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Puntos clave

La urodinamica es todo método apropiado de

evaluacion de la funcién del tracto urinario inferior
(TUI) que contribuye a la explicacion fisiopatolégica de
los sintomas de malfuncién del TUI (MTUI) y/o de la
MTUI asociada a la patologia estudiada (anatémica o
neuroldgica).

Las indicaciones de la urodinamica se resumen
en 3 grupos: pacientes portadores de lesion
neurolégica, portadores de malformacion anatémica y
pacientes neurolégicamente normales con sintomas y

signos indicativos de MTUI.

El estudio urodinamico simple o no invasivo

es el método empleado en primer lugar para el
diagnéstico de la funcién del TUI, a partir de la edad de
adquisicién de la continencia.

La uroterapia o rehabilitacion del TUI es la base del
tratamiento y la prevencién de la MTUI.

El estudio urodinamico completo o invasivo, de

indicacién selectiva, proporciona el diagnéstico del
patrén urodinamico que permite abordar el tratamiento
escalonado de la MTUI de forma especifica.

El tracto urinario inferior (TUI) estd formado por la vejiga
y la uretra, que constituyen una unidad coordinada durante
el llenado y vaciado vesical. La urodindmica es todo méto-
do apropiado de evaluacién de la funcién y malfuncién del
TUI (MTUI) en las 2 fases del ciclo miccional®? (tabla 1).
El objetivo de la urodindmica es mejorar el entendimiento
de la historia natural de la patologia del TUI para optimizar
su manejo terapéutico y definir si hay alguna alteracién en
la dindmica vesical que contribuya al deterioro de la funcién
vesical o renal y que pueda prevenirse o tratarse directamente.
La urodindmica pedidtrica emplea la técnica y metodologia
adecuadas segin la edad y la patologia asociada. Sin embar-
go, el grado de colaboracién del nifio y la especializacion
pediatrica del personal de la Unidad de Urodindmica van a
ser determinantes en su realizacién.
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La urodindmica pediatrica tiene una identidad propia con
caracteristicas especificas en concepto, método, técnica,
manejo e interpretacién, siempre teniendo en cuenta el cre-
cimiento y la maduracién individual de cada nifio.

La indicacién de la urodindmica en la edad pedidtrica se
basa no solo en la presencia de sintomas y signos indicativos
de MTUI, sino en el tipo de patologia urolégica subyacente
que presenta el nifio®. La anatomia y la funcién del TUI
estdn interrelacionadas de forma que una malformacién
anatomica induce una MTUI y viceversa. En ambos casos,
si la MTUI no se trata, se puede poner en riesgo la funcién
renal. Por ello, la urodindmica es primordial para el plantea-
miento integral del paciente urolégico pedidtrico.

La urodindmica tiene 3 grandes lineas de indicacién:
1. Malfuncion del tracto urinario inferior neurogénica

Las causas mis frecuentes de malfuncién vésico-esfinteriana
de origen neurolédgico son las anomalias congénitas de la
médula espinal (mielodisplasia). En el mielomeningocele,
la urodindmica estd indicada ya desde el nacimiento y tras
el cierre quirtrgico del defecto neural y debe repetirse hasta
la adolescencia, ya que la lesién neuroldgica no es estética,
sino que evoluciona y cambia con el crecimiento y desarrollo
del nifio*. Su importancia radica en las implicaciones cli-
nicas, prondsticas y terapéuticas. El diagnéstico de «vejiga
de alto riesgo» de deterioro del tracto urinario superior,
cuando la presién de escape del detrusor es superior a 40 cm
de H20, alerta del riesgo de desarrollar de reflujo vésico-
ureteral (RVU), y megauréter obstructivo o ambos, y del
posible deterioro progresivo de la funcién renal. Los hallaz-
gos urodindmicos serdn determinantes de la indicacién del
tipo de tratamiento® (conservador o quirtrgico) en aras de
mantener una funcién renal normal’y lograr la continencia
a partir de la edad preescolar.

