos y cuando el reflujo es
recidivado, realizamos siempre un estudio
urodingmico en busca de inestabilidad del detrusor,
ya que el tratamiento de la misma mediante
anticalinérgicos puede curar el reflujo.

—Enla mujer adulta

Seencuentra inestabilidad del detrusor en los casos de:
— Incontinencia urinaria
Cuando la sintomatologia es mixta (irritativa y de
insuficiencia esfinterianal, se encuentra inestabili-
dad en el 22% de los casos.
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Cuando la sintomatoloia es pura, de insuficiencia
esfinteriana, se encuentra inestabilidad en el 12% de
os casos.

— Sindrome iritativo
En el sindrome iritativo, acompanado o no de
incontinencia. También se pueden encontrar los
siguientes cuadros urodinamicos: hipoacomodacion
tonica, urgencia sensitiva, normalidad y obstruc-
cion iniravesical.

— Obstruccion infravesical
En la mujer, la obstruccion infravesical se presenta
clinicamente, en un equis por ciento como sindro-
me iritalivo, en ocasiones porque se acompaia de
inestabilidad del detrusor, pero no sicmpre es asi. Es
poco frecuente y es de origen uretral (estenosis,
esclerosis cervicall y en pacientes hipercorregidas
tras suspension uretral quirirgica.

— En el hombre adulto

Se encuentra inestabilidad del detrusor en el hom-
bre adulto en:

— Adenoma de prostata
Concomitantemente al crecimiento prostatico y
secundariamenteya seaalaobstruccion infravesical
que provoca 0a la distorsion anatomica de la uretra
supramontanal,

— Incontinencia post cirugia prostatica
En mis del 50% de los casos de incontinencia tras
cirugia prostitica, aparece un cuadro de inestabili-
dad vesical como responsable.

— Sindrome iritativo persistente tras cirugia prostatica
Hl estudio urodinamico en estos pacientes, debe
buscar la inestabilidad del detrusor y a la vez la
persistencia de obstruccion infravesical.

— Sindrome irritativo en varones jovenes
Conosin obstruccidn concomitante. Varones larga-
mente diagnosticados de prostatosis, prostatodinia
o prostatits.

URODINAMIA

Se distinguen dos tipos de inestabilidad del detrusor:
10. Inestabilidad de baja presién y altos voldmenes: Las
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contracciones involuntarias del detrusor, son de baja
presion (< 30 cm H,0), se suele recuperar la presion
basal después de las contraccionesy se conserva una

aceptable capacidad vesical (> 300 m).
20.Inestabilidad de alta presi6n y bajos volimenes: Las

contracciones involuntarias son mas intensas, fre-

cuentemente sumatorias (se suma la siguiente a la
anterior, antes de que se recupere la presion basal)
ycomportan una reduccién dela capacidad vesical.

Esta inestabilidad es de peor prondstico terapéutico

que la anterior.

La inestabilidad se debe buscar, realizando manio-
bras provocadoras (tos, risa, movimiento...), durante el
estudio y por este motivo s recomendable, siempre
que se pueda, realizar el estudio en bipedestacion.

s obligado frente a una inestabilidad en cualquier
paciente (hombre, mujer, nifio), descartar mediante el
estudio urodindmico en curso (flujometria, estudio
presion/flujo), una obstruccion infravesical concomi-
tante y posiblemente causante de la inestabilidad.

TRATAMIENTO

Inestabilidad (hiperreflexia) con obstruccion
Cuando fa inestabilidad coexiste con la obstruccion,
estara indicada la desobstruccion. En los casos en los
que existan antecedentes neuroldgicos o mentales que
hagan sospechar que la inestabilidad (hiperreflexia),
nosolo essecundaria a la obstruccion, se debe advertir
al paciente-familia, del riesgo de persistencia de las
contracciones involuntarias ras cirugia desobstructiva.

