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INTRODUCCION

La urodindmica se define como todo método apropiado
de evaluacion de la funcién y malfuncién del tracto urinario
inferior (TUI) en las dos fases del ciclo miccional-? (Tabla
I). Estudia, por tanto, la vejiga y la uretra, que constituyen
una unidad coordinada durante el llenado y vaciado vesical.

El planteamiento terapéutico actual de las malformacio-
nes uroldgicas depende de un adecuado estudio del tracto
urinario. Este estudio se basa en la correcta interpretacion de
los datos anatémicos y funcionales del sistema urinario, que
estdn intimamente relacionados. El abordaje integral de las
malformaciones uroldgicas tiene como objetivo no solo la
correccion de las anomalias anatdmicas sino la recuperacion
de la funcionalidad del tracto urinario que asegure la preserva-
cion de la funcidn renal y el desarrollo normal del nifio hasta
la edad adulta. Por ello, la urodindmica es una herramienta
imprescindible en urologia pedidtrica para el diagndstico y
tratamiento de malformaciones (uroldgicas, neuroldgicas, u
otras), cuya repercusion funcional y/o anatémica puede llegar
a provocar dafo renal.

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 metodo-
logia adecuadas segin la edad y patologia asociada. Sin em-
bargo, el grado de colaboracién del nifio y la especializacion
pedidtrica del personal de la Unidad de Urodindmica van a
ser determinantes en su realizacion®.

La urodindmica pedidtrica tiene una identidad propia con
caracteristicas especificas en concepto, método, técnica, mane-
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jo e interpretacion, siempre teniendo en cuenta el crecimiento
y la maduracién individual de cada nifio.

INDICACIONES DE LA URODINAMICA
PEDIATRICA

Las indicaciones de la urodindmica en la edad pedidtrica
se basan en: 1) La presencia de sintomas y signos sugestivos
de malfuncién del TUI (MTUI) y 2) La presencia de malfor-
macion o patologia uroldgica subyacente asociada a MTUIG4.
La anatomia y la funcién del TUI estén interrelacionadas de
forma que una malformacién anatémica induce una MTUI y,
viceversa. En ambos casos, si la MTUI no se trata, se pone en
riesgo la funcién renal.

Asi, la urodindmica pedidtrica tiene tres grandes grupos
de indicacion:

1. Malfuncién vésico-uretral neurogénica

Las causas mds frecuentes de MTUI neurogénica son las
anomalias congénitas de la médula espinal (mielodisplasia).
Una de las consecuencias constantes de estas malformaciones
es la alteracion de la inervacion del complejo vésico-uretral
e intestinal, que da lugar a la vejiga neurégena y al intestino
neurgeno.

En estos pacientes, la urodindmica es un método impres-
cindible de evaluacion funcional del TUI ya desde el naci-
miento y tras el cierre 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; lo que puede provocar una desestabilizacién del
sistema urinario®. La importancia de la urodindmica radica
en sus implicaciones clinicas, prondsticas y terapéuticas. El
diagnéstico de vejiga neurdgena “de alto riesgo” de deterioro
del tracto urinario superior”, cuando la presion de escape
en reposo es superior a 40 cm de H,O®), alerta del riesgo
de desarrollar de reflujo vésico-ureteral (RVU), megauréter
obstructivo o ambos, y del posible deterioro progresivo de
la funcién renal. Los hallazgos urodindmicos serdn determi-
nantes de la indicacion del tipo de tratamiento (conservador
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Tablal.  Urodindmica pediatrica: Métodos de evaluacién de la funcién del tracto urinario inferior, edad de realizacion y datos
relevantes. La terminologia empleada sigue las normas de estandarizacion de la Sociedad Internacional de la continencia
pediatrica (ICCS)®,

Urodindmica Meétodos de estudio de la
pedidtrica Sfuncion del TUI Edad Datos relevantes
Estudio clinico dela  Historia clinica miccionaly ~ Segtin edad — Historia adquisicién continencia. Antecedentes
funcién del TUI fecal — Sintomas de MTUI (de llenado y de vaciado vesical,
postmiccionales, ITUs, otros)
— Hébito fecal. Sintomas gastrointestinales
Exploracion fisica Todas las — General y neuro-uroldgica
edades — Genitales (meato uretral). Periné. Abdomen.
— Ano-recto. Sacro-coccigeo (signos disrrafia espinal oculta) y
miembros inferiores (asimetria)
Diario miccional (registro Desde edad de - Ingesta y eliminacién de liquidos
de volumen/frecuencia) en adquisicion de  — Capacidad vesical diurna y nocturna (VMM)

condiciones normales en
casa). Minimo 48 horas

la continencia

— Micciones: hora y volumen. Frecuencia miccional y
volumen miccional

— Frecuencia deposiciones

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

Diario fecal (14 dias)
Estudio no invasivo  Observacion miccional Neonato,
(simple) de la funcion durante 4 horas Lactante y
del TUI preescolar