Otras causas: lesiones adquiridas de la médula espinal, agenesia
sacra, sindrome de regresion caudal, paralisis cerebral infantil.
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Tabla 1. Urodindmica pedidtrica: métodos de evaluacion de la funcion del tracto urinario inferior, edad de realizacion y datos relevantes

Urodinamica
pediatrica

Métodos de estudio de la
funcién del TUI

Edad

Datos relevantes. Estudio clinico de la funcién del TUI

Estudio clinico
de la funcién

del TUI

Estudio no
invasivo
(simple) de la
funcién del TUI

Estudio
invasivo
(completo) de

la funcién del
TUI

Historia clinica
miccional y fecal

Exploracién fisica

Diario miccional
(registro de volumen/
frecuencia) en
condiciones normales
en casa. Minimo

48 h

Observacion
miccional durante 4 h

Flujometria con EMG
simultdnea y medida
ecogrdfica del

residuo posmiccional

Cistomanometria
(fase de llenado
vesical)

Curva de presion/
flujo (P/F) (fase
miccional)

Videourodindmica
(fase de llenado y
miccional simulténeo

a CUMS)

Segin edad

Todas las edades

Desde edad de
adquisicién de la
continencia

Neonato, lactante
y preescolar

Desde edad de
adquisiciéon de la
continencia

Todas las edades

Todas las edades

Todas las edades

Historia adquisicién continencia urinaria y fecal (fase de
entrenamiento miccional)

Sintomas de MTUI (de llenado y de vaciado vesical, ITU, ofros)
Hébito fecal. Sintomas gastrointestinales

Antecedentes personales (ITU, patologia urolégica) y familiares
Diagnéstico prenatal

Tratamientos relacionados o no

General y neuro-urolégica:

— Genitales (meato uretral). Periné

— Abdomen

— Ano-recto

— Sacrococcigeo (signos disrafia espinal oculta) y miembros
inferiores (asimetria)

Ingestion liquida. Dieta
Capacidad vesical (efectiva) diurna y nocturna (VMM)

Micciones: hora y volumen. Frecuencia miccional y volumen
miccional

Frecuencia deposiciones

Frecuencia de sintomas urinarios (enuresis, incontinencia diurna)
y fecales (encopresis)

Volumen miccional (VM)

Frecuencia miccional

Capacidad vesical estimada. VMM = VM + RPM
Residuo posmiccional (RPM)

Observacion de sinfomas

Volumen miccional. VMM = VM + RPM

Patron de curva flujométrica (campana, torre, staccato,
interrumpida, aplanada)

Flujo miccional maximo
Residuo posmiccional

Actividad esfinteriana (EMG)

Presion y actividad del detrusor en el llenado
Capacidad vesical cistomanométrica
Acomodacién vesical

Actividad y competencia esfinteriana (EMG)
Datos flujométricos

Presion y actividad del detrusor miccional
Actividad y competencia esfinteriana (EMG)

Los mismos datos que la cistomanometria y curva de P/F
sumados a los hallazgos de la cisto-uretrografia miccional
simultnea

La terminologia empleada sigue las normas de estandarizacién de la Sociedad Internacional de la continencia pediatrica (ICCS).
CUMS: cisto-urefrografia miccional seriada; EMG: electromiografia; RPM: residuo posmiccional; TUI: tracto urinario inferior; VM: volumen miccional; VMM: volumen miccional
maximo (antigua «capacidad vesical funcional»).
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2. Malformacion anatémica

Incluyen las malformaciones del TUIL: RVU, vilvulas de ure-
tra posterior (VUP), ureterocele, diverticulo vesical congé-
nito, epispadias-extrofia vesical, sindrome de Prune-Belly,
agenesia renal u otra patologia uretral (vdlvulas de uretra
anterior, hipospadias, estenosis meatal o uretral) y otras, co-
mo la malformacion anorrectal alta (tipo fistula recto-cuello
vesical o tipo cloaca).

La MTUI forma parte integral de la malformacién anatémi-
ca, por lo que son necesarios el diagndstico y el tratamiento
urodindmico para un manejo terapéutico adecuado. Las
implicaciones clinico-terapéuticas son multiples pero, a mo-
do de ejemplos, podemos destacar que el tratamiento de la
MTUI puede favorecer la resolucién conservadora del RVU,
evitando la necesidad de tratamiento quirdrgico y disminu-
yendo la morbilidad, o evitar la recidiva del mismo en los
pacientes ya intervenidos’™’; en las VUP, evita la cronifica-
cién de la MTUI™ y su repercusién sobre el tracto urinario
superior (RVU y/o obstruccion e insuficiencia renal).