En los pacientes con inestabilidad (hiperreflexia)
intensa (grupo 2), con antecedentes neurolgicos o
mentales (es decir, pacientes de alto riesgo de inconti-
nencia tras cirugia desobstructiva), en los que la ines-
tabilidad (hiperreflexia), coexiste con obstruccion y
que realizan miccion sin residuo, es licito, con fines
sintométicos, el tratamiento con anticolinérgicos a
bajas dosis mas control periédico de residuo,

Inestabilidad sin obstruccion

Eltratamiento de eleccion son los farmacos con accion

anticolinérgica:

— Oxibutinina

— Prapantelina

—Cloruro de tros

— Imipramina

— (Flavoxato)
Cuandanose puedenutilizarlosanticolinérgicosya

<eapor: 10.) intolerancia, 20.) contraindicacion, 0 30.)

ineficacia, se plantea un problema de dificil solucion,

ya que las opciones terapéuticas poco agresivas (las

Gnicasindicadas en la mayoria de estos pacientes), son

de pobres resultados, Asi:

— Denervacion vesical transvaginal (Ingelman).

— Bloqueo de raices sacras.

— Electroestimulaciones perineales

— Fenolizacion transtrigonal

—Cistolisis

— Transeccion vesical

— DMSO intravesical
Cuandotodo ello falla, queda como dnica opcion la

cistoplastia de ampliaci6n (“clam’) + autosondaje post

SOS, Esta es una indicaci6n lerapéutica que frecuente-

mente no es posible 0 no se acepta por el paciente.

DISINERGIA VESICOESFINTERIANA

Lasinergia entre vejiga y esfinter, significa que cuando
fa vejiga se contra, el esfinter se refaja y a la inversa.

La disinergia significa que cuando la vejiga se
contrae, el esfinter también se contrae. Por lo tanto,
paraqueexista disinergia se requieren dos condiciones
quecoincidanaltiempo: 10, la contraccion del detrusor
y20.) la contraccion simultanea el esfinter. Atendien-
do a su etiologia y a su fisiopatologia podrd ser
neurégena, demosirada o no (psicégena o neurdgena
o demostradia).

Enlos casos de detrusor acontractily periné inervado
{aveces parcialmentel, en los que el vaciado vesical se
realiza por prensa abdominal (vaciado de suplencia),
puede ocurrir que con cada prensa abdominal, se
produzca una contraccion refleja del esfinter estriado
(reflejo fisiologico), resultando esta contraccion
obstructiva, Esta es una falsa disinergia, ya que falta una
de las premisas de la disinergia como es a cantraccidn
del detrusor, aunque el esfinter resulta obstructivo (se
contrae durane la fase de vaciado), como ocurre en la
disinergia, por lo que se ha calificado de
pseudodisinergia. El término pseudodisinergia tam-
bién se ha utilizado para designar la disinergia
vesicoesfinteriana verdadera de origen no neurégeno
(0 no demostrada neurégenal.

Dicho mecanismo de incoordinacion vesicoesfin-
teriana durante la fase de vaciado, puede producirse ya
sea con el esfinter esquelético (estriado) o con el
esfinter liso

Asi pues, podremos hablar de tres disfunciones
distintas:

— Disinergia vesicoesfinteriana esquelética (0 estriada)
— Disinergia vesicoesinteriana lisa
— Pseudodisinergia vesicoesfinteriana





[image: image6.jpg]Araiid Bertran P. URODINAMIA. Curso Inernacional de Urologia 1996. W

DISINERGIA VESICOESFINTERIANA ESQUELETICA

s la coincidencia durante a fase de vaciado, de la
contraccion del detrusor y la contraccion del esfinter
estriado,

En pacientes neurogenos en los que no existe una
delimitacion entre la fase de llenado y la fase de
vaciado, se acepta el diagnostica de disinergia
vesicoesfinteriana esquelética aungue ocurra durante
la fase de llenado.

Disinergia vesicoesfinteriana esquelética neurdgena

Aparece en pacientes con patologias neurologicas que
aectan cerebroy médula entre protuberancia y centro
sacro de la miccion (S1-53).