— Volumen miccional (VM). Frecuencia miccional
— Residuo postmiccional (RPM).
— Capacidad vesical estimada (CV) = VM+RPM

Flujometria con

Desde edad de  — Volumen miccional. CV = VM+RPM

electromiografia simultdnea y adquisicion de — Patrén de curva flujométrica (campana, torre, staccato,

medida ecografica del residuo 1la continencia

postmiccional

interrumpida, aplanada)
— Flujo miccional mdximo (Qmax). Retraso EMG
— Residuo postmiccional
— Actividad esfinteriana (EMG)

Ecografia vesical-rectal Todas las — Grosor pared vesical
edades — Distensién rectal
Estudio invasivo Cistomanometria Todas las — Presién y actividad del detrusor en el llenado
(completo) de la (fase de llenado vesical) edades — Capacidad vesical cistomanométrica
funcion del TUI — Acomodacién vesical
— Actividad y competencia esfinteriana (EMG)
Curva de Presion/Flujo (P/F) Todas las — Datos flujométricos
(fase miccional) edades — Presién y actividad del detrusor miccional
— Actividad y competencia esfinteriana (EMG)
Videourodinamica (fase de Todas las Los mismos datos que la cistomanomettia y curva de P/F
llenado y miccional) edades sumados a los hallazgos de la cisto-uretrograffa miccional

(CUMS) simultanea

TUI= Tracto urinario inferior. MTUI= Malfuncion TUL ITUs= Infecciones del tracto urinario. P/F= Presion detrusor/Flujo miccional). VMM=Volumen miccio-

nal mdximo (antigua “capacidad vesical efectiva”). EMG= electromiografia

0 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, pardlisis ce-
rebral infantil.

2. Malformacién anatémica

Incluyen las malformaciones del TUI: RVU, vélvulas de
uretra posterior (VUP), ureterocele, diverticulo vesical con-
génito, epispadias-extrofia vesical, sindrome de Prune-Belly,
agenesia renal u otra patologia uretral (vdlvulas de uretra an-
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terior, hipospadias, estenosis meatal o uretral) y otras, como
la malformacion anorrectal®9.

La MTUI forma parte integral de la malformacién ana-
témica por lo que es necesario el diagndstico y tratamiento
urodindmico para un manejo terapéutico adecuado. Las im-
plicaciones clinico-terapéuticas son multiples pero, a modo
de ejemplos, podemos destacar que el tratamiento de la MTUI
puede favorecer la resolucion conservadora del RVU, evitando
la necesidad de tratamiento quirdrgico y disminuyendo la
morbilidad, o evitar la recidiva del mismo en los pacientes
ya intervenidos®!V; en las VUP evita la cronificacién de la
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Tabla II.

Sociedad Internacional de la continencia pediatrica (ICCS)®.

Sintomas y hallazgos del

estudio urodindmico no

Vejiga hiperactiva

Vejiga hipoactiva (término

Posponedor de la miccion

Cuadpros clinico-urodinamicos mas frecuentes. La terminologia empleada sigue las normas de estandarizacion de la

Miccion disfuncional

invasivo (término clinico) clinico) (término clinico) (término urodindmico)
Frecuencia miccional ~ Aumentada Disminuida Disminuida Variable
Urgencia miccional Si* (irresistible) variable Si (resistible Si
temporalmente)
Incontinencia urinaria  Si Variable St St
diurna intermitente Incontinencia de Incontinencia por Incontinencia de urgencia  Incontinencia de
urgencia rebosamiento o con el esfuerzo urgencia
Estrefiimiento Variable Si St St
Maniobras anti-pis o de S{ Variable St Variable
retencion
ITUs Variable Variable Variable St
Flujometria Curva en torre Curva interrumpida o mixta Curva normal o staccato Staccato o interrumpida
(configuracion de 0 mixta
curva)
EMG durante la Relajacion o Incremento secundario a Normal o incremento por  Incremento por
miccion incremento (secundario prensa abdominal contraccion esfinteriana contraccion esfinteriana
a CID) durante la miccion durante la miccion*®
Residuo posmiccional  Variable (T si Aumentado Variable Aumentado
incremento EMG
secundario)

*Hallazgo necesario para su diagndstico.

