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ARTÍCULO ORIGINAL

¿El estudio videourodinámico modifica la actitud terapéutica 
frente al estudio urodinámico?
Does videourodynamic testing change the therapeutic approach compared to 
conventional urodynamic studies?

Carlos Lorenzo García*, Laura Ibañez Vazquez, Sarelis Infante Hernández, Javier Martín Monterrubio,  
Isabel Galindo Herrero, Daniel Santos Arrontes

Departamento de Urología, Hospital Clínico San Carlos, Madrid, España

Resumen

Introducción: la urodinamia es el estudio que permite valorar el funcionamiento del tracto urinario inferior a través de la medición 
de la presión y el flujo durante el llenado y vaciado vesical. La combinación del estudio urodinámico (EUD) con el empleo de 
contraste en el llenado de la vejiga y estudio radiológico, nos permite obtener estudios de videourodinámica (EVUD). Objetivo: 
valorar si la realización de EVUD provoca cambios en la actitud terapéutica con respecto a los estudios urodiámicos. Materiales y 
método: se realizó un estudio descriptivo de los estudios videourodinámicos realizados en la unidad. Se recogieron las variables 
de sexo, edad, existencia y tipo de enfermedad neurológica previa, así como los diagnósticos urodinámicos previos y los diag-
nósticos videourodinámicos de llenado y vaciado. Posteriormente se analizó si la realización de EVUD modificó el tratamiento. 
Resultados: se obtuvieron datos de un total de 30 pacientes. De estos, 13 fueron mujeres (43 %) y 17 varones (57 %). A todos 
ellos, con excepción de dos, se les realizó un EUD. El 66 % (N=20) presentó enfermedad neurológica, siendo la esclerosis múltiple 
la más común. La realización de EVUD no modificó el tratamiento en el 43 % de los pacientes (N=13). El EVUD no aportó nueva 
información sobre la patología del paciente, aunque se descartó patología de mayor gravedad como el reflujo vesicoureteral 
(RVU). En el 57 % (N=17), el EVUD produjo una modificación en el tratamiento. Se realizó un tratamiento quirúrgico en uno de los 
pacientes. En el 16 % (N=5) se administró tratamiento endovesical con toxina botulínica y/o Deflux®. En el 36 % (N=11) se inició 
tratamiento farmacológico. Discusión: sería necesaria el EVUD como primera prueba diagnóstica. Conclusiones: el EVUD modifi-
có la actitud terapéutica en más de la mitad de los pacientes de tal forma que la realización de este permite modificar o adoptar 
de forma precoz tratamientos agresivos para evitar la pérdida de la función renal.

Palabras clave: Estudio videourodinámico. Estudio urodinámico. Reflujo vesicoureteral. Modificación del tratamiento.

Abtract

Introduction: Urodynamics is a diagnostic study that assesses the function of the lower urinary tract by measuring pressure and 
flow during bladder filling and emptying. When combined with contrast instillation during bladder filling and radiological imaging, 
the urodynamic study (UDS) becomes a videourodynamic study (VUDS). Objective: to evaluate whether performing VUDS leads 
to changes in the therapeutic approach compared to conventional urodynamic studies. Materials and method: a descriptive 
study was conducted on the videourodynamic tests performed in our unit. Variables collected included sex, age, presence and 
type of prior neurological disease, as well as previous urodynamic diagnoses and videourodynamic findings during filling and 
voiding phases. It was then analyzed whether VUDS led to a change in treatment. Results: data were collected from a total of 30 
patients, 13 women (43 %) and 17 men (57 %). All but two had undergone a UDS. A neurological condition was present in 66 % 
of patients (N=20), with multiple sclerosis being the most common. VUDS did not change the treatment plan in 43 % of patients 
(N=13). In these cases, although no new pathology was identified, VUDS helped rule out more severe conditions such as vesicou-
reteral reflux (VUR). In 57 % (N=17), VUDS led to a modification in treatment. One patient underwent surgical intervention. In 16% 
(N=5), intravesical treatment with botulinum toxin and/or Deflux® was administered. In 36% (N=11), pharmacological treatment 
was initiated. Discussion: VUDS may be necessary as a first-line diagnostic tool. Conclusions: VUDS changed the therapeutic 
approach in more than half of the cases, suggesting that its use may support earlier and more targeted interventions to prevent 
renal function deterioration.