Corresponde a la coincidencia en el tiempo de una
contraccion involuntariadel detrusor con una contrac-
del esfinter estriado, lo que genera
altas presiones intravesicales e importante riesgo de
deterioro del 1ramo urinario superior, ya sea en forma
de relujo, ectasia © ambos,

Disinergia vesicoesiinteriana esquelética noneurdgena

Aparece en pacientes sin patologia neuroldgica demos-
tada y recuentemente con patologiamental o psicologi
cademostrada. Esel llamatlo “Non Neurogenic Bladder”
o sindrome de Hinmann o vejiga neurgena oculta...
E190"% de estos pacientes presentan inestabili

lad
do. £110% restante presentan una
fase de llenado normal

en la fase de Il

Disinergia vesicoesfinteriana esqueléicanoneurogena
con inestabilidad del detrusor

Corresponden al 90% de las disinergias
Vesicoesinterianas esquelélicas no neurdgenas.

Fn estos pacientes, <1 que es importante distinguir
entre la contraccion esfinteriana que ocurre durante la
tase:de llenado, coincidiendo con una contraccion
involuntaria del detrusor, que se realiza como manio-
bra voluntaria para evitar el escape durante la misma
(continenciaactivaly que es considerada como normal
¥ Ia contraccion esfinteriana subconsciente (2) que
ocurre durante |a fase de vaciado, ya sea frente a una
contraccion voluntaria o involuntaria del detrusor,
diticultando o impidiendo dicho vaciado.

Este comportamientoesfinieriano normal durante la
fase de llenado, trasladado por “mal habito” o "mal
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aprendizaje” a 1o fase de vaciado, es una teoria
etiopatogénica que intentaria explicar la disinergia
vesicoesfinteriana esquelética no neurogena.

Este cuadro se encuentra con mayor frecuenci
laintancia y se expresa, tal coma fue descrito ini
mente por Hinmann, como nifos con incontinencia,
infecciones de repetici6n, encopresis e insuiiciencia
renal obstructiva, generalmente en nifos con conflic-
tiva personal familiar o social. Posteriormente “mic-
cion incoordinada” con un substralo fisiopatologico
semejante, se ha encontrado también en ninos con
infecciones de repeticion, incontinencia diurna y
reflujo vesicoureteral sin insuficiencia renal, habién-
dose propuesto que este mecanismo inestabi
disinergia, podria tener presentaciones clini
tintas.

en

Disinergia vesicoesfinteriana esqueléticanoneurogena
sin inestabilidad del detrusor

E110%delos pacientescon disinergia vesicoesfinteriana
esquelética no neurégena, no presentan inestabilidad
del detrusor durante a fase de llenado en el momento
del estudio (3a tuvieron anteriormente?),

€l cuadro coesponde a una contraccion subcons-
ciente (2) del esiinter esiriado concomitantemente a
una contraccion voluntaria del detrusor.

Se evoca como factor etioldgico la patologia
psicégena, frecuentemente con antecedentes de epi-
sodios de miccidn dolorosa de cualquier etiologia.

Clinicamente se expresaya sea comosintomatologi
irtitativa en forma de miccion dolorosa, escozor uretral
y polaquiuria o como sintomatologia obstructiva ¢
incluso con retencion aguda de orina.

DISINERGIA VESICOESFINTERIANA LISA

La disinergia vesicoesfinteriana lisa, corresponde a la
ausencia de apertura del cuello vesical (esfinter liso)
durante lacontraccion del detrusor (voluntaria o
involuntarial.

Puede ser
— Neurdgena
— Idiopitica
— (;Secundaria a obstruccion?).

Disinergia vesicoesfinteriana lisa neurdgena
En el contexto de una vejiga hiperrefléxica, con

disinergia vesicoesfinteriana esquelética demostrada y
aunque no se tenga el diagnéstico de afirmacién, hay
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qQue asumir que coexiste con una disinergia lisa, por lo
que en caso de actuacion quirdrgica sobre esfinteres,
sedebeactuarsobre ambos (esfinterotomia o reseccion
de esfinteres en tetrapléjico).