CID= Contraccion involuntaria del detrusor. EMG=electromiografia. ITUs= infeccion del tracto urinario de repeticion.

MTUTI y su repercusion sobre el tracto urinario superior (RVU
y/o obstruccién e insuficiencia renal)1213).

3. Sintomas de MTUI en el paciente neurologicamente
normal

De acuerdo con la ICCS se describen varios cuadros
clinico-urodindmicos!->!9 que agrupan sintomas y signos
caracteristicos y que pueden sugerir la existencia de un de-
terminado patrén de diagndstico urodindmico. En la prictica,
el solapamiento de sintomas entre estos cuadros hace difi-
cil su traduccién urodindmica sin la practica de un estudio
urodindmico completo. Sin embargo, la caracterizacion
clinica individualizada junto con los hallazgos del estudio
urodindmico no invasivo (Tabla II, Fig. 1A) 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 suficiente para el control del
cuadro clinico y se requieren otros tratamientos asociados, es
necesaria la realizacion de un estudio urodindmico completo.

FUNCIONES DE LA UNIDAD DE URODINAMICA
Unidad Diagnéstica

El planteamiento urodindmico diagndstico se realiza me-
diante la indicacidn escalonada de estudios que, en orden de
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menor a mayor invasividad y complejidad, quedan esquema-
tizados en la Tabla I.

La historia clinica, la exploracion fisica, y el registro gra-
fico de los sintomas o diario miccional (a partir de la edad de
adquisicion de la continencia) en conjuncién con el estudio
uroldgico mediante pruebas complementarias (ecografia,
cistograffa, uro-resonancia, gammagrafia renal, etc.), segiin
la patologia subyacente, constituyen el primer escalén en la
metodologia urodindmica diagndstica (estudio clinico de la
funcion del TUI), antes de la indicacién de un estudio uro-
dindmico completo o invasivo®10. Esta evaluacion inicial es
necesaria para llevar a cabo la seleccion de la técnica y el
método urodindmico mas idéneo en funcién de la edad y la pa-
tologia asociada, la comprobacion de las condiciones previas
necesarias para la correcta realizacion de la prueba, asi como
la correlacion del diagnéstico urodindmico con la clinica y la
patologia subyacente para su correcta interpretacion.

La realizacion de las distintas técnicas urodindmicas que
tienen utilidad en la edad pedidtrica® requiere un aparataje
especifico, ubicado en el laboratorio o Unidad de Urodi-
ndmica Pediétrica. El equipo debe estar constituido por: 1)
Uroflujémetro con adaptador pedidtrico y silla regulable en
altura o escalera de apoyo para los pies; 2) Mddulo de uno
o dos canales de electromiografia (EMG) para el registro
simultdneo de la actividad esfinteriana (mediante electrodos
de contacto perianales); 3) Equipo de registro simultdneo
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Figura 1. Estudio urodindmico pediétrico. A) No invasivo: Flujometria con EMG simultdnea. Patrones frecuentes de la curva flujométrica. B) In-
vasivo: Cistomanometria (fase de llenado vesical) y curva de presién/flujo (fase miccional). Diagndstico urodindmico: Hiperactividad del detrusor
terminal. EMG: Electromiograffa.

CIRUGIA PEDIATRICA

110  RM. Martin-Crespo Izquierdo y cols.



de la presion vesical (Pves) y presion abdominal (Pabd),

en cm de H20, a infusion constante —velocidad de llenado

regulable-. Registro automdtico de la Presion del detrusor

(Pdet) sustrayendo la Pabd de la Pves (Pdet= Pves-Pabd); 4)

Transductores de presion externos de fluido, fijos, en soporte

regulable en altura (altura de referencia: sinfisis del pubis);

5) Ecdgrafo uroldgico con sonda pediétrica; 6) Soporte in-

formitico de digitalizacion de sefales para registro grafico,

andlisis, almacenamiento, evaluacion y exportacion de la
prueba; y 7) Mesa de exploracion regulable en altura y que
permita distintas posiciones.