Keywords: Videourodynamic study. Urodynamic study. Vesicoureteral reflux. Treatment modification.
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Así, podremos relacionar cada imagen con los datos urod-
inámicos existentes, con la finalidad de identificar específica-
mente la disfunción, el grado, la localización y las estructuras 
afectadas. Todo ello mejora la comprensión de la patología 
que se produce facilitando el diagnóstico, el pronóstico y las 
posibles opciones terapéuticas. Las Indicaciones del EVUD 
quedan reflejadas en la tabla 2.

El objetivo del presente estudio es evaluar si se producen 
modificaciones en el diagnóstico y/o en actitud terapéutica en 
pacientes que son sometidos a EVUD en comparación con el 
estudio urodinámico convencional.

Materiales y método

En este estudio longitudinal, retrospectivo y observacional se 
incluyeron aquellos pacientes sometidos a EVUD y aquellos 
que disponían de EUD previo entre febrero de 2021 y febrero 
de 2023 en un área sanitaria de la comunidad de Madrid. Se 
realizó un estudio descriptivo de los hallazgos y diagnósticos 
de ambas pruebas. 

Resultados

Se incluyeron 30 pacientes, de los cuales 13 fueron mujeres  
(43 %) y 17 varones (57 %) con edades comprendidas entre los 
41 y 70 años. De estos 20 pacientes (66 %) presentaban un di-
agnóstico de disfunción del tracto urinario neurógeno del adulto 
(ANLUTD), siendo la esclerosis múltiple la enfermedad predomi-
nante entre los pacientes neurológicos (36 %), seguida por la en-
fermedad de Párkinson (20 %), ACV (6,5 %) y disrafismos (3,3 %) 
(Tabla 4).

De todos los pacientes que se sometieron la videourodinámica 
tras la realización previa de un estudio sin imagen, 13 pacientes 
(43 %) (Gráfico 1) mantuvieron el mismo tratamiento que esta-

Tabla 1. Indicación del estudio urodinámico.

Disfunción neurológica del tracto urinario inferior 
(NLUTS)2,3

 �Lesión neurológica de alto riesgo para el tracto urinario superior
 �Enfermedad neurológica con residuos elevados o síntomas urinarios
 �Esclerosis múltiple con cuestionario EDSS>5, o con más de 15 años de evolución o 

con 3 infecciones del tracto urinario inferior (ITUS) al año o en tratamiento con inmu-
nosupresores, varones o mayores de 50 años

 �Seguimiento de pacientes neurológicos con riesgo de tracto urinario superior

Sintomatología del tracto urinario inferior previo 
a intervención quirúrgica

 �Pacientes varones menores de 50 años
 �Mayores de 80 años
 �Aquellos con flujometría libre con flujo máximo (Qmáx) >10 mL/min4

Estudio pretrasplante renal en pacientes  �Con diuresis residual <300 cc/24h, Insuficiencia renal crónica terminal (IRCT)
 �En menores a 75 años
 �RPM >500
 �Flujometría con capacidad vesical menor de 100 cc
 �IPSS >20 con Qmáx >15
 �En aquellos casos en los que la IRCT sea secundaria a patología no filiada del tracto 

urinario inferior (TUI)5,6

Reflujo vesicoureteral de aparición en la edad 
adulta (sobre todo en mujeres jóvenes con deseo 
genésico no cumplido)

 �Un 27 % de los pacientes presentan presiones de llenado >12,5 cm H2O, lo que pue-
de ser indicativo de vejigas de mala acomodación o, en el caso de las micciones con 
prensa abdominal, pueden sobrepasar los 95 cm H2O al inicio del vaciado7.

