Colombia Médica Vol. 36 N° 4 (Supl 3), 2005 (Octubre-Diciembre)

Principios y aplicaciones practicas del estudio urodinamico en pediatria
Irisde Castafio, M.D.*

RESUMEN

Paralaevaluacién radiol 6gicay funcional del tracto urinario en enfermos con infecciones urinarias repetidas o sintomas de
disfunciéncomoincontinenciaoretenciénurinariasedisponedediversasalternativas, asaber, laecografiarena y deviasurinarias,
lacistografiamiccional y el estudio urodinamico. Estos son estudios que se complementan entre si y tienen indicaciones precisas
deacuerdo con cadapaciente. Laurodinamiaesun procedi miento mas o menos nuevo que sehaido implementando enlapréctica;
de alli laimportancia para el médico general y €l especialista (pediatras, urdlogos, nefrélogos) de conocer sus generalidadesy
aplicacionesy de esta manera hacer uso racional del procedimiento en pacientes que lo requieran paraorientar €l diagnosticoy
el mangjodeladisfuncionvesical.

Palabras clave: Urodinamia; Disfuncion vesical; Incontinencia urinaria; Infecciones urinarias;
Anticolinérgicos, Cateterismo intermitente.

Principles and practices in pediatric urodynamics
SUMMARY

There are different ways to eval uate patients with frequent urinary tract infection or symptoms of bladder dysfunction such
as urinary incontinence or urinary retention. These studies include radiological evaluation with renal ultrasound, voiding
cystourethrography and urodynamic study. These studies complement each other and they have different indications according
totheclinical situation of each patient. The urodynamic study isarelative new procedure which is becoming in frequent usein
the nephrourologic clinical practice. For this reason it is important for the general practitioner and specialist (urologists,
nephrologists, pediatricians) to know the general concept and clinical indications of thistechnique aswell asbeing ableto make
arational use of this procedure and to select the patients who will receive benefits from it in detected dysfunctional voiding.
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FUNCION VESICAL NORMAL

El estudio urodindmico evalua la funcion del tracto
urinarioinferior que consiste en almacenar laorina, man-
tener la continencia urinaria 'y vaciar completamente la
vejiga

Durante lafase dellenado lavejigatienela capacidad
de distenderse progresivamente (complacencia normal)
sin aumentar la presion dentro de ellay sin presentar
ningun tipo de contraccion (vejigaestable), hastacuando
se acanza la capacidad funcional (edad+2 = onzas),
momento en el que el individuo siente el deseo de orinar,
y se presenta la fase de vaciado, al contraer el musculo
detrusor (hasta 40 ml de H,0O) paraexpulsar laorinacon
facilidad por la uretra porgue en ese momento el esfinter
externo que la rodea se relgja completamente (esfinter
sinérgico), y aparece el flujo urinario.

Las diferentes fases del ciclo miccional estan bajo el
control del sistema nervioso simpatico (T10-L1), el
parasimpatico (S2-$4) y el sistema somatico através del
nervio pudendo; estos sistemasasu vez sufren lainfluen-
ciadel nucleo del detrusor en €l tallo cerebral, modulado
por lacorteza, que eslaqueen Ultimainstanciaintegralas
sensacionesy el control delamiccion.

A lafase dellenado lacontrola el sistema simpético
através de los receptores B y a, los primeros relgjan el
musculo detrusor y los segundos constrifien e esfinter
interno; a vaciado lo mangja el sistema parasimpatico a
través de los receptores colinérgicos que hacen contraer
el musculo detrusor y € nervio pudendo que relgja el
esfinter externo®2.