3. Stntomas de malfuncion del tracto urinario inferior en el pa-
ciente neuroldgicamente normal

De acuerdo con la International Children’s Continence
Society, se describen varios cuadros clinico-urodindmicos™*
que agrupan sintomas y signos caracteristicos y que pueden
indicar la existencia de un determinado patrén de diagndstico
urodindmico. En la préctica, el solapamiento de sintomas
entre estos cuadros hace dificil su traduccién urodindmica sin
la practica de un estudio urodindmico completo™. Sin em-

Tabla 2. Cuadros clinico-urodindmicos mds frecuentes

bargo, la caracterizacién clinica individualizada junto con los
hallazgos del estudio urodindmico no invasivo (tabla 2, fig. 1
A) permiten, en la mayoria de los casos, el abordaje mediante
uroterapia’®, con excelentes resultados hasta en el 60% de los
pacientes. Cuando la respuesta a la uroterapia no es adecuada
y se requieren otros tratamientos asociados, es necesaria la
realizacién de un estudio urodinidmico completo.

Diagnéstica

El planteamiento urodindmico diagnéstico se realiza me-
diante la indicacién escalonada de estudios que, en orden de
menor a mayor invasividad y complejidad, quedan esque-
matizados en la tabla 1.

La historia clinica, la exploracion fisica y el registro gréfico
de los sintomas o diario miccional (a partir de la edad de
adquisicién de la continencia) en conjuncién con el estudio
urolégico mediante pruebas complementarias (ecografia,
cistografia, uro-resonancia, gammagrafia renal, etc.), segin
la patologia subyacente, constituyen el primer escalén en
la metodologia urodindmica diagnéstica («estudio clinico de
la funcion del TUI), antes de la indicacién de un estudio
urodindmico completo o invasivo'. Esta evaluacién inicial
es necesaria para llevar a cabo la seleccién de la técnica y el
método urodindmico mas idéneo en funcién de la edad y la
patologia asociada, asi como la correlacién del diagnéstico
urodindmico con la clinica y la patologia subyacente para su
correcta interpretacion.

Sintomas y hallazgos

Vejiga hiperactiva (término  Vejiga hipoactiva (término

Posponedor de la miccién Miccién disfuncional (término

del estudio urodinamico clinico) clinico) (término clinico) urodindmico)

no invasivo

Frecuencia miccional Aumentada Disminuida Disminuida Variable

Urgencia miccional Si* (irresistible) Variable Si (resistible Si
temporalmente)

Incontinencia urinaria Si Variable Si Si

diurna intermitente _
Incontinencia de

Incontinencia por

Incontinencia de urgencia  Incontinencia de urgencia

urgencia rebosamiento o con el
esfuerzo
Estrefiimiento Variable Si Si Si
Maniobras antipis o Si Variable Si Variable
de retencién
ITU Variable Si Variable Si
Flujometria Curva en torre Curva interrumpida Curva normal staccato Staccato o interrumpida
EMG durante la Relajacion o Incremento secundario  Normal o incremento por  Incremento por
miccién incremento a prensa abdominal contraccién esfinteriana contraccién esfinteriana
secundario a CID durante la miccién durante la miccién®
Residuo posmiccional ~ No Aumentado Variable Aumentado

La terminologia empleada sigue las normas de estandarizacién de la Sociedad Internacional de la continencia pediatrica (ICCS).
CID: contracciones involuntarias del detrusor; EMG: electromiografia; ITU: infecciones del fracto urinario.

"Hallazgo necesario para su diagnéstico.
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La realizacién de las técnicas urodindmicas requiere un
aparataje especifico, ubicado en el laboratorio o Unidad de
Urodindmica Pedidtrica. Las que tienen utilidad en la edad
pedidtrica son:

1. El «estudio urodindmico no invasivo o simple» ofrece una
valoracion global de la funcién del TUI y aporta datos de
la fase miccional del ciclo. Es el método indicado en pri-
mer lugar en todos los pacientes con capacidad de miccién
espontineal”!® (fig. 1 A). Consiste en la realizacién de
una uroflujometria o miccién espontinea realizada en un
uroflujémetro, que convierte el peso de la orina en valor
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Figura 1. Registro grdfico del estudio urodindmico en la edad
pedidtrica.