Las técnicas urodindmicas que tienen utilidad en la edad
pediétrica son:

1. El «estudio urodindmico no invasivo o simple» ofrece una
idea global de 1a funcién del TUI y es el método indicado
en primer lugar en todos los pacientes con capacidad de
miccién espontdnea®'61? (Fig. 1A). Consiste en la realiza-
ci6n de una uroflujometria o miccién espontdnea realizada
en un uroflujémetro. Se define como la medida del volu-
men de orina evacuado por unidad de tiempo. En el nifio
debe realizarse con electromiografia (EMG) simultdnea,
que permite la valoracién de la actividad electromiogra-
fica del esfinter periuretral en su conjunto, mediante la
colocacion de electrodos de contacto en la piel perianal,
de forma no invasiva. Termina con la medida ecografica
del residuo posmiccional.

2. El «estudio urodindmico invasivo o completo» proporciona
un diagndstico funcional especifico (Fig. 1B). Investiga
la funcién vesical y uretral en las dos fases del ciclo mic-
cional®:

— Cistomanometria: mide la relacién entre la presién
del detrusor y el volumen vesical, asi como la funcién
uretral (mediante el registro de la actividad EMG del
esfinter periuretral) durante el llenado de la vejiga.

— Curva de presion/flujo: estudia la relacion entre la pre-
sién 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 radioldgico que permite la visualiza-
cion radioldgica de la vejiga y la uretra durante las dos fases
del ciclo miccional (uretrocistografia miccional seriada), se
denomina videourodindmica, que resulta ser el estudio mds
completo dentro de la urodindmica, ya que aporta informacion
anatémica y funcional del TUI; aunque tiene el inconveniente
de la mayor radiacion. Estd indicado sobre todo en los pacien-
tes con reflujo vésico-ureteral (primario, secundario, neuré-
geno) y en determinados pacientes con vejiga neurdgena®.

Recientemente hemos incorporado la ecografia renal y
vesical —en sustitucion de la radioscopia- para la evaluacion
anatémica del RVU (eco-cistografia), de forma simulténea al
estudio urodindmico (eco-urodindmica).

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
funcidn renal normal en los pacientes con patologia crénica.
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En la MTUI no neuroldgica permite hacer el diagndstico
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 terapéutico.

Los patrones urodindmicos mds frecuentes en el nifio neu-
rolégicamente normal se clasifican segin la fase del ciclo
miccional a la que afectan310:

A. Alteraciones de la fase de llenado:

a. Hiperactividad del detrusor fésic.
b. Hiperactividad del detrusor terminal (Fig. 1B).

B. Alteraciones de la fase miccional:

a. Hipoactividad del detrusor.
b. Miccién disfuncional.

Unidad Terapéutica
Destinada al tratamiento directo de la malfuncién del

tracto urinario inferior como parte del abordaje integral del

paciente uroldgico pediétrico, que puede ser el tratamiento
principal o complementario en la patologia a tratar, en los tres
grupos de indicacion urodindmica.

Los tipos de tratamiento de la MTUI son: funcional (uro-
terapia), farmacoldgico y quirtrgico.

Los objetivos generales del abordaje de la MTUI® son:
1. Vaciamiento vesical efectivo.

2. Tratamiento y prevencion de las infecciones del tracto
urinario (ITUs) (profilaxis antibidtica o ardndano rojo
americano).

3. Relajacién musculo detrusor y mejoria de la capacidad y
acomodacidn vesical: anticolinérgicos (si hiperactividad
del detrusor y/o disminucién de la acomodacién).

4. Relajacion esfinteriana (si miccién disfuncional o con-
traccion durante la miccién) (uroterapia-biofeedback,
bloqueantes alfa-adrenérgicos, toxina bolulinica).

5. Disminucidn de la produccién de orina nocturna (desmo-
presina oral liofilizada).

6. Tratamiento y prevencion de la repercusion sobre el tracto
urinario superior —TUS- (Reflujo vésico-ureteral -RVU-,
anulacion funcional renal).

7. Eliminacién de sintomas de MTUIL
El tratamiento de la malfuncién del tracto urinario no

neurdgena tiene su base en la uroterapia o rehabilitacién del

TUI827, definida como el tratamiento no farmacoldgico y no

quirtdrgico de la malfuncién del TUIL. Se propone un abordaje

terapéutico escalonado de la MTUI (Fig. 2)®. El propdsito de
la Uroterapia es la normalizacién o mejorfa de la funcién del

TUI (Tabla IIT) mediante la adopcién de unos habitos miccio-

nales y fecales adecuados a partir de la edad de adquisiciéon

de la continencia.