El vaciamiento vesical en el neonato ocurre como un
reflejo espinal-sacro cuando lavejigatiene pocaorinaen
su interior, pues presenta eliminaciones frecuentes, en
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Cuadro 1
Clasificacion etiolégicade ladisfuncion vesical

A. Disfunciones neurogénicas

1. Congénitas: Mielomeningocele, meningocele, lipomeningocele
Médula anclada, lipoma intradural, agenesia de
sacro

Diastematomielia, siringomielia

Traumas, tumores, infecciones

Enfermedades degenerativas del SNC

Anoxia cerebral, Guillain-Barré, diabetes mellitus

2. Adquiridas:

B. Disfunciones no neurogénicas
Valvas de uretra posterior, infecciones urinarias,
RVU
Retardo en la maduracion vésico-uretral
Alteraciones vesicales adquiridas ( malos habitos
miccionales)

C. Disfunciones neurogénicas no neurogénicas
Sindrome de Hinman
Sindrome de Ochoa

promedio 204l dia. Alrededor del segundoafiodevida, con
el desarrollo del sistema nervioso auténomo, este reflgjo
miccional seinhibeenformaprogresivay el nifio se hace
cadavez més consciente de |l as sensaciones y manifiesta
el deseo devaciar lavejiga. Entrelaedad de2y 3 afiosya
escapaz deretener laorinay alcanzar a control miccional
diurnoy alos4 6 5afioscasi todoslosnifiosyano presentan
enuresis. Esimportante conocer estas edades de madura-
cion vesical y control urinario para €l descubrimiento
precoz de disfunciones vesicales y su manejo®°.

ETIOLOGIA DE LA DISFUNCION VESICAL

Laslesionescongénitaso adquiridasanivel delamédula
espina y del sistemanervioso central producendisfunciones
vesicalesdetiponeurogénicot?8, L osdisrrafismosmedul ares
son laprincipal causa de este tipo de disfuncion vesical en
pediatria, entre estos, los disrrafismos aparentes como €
miel omeningocel e sonlosmascomunes; [osocultospueden
pasar desapercibidos sino existe un ato indice de sospecha
antelapresenciade estigmas periféricosen laespaldacomo
el nevus piloso, sinus dermales, pérdida de la depresién
intergl (tea, pedicul oso malformacionesano-rectal.

Lasenfermedadesobstructivasanivel deuretra, infeccio-
nes urinarias de repeticion, malos hébitos miccionales o
intestinales, o hipercalciurias predisponen a disfunciones
vesicales ho neurogénicas’®. Existe otro grupo especia de
pacientes con examen neurol 6gico normal pero con severas
alteraciones vesicales, clasificadas como disfunciones
neurogénicas no neurogénicas®® (Cuadro 1).
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Cuadro 2
Evaluaciénclinica

Historia clinica Examen fisico

Antecedentes de asfixia perinatal
Desarrollo motor y mental

Patrén miccional

Caracteristicas del chorro

Grado de continencia urinaria
Habitos intestinales

Evaluacién neurolégica
Reflejo anal y bulvo-
cavernoso

Inspeccién de genitales
Presencia de estigmas
periféricos en espalda
Observar el chorro
urinario

EVALUACION CLINICA Y URODINAMICA
DEL TRACTO URINARIO

Por ser laurodinamiaun procedimientoinvasivo, dificil
deinterpretar en nifiosque no col aboran, o debe practicar
personal altamente capacitado y se reserva para pacien-
tes cuidadosamente elegidos, después de una detallada
historiaclinicay unexamenfisicocompleto®”°(Cuadro 2).

Enlosnifios en quienes se sospeche unadi sfuncién no
neurogénica, seeval Uanlossintomas™, loshallazgosenlos
examenesdeorinay enlosestudiosradiol 6gicosdel tracto
urinario, la respuesta a tratamientos como mejorar los
habitos intestinales y miccionales, antibidticos (ante la
presenciadeinfeccionurinaria) y anticolinérgicos( si hay
lasospechadeinestabilidad vesical), antesdepracticar la
urodinamia'.

Cuando existe sospecha de disfuncién vesical de tipo
Neurogéni co 0 Neurogéni co No neurogéni co esmandatorio el
estudio urodindmico. Aunqued estudio sepuedepracticar a
cuaquier edad, esrequisitolaausenciadeinfeccionurinaria,
excepto en los nifios a quienes se les practica cateterismo
intermitente (es comun la presencia de bacteriuria
asintomética); no es recomendable usar sedacidn, porque
ateralosresultados del estudio, y se debe dedicar € tiempo
necesario paracamar laansiedad del nifioy lafamiliat2.