A) No invasivo. Patrones de curva flujométrica. En
campana (normal, con relajacion EMG durante la miccion),
interrumpida (sugiere vejiga hipoactiva), en torre (sugiere
vejiga hiperactiva), en staccato (diagndstica de miccion
disfuncional. B) Invasivo. Patron de hiperactividad del
detrusor mixta (fdsica y terminal).

EMG: electromiografia.

de flujo urinario. Se define como la medida del volumen
de orina evacuado por unidad de tiempo. En el nifio debe
realizarse con electromiografia (EMG) simultinea, que
permite la valoracién de la actividad electromiogréfica del
esfinter periuretral en su conjunto, mediante la colocacién
de electrodos de contacto en la piel perianal, de forma no
invasiva. Termina con la medida ecogréfica del residuo
posmiccional.

2. El «estudio urodindmico invasivo o completo» propor-
ciona un diagnéstico funcional especifico (fig. 1 B). In-
vestiga la funcién vesical y uretral en las 2 fases del ciclo
miccional:
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— Cistomanometria: mide la relacién entre la presion del
detrusor y el volumen vesical, asi como la funcién uretral
(mediante el registro de la actividad EMG del esfinter pe-
riuretral) durante el llenado de la vejiga.

— Curva de presién/flujo: estudia la relacion entre la presion
del detrusor y el flujo urinario, asi como la funcién uretral
(EMG) durante la fase de miccional.

Cuando el estudio completo se combina con el llenado
vesical con contraste radiolégico que permite la visualiza-
cién radioldgica de la vejiga y la uretra durante las 2 fases
del ciclo miccional (uretrocistografia miccional seriada), se
denomina videourodindmica, que resulta ser el estudio mds
completo dentro de la urodindmica, ya que aporta informa-
cién anatémica y funcional del TUL

Las indicaciones del estudio invasivo son anatémicas y
neurogénicas para el diagndstico urodindmico de novo y
para confirmar que la vejiga es segura en el mantenimiento
de una funcién renal normal en los pacientes con patologia
crénica’®. En la MTUI no neurolégica permite hacer el
diagnéstico diferencial entre los cuadros clinicos descritos
y estd indicado cuando no hay respuesta a la uroterapia y
se espera que sus resultados modifiquen el régimen tera-
péutico.

Los patrones urodindmicos mds frecuentes en el nifio neu-
rolégicamente normal se clasifican segin la fase del ciclo
miccional a la que afectan:

— Alteraciones de la fase de llenado.
Hiperactividad del detrusor fasica.
Hiperactividad del detrusor terminal.

— Alteraciones de la fase miccional.
Hipoactividad del detrusor.

Miccién disfuncional.

Tabla 3. Efectos de la uroterapia sobre la malfuncion del tracto urinario inferior

Terapéutica

Destinada al tratamiento directo (funcional) de la MTUI co-
mo parte del abordaje integral del paciente urolégico pedidtri-
co, que puede ser el tratamiento principal o complementario en
la patologia a tratar, en los 3 grupos de indicacién urodinamica.
Los tipos de tratamiento de la M'TUI son: funcional (urotera-
pia), farmacoldgico y quirirgico.

La «uroterapia o rehabilitacion del TUI», definida como el
tratamiento no farmacolégico y no quirdrgico de la MTUI,
es la base del tratamiento de la MTUI no neurégena'®?. El
propésito de la uroterapia es la normalizacién o mejoria de
la funcién del TUI (tabla 3) mediante la adopcién de unos
habitos miccionales y fecales adecuados a partir de la edad de
adquisicién de la continencia.

La uroterapia se clasifica en 2 tipos: uroterapia estindar y
uroterapia especifica. Esta ltima incluye el biofeceback, que
se realiza con el aparataje de la urodindmica no invasiva para
hacer consciente el acto miccional, y la cateterizacién vesical
intermitente limpia (CVI). La CVI se ensefia primero a los
padres y posteriormente del nifio para promover la autoca-
teterizacién independiente y autosuficiente, siempre se rea-
liza con sondas de baja friccién y es la base del tratamiento

de la MTUI neurégena.