Para evaluar el resultado de una intervención o 
para entender las razones de fallo de tratamiento 
previo

 �Vejiga hiperactiva refractaria a tratamiento médico y previo a tratamiento invasivo o 
mínimamente invasivo (neuromodulación, toxina botulínica)

 �Incontinencia urinaria de esfuerzo y/o prolapso de órganos pélvicos recidivado y 
previo a reintervención

 �Incontinencia/retención aguda de orina (RAO) poscirugía prostática

Enuresis nocturna secundaria  �

Dentro de ensayos clínicos autorizados  �

Sospecha de cistopatía dolorosa  �

Dolor pélvico crónico  �Una vez descartada patología orgánica y previo a neuromodulación de cualquier tipo

Introducción

La urodinámica consiste en el estudio funcional del tracto 
urinario, con el fin de reproducir y evaluar los síntomas y/o 
signos urinarios, para así obtener información necesaria para 
la toma de decisiones clínicas1. Cabe destacar que los prin-
cipios del EUD no se han modificado sustancialmente en la 
última década. Lo más novedoso es la aparición de cierto gra-
do de evidencia en ciertas condiciones clínicas, que además 
son contrarias a la realización del EUD. Por ello, las guías de 
la AUA/SUFU y EAU van a basar sus recomendaciones en un 
bajo nivel de evidencia. Esto es debido a varios factores: la di-
ficultad para realizar estudios prospectivos randomizados, la 
heterogeneidad de los síntomas que pueden ser producidos 
por diferentes procesos (neurológicos o no), la posibilidad de 
no reproducir los síntomas, la ausencia de valor clínico de los 
hallazgos o la ausencia de puntos de corte estandarizados. 
Por ello, en términos prácticos, el EUD debería ser valorado 
únicamente cuando la historia clínica, el examen físico y otras 
pruebas más sencillas no sean suficiente para establecer un 
diagnóstico o iniciar un tratamiento; el simple hecho de que 
un paciente tenga un síntoma o una patología que pueda 
afectar al TUI no es suficiente para realizar un EUD. En nues-
tro medio las indicaciones del Estudio urodinámico quedan 
reflejados en la tabla 1.

El EUD convencional consta de tres fases claramente diferen-
ciadas: flujometría libre, cistomanometría de llenado y estudio 
presión/flujo (o Cistomanometría de vaciado). La videourodi-
namica consiste en la sustitución del líquido de llenado habit-
ual por un medio de contraste que permita la visualización de 
las imágenes obtenidas mediante radiación ionizante. Es decir 
que, gracias a esta técnica, somos capaces de integrar toda la 
información del comportamiento del aparato urinario inferior 
durante las dos fases del ciclo miccional, con las imágenes 
que se producen en cada momento de él.
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ban llevando a cabo antes de la realización de la prueba de 
imagen. Esto es, cateterismo limpio intermitente 4 pacientes  
(13 %), cateterismo permanente en 10 casos (10 %) o tratamiento  
farmacológico 6 pacientes (20 %). Un total de 17 pacientes 
(57 %) vieron un cambio en su tratamiento habitual tras la re-
alización de la videourodinámica, que incluyeron cambios en 
la medicación pautada, administración de toxina botulínica u 
otra intervención quirúrgica (Tabla 5).

En los pacientes con reflujo vesico-ureteral (7 en total), en 5 de 
ellos se modificó el tratamiento, manteniendo el mismo trat-
amiento en dos de ellos. De estos dos casos (Gráfico 3) en 
los que no se modifica, uno es por tratarse de un paciente con 

Tabla 2. Indicaciones de la videourodinámica.