La Uroterapia se clasifica en dos tipos: Uroterapia estin-
dar y Uroterapia especifica. Esta dltima incluye: el biofeee-
back miccional, que se realiza con el aparataje de la urodi-
ndmica no invasiva para hacer consciente el acto miccional
y la cateterizacion vesical intermitente limpia (CVI). Esta
técnica se ensefia primero a los padres y posteriormente al
niflo para promover la auto-cateterizacion independiente y

Urodindmica en el paciente uroldgico pedidtrico 111



Uroterapia
estandar

Profilaxis
antibidtica

Uroterapia
especifica:

Biofeedback

Tratamiento
farmacolégico | Segun patrén

urodindmico

Anticolinérgicos
o-1 bloqueantes

CVI
Toxina botulinica
Neuromodulacion

Figura 2. Esquema del tratamiento escalonado de la malfuncién del
tracto urinario inferior.

autosuficiente. Se realiza con sondas de baja friccién y es
la base del tratamiento de la malfuncidn del tracto urinario
neurdgena.

Unidad Preventiva o Unidad de Eduacion miccional-
fecal

La adquisicién de una continencia urinaria normal es un
proceso fisioldgico de maduracion (desde neonato hasta los 5
afios de edad) que requiere la combinacidn de tres procesos:
Integridad anatémica y funcional del TUI y entrenamiento
adecuado en la fase adquirida voluntaria del control miccional,
que tiene lugar entre los 2 y 4 afios de edad. En esta dltima
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

que se obtiene es la adquisicién de una continencia urinaria

socialmente aceptable; estos es, el nifio orina normalmente

y puede posponer la miccidn para hacerla en el lugar ade-

cuado. Si durante esta fase no se produce el entrenamiento,

o es inadecuado en tiempo y forma, el resultado puede ser la

enuresis e incontinencia urinaria persistente a partir de los 5

afos de vida, que supone un problema social con repercusion

psicoldgica y, cuya cronificacion, podria desembocar en una
malfuncién del TUIG28.29,

Las estrategias de entrenamiento se basan en los mismos
principios que la uroterapia y su objetivo es promover una
educacion miccional y fecal adecuada en tiempo y método.

Las funciones especificas de esta Unidad son©:

1. Desarrollar e impartir los contenidos de la Uroterapia
estdndar indicada en los grupos de pacientes neuroldgi-
camente normales —con sintomas de malfuncion del TUI
y/o patologia uroldgica asociada— que necesitan la urote-
rapia como primer escaldn, o asociada a otros tratamientos
(farmacoldgicos ), para mejorar los hébitos miccionales y
fecales.

2. Promover una educacién miccional adecuada en tiempo
(a partir de los 18-20 meses de edad, cuando estd presente
la sensacidn de llenado vesical) y en método (ensefiar a
vaciar), mediante la realizacion de talleres destinados a
los nifios y su familia, con los siguientes objetivos:

a. Prevenir la evolucién a una malfuncién del TUI en los

pacientes uroldgicos en riesgo.

b. Evitar la cronificacién de la malfuncién del TUI en los
nifios portadores de uropatia congénita con malfuncion,
previamente estabilizada mediante métodos conserva-
dores o quirtrgicos previos (derivacion urinaria).

En nuestra Unidad, los talleres de educacion miccional son
impartidos —con apoyo médico— por la enfermeria especiali-
zada en urologia pedidtrica, entrenada en el diagndstico de la
malfuncién del TUI y su tratamiento mediante la uroterapia y
experta en el manejo pedidtrico y abordaje segin edad.

La ubicacién de esta Unidad es distinta de la de la Uni-
dad de Urodindmica pediétrica diagndstica y terapéutica, ya
que requiere una sala mas amplia con capacidad y medios

Tabla III.

Uroterapia

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

Efectos sobre la MTUI

Miccion continua

Dedicar tiempo a orinar

Evitar cortar el chorro miccional
Miccion programada

No posponer la miccion

Miccion doble

Evitar residuo postmiccional
Vaciamiento rectal diario

Posicion correcta para orinar y defecar

Evita las maniobras anti-pis (CID)

Evita la urgencia miccional

Evita la incontinencia urinaria

Evita el control sobre miccion y defecacién (contraccion voluntaria del esfinter)
Favorece la coordinacion vésico-esfinteriana durante la miccion

Favorece el vaciado miccional completo

Evita la retencion de pis

Evita la retencion de heces y la encopresis

Evita las infecciones urinarias

Optimiza la respuesta a farmacos
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de proyeccion y video, en la que se pueda dar cabida a un

minimo de 3 familias, ademds de estar dotada del aparataje

de urodindmica no invasiva (uroflujdmetro con médulo de
electromiografia, ecografo pedidtrico).