Preventiva

La adquisicién de una continencia urinaria normal es un
proceso fisiolégico de maduracién (desde neonato hasta los
5 afios de edad), que requiere la combinacién de 3 procesos:
integridad anatémica y funcional del TUI y entrenamiento
adecuado en la fase adquirida voluntaria del control mic-
cional, que tiene lugar entre los 2 y 4 afios de edad. En esta
ultima fase, debe producirse el entrenamiento por parte de
los padres y cuidadores y el aprendizaje del nifio, sabiendo
que cada nifio exhibe un ritmo individual de desarrollo.
El resultado es la adquisicién de una continencia urina-
ria socialmente aceptable; esto es, el nifio
orina normalmente y puede posponer la
miccién para hacerla en el lugar adecuado.

Uroterapia Efectos sobre MTUI

Si durante esta fase no se produce el en-
trenamiento, o es inadecuado en tiempo y
forma, el resultado puede ser la enuresis e

Miccién continua:
- Dedicar tiempo a orinar

— Evitar cortar el chorro
miccional

Evita el control sobre miccién y defecacién

Miccién programada:

(contraccién voluntaria del esfinter)

- No posponer la miccién
Miccién doble:

. : = durante la miccién
— Evitar residuo posmiccional

Vaciamiento rectal diario

Posicion correcta para orinar y Evita la refencién de pis

defecar

Evita las maniobras antipis (CID)

Evita la urgencia miccional

Evita la incontinencia urinaria

Favorece la coordinacién vésico-esfinteriana

Favorece el vaciado miccional completo

incontinencia urinaria persistente a partir
de los 5 afios de vida, cuya cronificacidn,
podria desembocar en una MTUI*.

Las estrategias de entrenamiento se basan
en los mismos principios que la urotera-
pia y su objetivo es promover una educa-
cién miccional y fecal adecuada en tiempo
y método®. De esta forma, se pretende
prevenir la evoluciéon a una MTUI en los
nifios en riesgo y evitar la cronificacién
de la MTUI en los portadores de uropatia

malformativa congénita que afecta al TUI.

Evita la retencién de heces y la encopresis
Evita las infecciones urinarias

Optimiza la respuesta a farmacos

CID: contracciones involuntarias del detrusor; MTUI: malfuncién del tracto urinario inferior.
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La urodindmica pedidtrica tiene una iden-
tidad propia y una dimensién diagnéstica,
terapéutica y preventiva.



El conocimiento de la funcién del TUI (urodindmica)
es esencial para el planteamiento terapéutico integral del
paciente urolégico pedidtrico. El abordaje de la MTUI
mediante tratamiento funcional mejora el manejo de estos
pacientes.
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Es un documento de estandarizacion de la terminologia
urodindmica en la edad pedidtrica que es necesario conocer debido
a la gran confusion semdntica que ha habido en la literatura en el
campo de la malfuncion del tracto urinario inferior (MTUI). La
investigacion y el mejor conocimiento de la urodindmica han hecho
necesaria la creacion de una disciplina especifica que se dedica al
estudio de la urodindmica en la edad pedidtrica, cuyas diferencias
con el adulto se deben fundamentalmente a la capacidad de
crecimiento y desarrollo del nivio. Muchas de las definiciones en el
adulto son irrelevantes en el nifio y viceversa. Es un documento
que explica qué términos emplear en la urodindmica pedidtrica en
su dimension diagndstica y terapéutica.
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Este escueto articulo despierta interés sobre qué influencia puede
tener el entrenamiento miccional sobre el desarvollo de una MTUI
en la edad pedidtrica en un momento en el que se ha observado

un aumento de la edad a la que se produce la adquisicion de la
continencia, asi como una mayor prevalencia de sintomas de
MTUI a edades tardias. Con ello queremos llamar la atencion

de la importancia que el proceso de adquisicion de la continencia

y la maduracion del sistema nervioso tienen sobre la patologia
Jfuncional en la edad pedidtrica.
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