Disinergia vesicoesfinteriana lisa idiopatica

Ladisinergia vesicoesfinteriana lisa idiopatica existe. Es un
temacontrovertidoylapatologiapocofrecuente, peroreal.
Se la ha conocido también como “hipertrofia cervical”.
Se presenta preferentemente en varones jvenes, con
sintomatologfa irrtativa y/u obstructiva, habiendo sido
diagnosticados previamente con frecuencia e prostatitis
o prostatosis, con exploraci6n anatomica (uretrografia,
uretroscopia, ecograiial normales o poco definitorias.

Disinergia vesicoesfinteriana lisa postobstructiva

Dentro de la hipertrofia compensadora con la ue el
detrusor responde a la obstruccion intravesical, espe-
cialmente la compresiva “compresiva” (Adenoma de
prostatal, se encuentea también la “hipertrofia cervi-
cal”. En este caso, el tratamiento quirirgico de la
obstruccion prostitica, conlleva de forma inherente, el
tratamiento de la disinergia lisa.

PSEUDODISINERGIA VESICOESFINTERIANA

Se entiende en este caso como la coincidencia entre
una prensa abdominal y una contraccion reileja del
esiinter estriadoque dificulta el vaciado vesical preten-
dido mediante esta maniobra

Tal como queda dicho, aparece en pacientes con
detrusoracontrctily periné nervado(atn parcialmente).

La contraccion reileja perineal como respuesta
unamaniobra de Valsalva, es normal, aunque en estos
pacientes pueda provocar patologia al disminuir la
eficacia del vaciado vesical.

Un esiinter liso (cuello) del varon, normalmente
competente, no se abre durante una maniobra de
Valsalva. Cuando un varén no operado, es capaz de
orinat por prensa abdominal, se debe sospechar una
insuficiencia de dicho esfinier liso.

DIAGNOSTICO DE LAS DISINERGIAS
VESICOESFINTERIANAS

isinergia vesicoesfinteriana esquelética

Urodinamia
Se produce un aumento de la actividad
electromiografica durante la contraccion del detrusor,

W Avano Bertrin P. URODINAMIA. Curso Internacional de Urologia 1996,

con flujo bajoy generalmente entrecortado, durante la
fase de vaciado en pacientes con miccion conservada
oen cualquier fase en pacientes neurdgenossin delimi-
tacion entre ambas fases.

Flujo + P.A. + EMG: Mediante esta exploracion se
logra obtener mucha informacion de la miccion sin los
artefactos que suponen un sondaje uretral. En la
disinergia vesicoesfinteriana esquelética se observa un
aumento de la actividad EMG del esfinter sin prensa
abdominal y flujo bajo y enlrecortado,

Videourodinamica

Se observa el estrechamiento radiologico de la zona
del esfinter estriado, coincidiendo can la contraccion
del detrusor. Suele observarse también una dilatacion
de la uretra preesfinteriana (uretra “en bulbo, peonza
o cebolla” de las nifas).

El estrechamiento o cierre del esfinter estriado ob-
servadopor rayos X, tiene valordiagnésticode disinergia
vesicoesfinteriana, si se logra demostrar mediante la
manitorizacin urodinamica carrespondiente, que
coincide con una contraccion del detrusor.

Di

inergia vesicoesfinteriana lisa

Urodinamia
Aparece en el transcurso de una contraccion del
detrusory consilencio electromiogratico esfinteriano,
la emisin de bajo caudal urinario, con morfologia
constante y aumento de los valores de resistencia
uretral. Dicho caudal bajo y sostenido se debe ratifi-
car mediante flujometria fisioldgica sin instrumenta-
cion uretral previa.

Frente a este cuadro urodinamico y en ausencia de
obstruccion anaiémica demosirada por otros métodos
{uretrograiia, uretroscopia, ecograiial, se obtiene por
exclusion, ej. diagnéstico de disinergia lisa (“diagnos
tico por exclusion”).

Flujo + P.A. + EMG: Se obtiene un flujo bajo
(generalmente constante), sin aumento del trazado
electromiograiico del esfinter, y sin prensa abdominal.