Incontinencia urinaria de esfuerzo8  �Aquellos casos en los que se ha producido un fracaso de la cirugía anti-incontinencia
 �Para descartar la presencia de incontinencia urinaria de esfuerzo cuando la exploración
  �física o la cistomanometría no es capaz de demostrarla, a pesar de que la paciente refiere
  �una incontinencia urinaria de esfuerzo

Obstrucción del tracto urinario inferior9  �Tras cirugías previas
 �Sospecha de obstrucción del cuello uretral

Reflujo vesico-ureteral10  �Reflujo pasivo
 �Reflujo activo

Disfunción neurógena del tracto urinario inferior11  �Lesión medular
 �Enfermedad desmielinizante
 �Parkinson
 �Meningocele

Iatrogenias  �Cirugía de próstata
 �Prolapsos
 �Fracaso en cirugía de IUE

Estudio pre-transplante renal  �Dudas tras EUD

Tabla 3. Modificación de la actitud terapéutica por patologías.

Antes Después

RVU Farmacológico 0 1

Botox 0 3

Cirugía 0 1

No cambio 2 2

IU Farmacológico 0 3

No cambio 3 3

Hiperactividad Inicio tratamiento 0 9

No cambio 8 8

Tabla 4. Distribución por patologías.

No neurológicos 10 pacientes 33 %

Neurológicos Esclerosis múltiple 11 pacientes 36 %

Parkinson 6 pacientes 20 %

ACV 2 pacientes 6,5 %

Espina bífida 1 paciente 3,3 %

Tabla 5. Tratamientos modificados tras videourodinámica.

Tratamiento farmacológico 11 pacientes 36 %

Botox/Deflux 5 pacientes 16 %

Cirugía 1 paciente 4 %

Discusión

Los estudios videourodinámicos añaden una nueva dimensión 
a la urodinámica. Permite conocer y asociar una imagen a la 
realidad de las presiones que se están generando en ese pre-
ciso instante. Las imágenes videográficas deben combinarse 
con la cistometría, para obtener datos fiables. Esta técnica 
combina los datos morfológicos y funcionales del tracto uri-
nario para realizar un mejor diagnóstico de sus alteraciones.

Esta combinación de aspectos anatómicos y funcionales nos 
permiten: 

-	 Mejor información anatómica del tracto urinario inferior, 
sobre todo de la vejiga y la uretra. También, identificar alte-
raciones del tracto urinario inferior (divertículos vesicales 
y/o uretrales, fístulas con su localización y débito, etc.).

-	 Valorar la presencia de reflujo vesicoureteral. La realiza-
ción del estudio videourodinámico permite poder diagnos-
ticar precozmente el reflujo vesicoureteral fundamental 
para un tratamiento precoz que nos lleve al cuidado del 
tracto urinario superior, evitando presiones que acabarán 
en daño renal. En nuestro estudio se diagnosticaron 7 re-
flujos vesicoureterales, lo que significa un 23 % de los ca-
sos no conocidos previamente.

-	 Detectar la presencia de obstrucción uretral, su localiza-
ción y las estructuras que intervienen en esa obstrucción.

-	 Determinar la presencia de fugas urinarias. En la videouro-
dinámica se puede valorar la competencia uretral a través 
de la fuga de contraste.

-	 El grado de soporte de la vejiga y la movilidad uretral, funda-
mental como causa de ciertas incontinencias de esfuerzo 
o de obstrucción. En nuestro estudio, la modificación del 
tratamiento previo a la realización de la prueba comprendió 
al 50 % de los pacientes con incontinencia urinaria.

reflujo vesicoureteral a muñón ureteral izquierdo tras nefrec-
tomía izquierda por carcinoma papilar. El otro se trató de un 
paciente trasplantado con reflujo vesicoureteral ya conocido, 
en el que se realizó la videourodinámica para valorar la presen-
cia de fugas en la cápsula protática tras una adenomectomía 
retropúbica. 