Para practicar e procedimiento se coloca un catéter
intravesical de doble lumen y un par de eectrodos en €
esfinter externo, pues se van a vaorar tres parametros.
cistometrograma, electromiografia del esfinter externo y
uroflujometriat2(Cuadro 3). El trazado urodindmico normal
seindicaenlaGréfical.

Para el manejo delasdisfuncionesvesicales setienen
en cuenta las alteraciones presentes en la urodinamia
(Cuadro 4), que van desde la solapresenciadeinestabili-
dad vesical, hallazgo usual en disfunciones vesicales no
neurogenicas hasta ateraciones marcadas en la capaci-
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Cuadro 3
Evaluaciénurodindmica
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Cuadro 4
Hallazgos urodinamicos anormales

Cistometrograma
Capacidad vesical. Complacencia del detrusor
Presion intravesical durante el llenado y vaciado

Presencia de contracciones involuntarias durante el llenado
Grado de contractilidad del detrusor durante la miccién

Presencia de residuo

Electromiografia (EMG) del esfinter externo
Grado de actividad del esfinter
Grado de coordinacion con el masculo detrusor en el
momento de la miccién

Uroflujometria
Curva de flujo urinario (forma)
Tasa de flujo urinario. Tiempo miccional

Cistometrograma
Capacidad vesical disminuida o aumentada
Complacencia disminuida o aumentada
Presencia de inestabilidad vesical
Presiones de vaciado > 40 ml H,O
Pobre contractilidad del detrusor durante el vaciado

EMG esfinter externo
Actividad aumentada, disminuida o nula
Incoordinacion o disinergia durante la miccién

Uroflujometria
Curva de flujo irregular, interrumpida o plana
Tiempo miccional prolongado

FASE DE VACIADO

H,Oml
FASEDELLENADO
60
Cistometrograma
40
20
50 100 200

Electromiografia esfinter externo

UROFLUJOMETRIA

300 Vol (ml)

Gréfica 1. Patrén urodinamico normal. El cistometrograma registra ligero aumento de la presién vesical en
el curso del llenado (no mayor de 10 ml de H,0) y contractilidad sostenida del detrusor durante el vaciado
(no mayor de 40 ml H,0) La electromiografiaregistraaumento progresivo de la actividad del esfinter externo
para el llenado y relajacion completa en el vaciado. El flujo urinario se presenta durante la fase de vaciado
en el momento en que se contrae el misculo detrusor y se relaja el esfinter externo.
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dad, complacencia, actividad del esfinter externo etc., en
pacientes con disfunciones neurogénicast.

MANEJO DE LA DISFUNCION VESICAL

Deacuerdoconloshallazgosurodinamicos, habrapacien-
tes con fala paraalmacenar laoring; S existe inestabilidad
vesical, bgja capacidad o baja complacencia, € mango se
haré con anticolinérgicos+6.

Las anormalidades en e vaciamiento aparecen cuando
hay pobre contractilidad del detrusor en e momento del
vaciado o anteun esfinter externo disinérgico, con presencia
deresiduo einfecciones urinarias de repeticion. Entoncesel
manejo se hardpor medio de cateterismo intermitenteen los
casos complg os'’ o reentrenamiento con gerciciosderela
ciondel pisopélvico®, conmiccionesfrecuentesy completas
en los casos leves de tipo no neurogénico. La clasificacion
tempranadecualquier tipodedisfunciénvesica y sumanejo
correcto, va a mejorar la calidad de vida de los nifios
afectados, pues les evitara la incontinencia y la infeccion
urinariay desaparecerd o disminuirdde severidad € reflujo
vesico-ureteral, y lomésimportante, seprevendrael desarro-
llo de dafio renal permanente’®®,
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