Videourodinamica
En el estudio del comportamiento del cuello vesical, es
donde mas rendimiento diagnostico se obtiene de s
videourodinamica.

Se observa coincidiendo con una contraccion del
detrusor, la ausencia defo minima apertura del cuello
vesical, con paso filiforme de contraste a la uretra mas
distal (“diagnéstico de afirmacion”).
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Pseudodisinergia vesicoesfinteriana

Urodinamia
Elcuadro trodinamico corresponde a una miccion por
prensa abdominal en la que coincidiendo con cada
prensa, aparece un aumentosincronico de la actividad
electromiogratica del estinter estriado, resultando un
caudal minimo o escaso. Se obtiene Igual patron en el
estudio Flujo + P.A, + EMG,

Videourodirim)
Lavideourddinamica permite una vez mas explorar el
cuello vesical y observar si se deja vencer o no, con
cada prensa. En el caso de que sise abra con la prensa
y cuando exista pseudisinergia, se observara coinci-
diendo con cada prensa, paso de contraste a la uretra

perodética derelajocion anivel esfinteriano

posterior.

TRATAMIENTO DE LAS DISINERGIAS
VESICOESFINTERIANAS.

Disinergia vesicoesfinteriana esquelética neurégena

La farmacologia no es efectiva.

La esiinterotomia estara indicada en pacientes que no

puieden realizar autosondaje, especialmente si sufren

episodios de disreflexia aulonomica (tetrapléjicos).
Flirtamiento més difundido en la actualidad es la

ampliacion vesical mis autosondae postmiccion.

Disinergia vesicoesfinteriana esquelética noneurégena

Estd indicado el tratamiento de la inestabilidad del
detrusor si la hubiere.

£ el tratamiento de la disinergia propiamente di-
cha, esta indicado:
— Bio-feedback
Miorrelajantes-ansioliticos

— Psicoterapia
— Proflaxis de la Inieccion
— Autosondaje

— Miccion pautada

El tratamiento con alfa blogueantes, tiene resultados
diversos ¢ incanstantes (mas subjetivos que objetivos).

£n el hombre estara indicada la cervicotomia o
cervicoprostatotomia fatencion a la eyaculacion re-
trogradal.

En la mujer puede estar indicada también la
cervicotomia cauteiosa (riesga de incontinencia y fis-
wla vesicovaginall.

Rev Mex Ural 1996:56(4):146-154

Pseudodisinergia vesicoesfinteriana

Sera preferible el autosondaje a la cervicotomia.

FARMACOS Y CATETERISMO INTERMITENTE
RECEPTORES VEGETATIVOS URETROVESICALES

Lafarmacologia de los rastornos funcionales del ramo
urinario inferior, es de desarrollo relativamente recien-
tey hasido estudiada y valorada mediante los estudios
de urodinamia.

Para la comprensi6n de las distintas acciones de los
distintos fimacos mas usados en clinica en las distintas
partes del ramo urinario inferior, es muy il tener presente
el mapa de receplores vegetativos de vejiga y uretra.
Esquematicamente:

— Cuerpo del detrusor

—Receptores colinérgicos —> contraccion del

detrusor,

— Receptores beta adrenérgicos —> relajacion del

detrusor.
— Uretra supramontanal (cuello):

— Receptores alfa adrenérgicos —> contraccion de

dicho tramo uretral.
— Uretra inframontanal (distal en la muje

— Musculo estriado.

FARMACOS DE USO COMUN EN CLINICA
Farmacos activadores del detrusor

— Colinérgicos:

— Betanecol

— Carbacol

Son farmacos quetienen escasa utilidad préctica en
la clinica diaria. Producen un aumento de la presién
basal del detrusor, sin mejorar su contractilidad,

Férmacos frenadores del detrusor

— Anticolinérgicos:

— Oxibutinina

— Propantelina

— Imipramina

—Cloruro de trospio

Estan indicados en el tratamiento de fa inestabilidad
ohiperreilexia del detrusor. Son clinicamenteefectivos
en un 60-80% de las indicaciones. Los principales
inconvenientes son: 10.) la intolerancia, 20.) la contra-
indicacicn y 30.) la ineficacia.