En el caso de la incontinencia urinaria (6 pacientes), en tres 
casos no se modificó el tratamiento y en otros tres sí, uno de 
ellos por no tener estudio urodinámico previo, otro porque la 
flujometría del estudio previo no era valorable (ausencia de 
micción) y el tercero porque se realizó el EVUD tras cirugía (va-
lorar nuevamente el estudio funcional y anatómico) (Tabla 3). 
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Gráfico 1. Modificación del tratamiento según resultado de la videourodinámica.
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Gráfico 2. Causas de la modificación del tratamiento tras la videourodinámica.
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Estas ventajas de la videourodinamica frente al estudio urod-
inámico convencional se ven contrarrestadas por diversas cir-
cunstancias que desaconsejan la utilización de esta técnica de 
manera generalizada. Entre ellas, la que quizás sea más impor-
tante es la radiación a la que los pacientes se exponen. Debe 
existir una relación riesgo/beneficio clara para la realización 
de la prueba12.

Otro de los inconvenientes de esta prueba es el alto grado 
de especialización necesario en el personal que desarrolla la 
prueba y su posterior interpretación. Es necesario disponer de 
una sala plomada aislante, para evitar la penetración de la radi-
ación, así como un arco en C. No todos los hospitales disponen 
de estas infraestructuras para poder desarrollar la técnica. 

En sintonía con nuestro estudio, Van Batavia et al.13, sobre una 

muestra de 110 pacientes infantiles con síndrome del trato 
urinario inferior, 86 de ellos (78 %) cambiaron su tratamiento 
tras la realización de la videourodinámica. Las modificaciones 
incluyeron cambios en la medicación en 53 de los 110 casos, 
cateterismo intermitente en 11 de los 110, neuromodulación 
del tibial posterior en uno y cirugía en 14 de ellos. Es preciso 
destacar de este estudio la alta tasa de visitas previas a la con-
sulta por parte de los 86 pacientes a los que se les cambio el 
tratamiento, frente a una tasa de visitas muy inferior por parte 
de los pacientes que continuaron con el mismo tratamiento.

En pacientes neurológicos es más evidente la necesidad de 
la realización de esta técnica. En un estudio retrospectivo de 
todos los pacientes con lesión medular en un único centro 
que realizaron la videourodinámica entre 2011 y 2021, el val-
or añadido de esta prueba se definió como información adi-
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cional no proporcionada por el estudio urodinámico estándar 
que impactó en el manejo de la vejiga (elección del modo de 
micción, indicación quirúrgica o del tipo de cirugía). De los 
88 hombres que incluyeron en el estudio, en 20 casos en los 
que no se podía realizar autocateterismo, la videourodinámica 
aclaró la naturaleza y la extensión de la obstrucción y permitió 
la cirugía dirigida para lograr el vaciamiento reflejo de la vejiga 
en todos ellos. Permitió valorar el tipo y nivel de obstrucción 
de otros 28 pacientes de los cuales 24 fueron intervenidos. En 
11 se hizo como parte de la evaluación preoperatoria para un 
procedimiento de Brindley. En definitiva, tuvo un valor agrega-
do en 59 pacientes (67 %)14, similar a nuestro 60 %.

Cabe señalar que el presente estudio tiene algunas limita-
ciones, como el tamaño muestral que es bajo para poder 

extrapolar los resultados a la población general, por lo que 
consideramos la necesidad de realizar investigaciones más 
amplias que confirmen estos hallazgos.

Otra limitación que considerar en el estudio es el posible sesgo 
de selección de los pacientes, elegidos únicamente por el mo-
mento cronológico en que se solicita la prueba y en pacientes 
con estudio previo alterado.

Conclusiones

La realización del EVUD presenta ventajas con respecto al EUD 
convencional como en el caso del diagnóstico precoz de re-
flujo vesicoureteral. Su implementación permite modificar la 

Gráfico 3. Resultado en pacientes con reflujo vesico-ureteral.
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Gráfico 4. Resultados en pacientes con incontinencia urinaria.
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actitud terapéutica para un mejor control de la patología del 
paciente. No obstante, se requieren estudios prospectivos ran-
domizados que establezcan los criterios de la realización de 
cada una de las pruebas y que evalúen las ventajas de cada 
uno de los procedimientos.

Financiamiento 

El presente artículo no ha recibido ninguna beca específica de 
agencias de los sectores público, comercial o con ánimo de 
lucro. 
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autores declaran que en este artículo no aparecen datos de 
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