La adquisicion de un buen hébito miccional se consigue
mediante la instauracion de una miccién con las siguientes
caracteristicas (Tabla IIT):

I. Miccion programada, cada 2 a 3 horas, con aumento
progresivo del intervalo entre micciones, hasta conseguir
un tiempo entre micciones de 3-4 horas, que se considera
“socialmente aceptable”. La programacion de las mic-
ciones impide la retencion y el retraso voluntario de la
miccidn, evitando las maniobras anti-pis. Programaremos
las micciones adaptdndolas a la vida del nifio en casa y
en el colegio; por ejemplo en relacion a las comidas.
Puede ser util para la programacién de las micciones
(empezando cada 2-2,5 horas) recordar al nifio/a que
antes de cada comida debe hacer pis y lavarse las manos.
De esta forma la programacion de las micciones, adap-
tada a su vida escolar y familiar, podria ser la siguiente:
-Antes del desayuno, al levantarse por la mafiana, -Antes
de la fruta de media mafiana, -Antes de comer (incluso
después de comer tras lavarse los dientes y antes de la
siesta), -Antes de merendar, -Antes de cenar, -Antes de
acostarse.

2. Miccion continua que favorece la relajacién completa
del esfinter durante el vaciado vesical, evitando cortar
el chorro que solo favorece la incoordinacién vésico-
esfinteriana.

3. Miccion tranquila (no rapida) realizada en un tiempo mic-
cional adecuado, que requiere aprender que la miccién
conlleva un tiempo y no hay que hacerla tan deprisa. El
acortamiento del tiempo que se dedica a cada miccidn
provoca una miccién infectiva y un incremento del residuo
vesical postmiccional.

4. Miccion doble que favorece el vaciamiento vesical com-
pleto y evita el residuo. La primera miccién se realiza
de forma continua con tranquilidad hasta su finalizacién
y, tras pasar entre uno y cinco minutos, se intenta una
nueva miccién (de pie o preferiblemente sentado; es més
efectivo), incluso ayudado de prensa abdominal. La doble
miccion facilita, no solamente una disminucion o aboli-
cién del residuo, sino que favorece la consciencia de la
miccion, el reflejo voluntario miccional y la recuperacion
de la sensacion de llenado vesical.

En todos nuestros pacientes portadores de uropatia congé-
nita, independientemente de la patologia uroldgica y, a partir
de los 18-24 meses, se inicia un entrenamiento miccional con
los siguientes objetivos:

1. Aprender a vaciar, no a retener. Se les ensefia a evacuar la
orina, evitando cortar el chorro e iniciando el aprendizaje
y adquisicién de la continencia urinaria casi simultdnea-
mente con la continencia fecal.

2. Conseguir vaciar la vejiga completamente.

3. Conseguir una miccién tranquila con chorro continuo.
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CONCLUSIONES

La Urodindmica Pedidtrica tiene una identidad propia y
una dimension diagndstica, terapéutica y preventiva.

El conocimiento de la funcién del tracto TUI (urodiné-
mica) es esencial para el planteamiento terapéutico integral
del paciente uroldgico pedidtrico. El abordaje de la MTUI
mediante tratamiento funcional mejora el manejo de estos
pacientes.

PUNTOS CLAVE

e Laurodindmica es todo método apropiado de evaluacion
de la funcién del tracto urinario inferior (TUI) que contri-
buye a la explicacion fisiopatoldgica de los sintomas de
malfuncion del TUI (MTUI) y/o de la MTUI asociada a
la patologia estudiada (anatémica o neuroldgica).

» Las indicaciones de la urodindmica se resumen en tres gru-
pos: pacientes portadores de lesion neuroldgica, portadores
de malformacién anatémica y pacientes neurologicamente
normales con sintomas y signos sugestivos de MTUI.

* El estudio urodindmico simple o no invasivo, es el mé-
todo empleado en primer lugar para el diagndstico de la
funcién del TUI, a partir de la edad de adquisicion de la
continencia.

* La uroterapia es la base del tratamiento de la MTUI no
neurdgena, asi como la cateterizacion vesical intermitente
es la base del manejo de la MTUI neurégena.

* Elestudio urodindmico completo o invasivo, de indicacion
selectiva (lactante, malformacién anatémica, causa neu-
régena, fracaso de la uroterapia —o no aplicable o insufi-
ciente), proporciona el diagndstico del patrén urodindmico
especifico que permite planificar el tratamiento escalonado
de la MTUL
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