Los efectos secundarios (sequedad de boca, vision
borrosa, gastralgia, mareos, malestar general), son de
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aparicion frecuente, menos en nifios y obligan en
ocasiones a suspender el tratamiento.

— Gapgliopiéjicos:
— Cloruro de hexametonio
De escasa tilizacion en clinica actualmente,

Firmacos activadores del cuello vesical y uretra
supramontanal

— Alia estimulantes:

— Eledrina

— Fenilefrina

— Imipramina

Durante un tiempo se indicaron como tratamiento de
la incontinencia esfinteriana (masculina o femenina) y
de fa eyaculacion retrégrada con escaso resuliado.

|

Farmacos relajadores del cuello vesi

— Alfa blogueantes:

— Fenoxibenzamina

— Regitina

— Prazosin (alfa 1 selectivo)

— Alfazosina (alfa 1 selectivo)

— Terazosina (alfa 1 selectivol

— Doxazosina (alfa 1 selectivol

— Tamsulosin (alfa 1 selectivo)

Producen relajacion del cuello vesical y del compo-
nente leiomiomatoso de la préstata y de la H.B.P.

Cuanto mas selectivo es el alfa blogueante, menos
efectos secundarios aparecen pero no aumenta su
efectividad.

Efectos secundarios: Hipotension (algunos de estos
farmacos fueron indicados inicialmente en I
hipertension y en algunos casos sigue figurando como
indicacién principal)

Farmacos relajadores del esfinter estriado

— Dantrolene
— Bacloien
— Diacepam

Aunque se utlizan habitualmente en espasticidades
secundarias a eniermedad neurologica, son poco efecti
vos en la disinergia vesicoesfinteriana esquelética, prefi-
fiéndose otras altemativas erapéuticas ya comentads.

Activacién del esfinter estriado: Electroestimula
perineal.

La clectroestimulacion perineal periférica (anal y
vaginal), se utiliza en clinica con dos indicaciones

distintas. La estimulacion eléctricadel periné activalas
aferencias del circuito reflejo que se traducen como
eferencias en:

— “Frenacion del detrusor”

— Contracci6n perineal

£l primer efecto se wiliza en el tratamiento de la
inestabilidad del detrusor. E| segundo efecto se utiliza
en el tratamiento de la insuficiencia perineal e incon-
tinencia de esiuerzo.

En el primer caso (inestabilidad del detrusor), se
utilizan corrientes de baja frecuencia y sesiones de
cortaduracion (201). En el segundo caso (insuficiencia
esfinteriana), se utilizan corrientes de alta frecuencia
y sesiones de larga duracion (toda la noche si se
tolera).

CATETERISMO INTERMITENTE

El cateterismo intermitente consiste en la evacuacion
de lavejiga o reservorio  través del sondaje periodica,
ya sea a demanda o de forma pautada, de la uretra o
conducto creado al efecto (por ejemplo apéndice en
reservoria de Mitrofanoff).

Lo ideal es que lo practique el propio enfermo, sin
dependerde nadic y con plena autonomia (autosondaje
intermitento). Se pretende que sea en condiciones de
impieza y no de esterilidad (Lapides)

Indicaciones

Vejigas o reservorios de baja presion (normoaco-

modacion), que no vacian o vacian parcialmente con

distintos objetivos:

— Corregir una ectasia del tramo urinario superior

— Corregir una incontinencia

— Lograr un vaciado complet por otros motivos (in-
feccion...

Contraindicaciones

— Ausencia de residuo postmiccional

— Habilidad manual insuiciente

— Capacidad mental insuiiciente

— Condiciones higiénicas insuficientes.

— Condiciones sociales insuficientes

— Falta de aceptacion y motivacion

— Patologia uretral (puede servir de autodilataciones
en estenosis uretral).

— Reilujo vesicoureteral (relatival.





