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INTRODUCCIÓN 

La Sociedad Internacional de Continencia (ICS) define a la 
incontinencia como un síntoma, un signo y una condición (Bates et al., 
1979). El sintoma es la queja del paciente sobre la pérdida involuntaria de 
orina con el ejercicio fisico. El signo es la observación de pérdida de la 
orina por la uretra inmediatamente que aumenta la pres1on 
intraabdominal (por ejemplo al toser, estornudar, correr, saltar, relaciones 
sexuales). La condición, en donde en la incontinencia genuina de esfuerzo 
es la pérdida de orina socialmente inaceptable y/o con deterioro laboral 
que ocurre cuando la presión intravesical excede a la presión uretral en 
ausencia de actividad del detrusor. En esta tesis y en los artículos 
publicados nos hemos apegado a la terrninologia estandarizada para la 
función de las vías urinarias inferiores aceptada por la ICS y actualizada 
por Diaz (Diaz et al., 1993). 

CLASIFICACIÓN DE LOS DIFERENTES TIPOS DE INCONTINENCIA 

Incontinencia de esfuerzo: Pérdida de orina con el ejercicio u otros 
mecanismos que aumentan la presión intrabdominal, como la tos, flexión 
del cuerpo, estornudos, cte. Esta incontinencia es escasa en cantidad, la 
mayoria de las veces no continua y no se produce cuando está acostado. 

Incontinencia de urgencia: Es la pérdida involuntaria de orina asociada a 
un fuerte y repentino deseo de orinar. El paciente generalmente tiene 
conciencia de la pérdida de orina. La inflamación aguda de la vejiga, vejiga 
neurógena, tumores vesicales y síndrome prostático son las causas más 
frecuentes. Esta inestabilidad del detrusor puede ser motora o sensorial, 
esta última es demostrable por sensación temprana de plenitud y una 



urgencia para la micción en ausencia de inestabilidad motora (aumento de 
presión del detrusor). La inestabilidad motora es reflejada por una 
deficiente capacidad de distensión vesical o por una hiperactividad vesical. 
Su origen puede ser neurógeno, vesical o idiopático psicógeno. 

Incontinencia por vejiga inestable: Emisión involuntaria de orina por 
contracción involuntaria del detrusor, con o sin deseo urgente de micción, 
provocada por bipedestación, movimientos, esfuerzos o el mismo llenado 
vesical. Hay de dos tipos: contracciones involuntarias del detrusor, 
provocadas por movimientos, actividad o esfuerzo y contracciones no 
provocadas por ninguna de las circunstancias anteriores, que suelen 
presentarse en reposo e incluso durante el sueño. Esta vejiga inestable se 
caracteriza por la ausencia de enfermedad o lesión neurogénica. 

Incontinencia Mixta: En ella se asocia una incontinencia de esfuerzo a una 
vejiga inestable con o sin deseo urgente de micción. 

Incontinencia nocturna (Enuresis) Su significado estricto define la 
incontinencia tanto nocturna como diurna, pero en la práctica médica se 
utiliza para definirla incontinencia nocturna. 

Incontinencia por rebosamiento: Pérdida de orina asociada a una vejiga que 
se encuentra muy distendida con imposibilidad de vaciamiento con el 
consiguiente goteo. Esto obedece a una disminución de la contractilidad 
del detrusor como ocurre en la vejiga neurógena por lesión de la neurona 
motora inferior, con una vejiga arrefléxica de gran capacidad, asociada a 
un aumento de la resistencia uretral, tanto anatómicas como funcionales. 
De las anatómicas se pueden incluir las valvas uretrales, estenosis 
uretrales, divertículos, hidrohematocolpos en la infancia y en el adulto la 
hipertrofia prostática benigna, cáncer de próstata, estenosis uretrales. 
Como causa funcional más frecuente es la disinergia vesicoesfinteriana. 

Incontinencia total: Pérdida constante de orina debido al fallo completo de 
los esfinteres. Se pueden dar dos situaciones: Que el paciente tenga o no 
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conciencia de la incontinencia y puede ser debido a anomalías congénitas, 
patología iatrogénica, quirúrgica (fistulas vesicovaginales, ureterovaginal) y 
traumatismos de uretra posterior. Como anomalías congénitas se puede 
encontrar uréter ectópico, cuando este desemboca por debajo de1 cuello 
vesical y es más frecuente en las niñas (Dominguez, 1990). 

MICCIÓN Y CONTINENCIA 

La micción y continencia son el resultado de una perfecta función y 
coordinación de la vejiga y la uretra. Micción y continencia son tiempos 
sucesivos de la dinámica funcional que van a depender del detrusor y de 
los mecanismos esfinterianos. Esta dinámica en apariencia sencilla, es la 
resultante de las características específicas del tracto urinario inferior, 
además de la intercorrelaclón neurofisiológica responsable de su función. 

En un sujeto sano, la micción se produce cuando la vejiga ha alcanzado 
su capacidad fisiológica y se encuentra en el lugar adecuado. Ello obliga a 
diferenciar dos etapas o fases de la dinámica miccional, la fase de llenado 
y la fase de vaciamiento. 

Durante la fase de llenado, la orina se acumula en la vejiga gracias a 
que el detrusor se comporta como un órgano no muscular, debido 
probablemente a procesos metabólicos que se dan en el mismo y que le 
permiten poder mantener esta actitud pasiva. La vejiga actúa pues como 
una esfera hueca de calidad viscoelastica y de conducta pasiva y depende 
de las propiedades intrínsecas del músculo liso y de su fina regulación por 
el sistema nervioso vegetativo y los centros nerviosos superiores incluida la 
corteza cerebral. El detrusor es un músculo con un 70% de elementos 
elásticos y un 30% de elementos viscosos (fibras colágenas). El tono 
muscular es una propiedad intrínseca del músculo liso, no dependiente del 
sistema nervioso. Las fibras musculares lisas tienen ia propiedad de 
adaptarse al contenido del órgano, sin que se den cambios sustanciales en 
la presión hidrostática del mismo. La musculatura lisa gracias al tono 
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mantiene una tensión contractil durante mucho tiempo sin fatiga 
aparente. 

El detrusor posee la característica de vaciar completamente su 
contenido gracias a la contractilidad de los elementos que constituyen su 
pared y por supuesto de la integridad de las diferentes vías nerviosas. La 

micción se caracteriza por la contracción del detrusor en respuesta a la 
actividad para simpática de las fibras motoras de la vejiga. El detrusor se 
contrae cuando los elementos de colágeno alcanza el limite fisiológico de 
estiramiento. 

El mantenimiento de Ja continencia urinaria involucra la interrelación 
de diversos mecanismos complejos. No solamente interviene la integridad 
funcional del sistema nervioso central y una pared vesical normal sino que 
además se requiere de la integridad anatomo-funcional de la uretra y del 
cuello vesical. A nivel de la uretra, la continencia urinaria existe cuando la 
presión en cualquier punto de la uretra es la misma o excede a la presión 
en la vejiga (Asmussen, et al., 1983). Los factores que contribuyen al 
mantenimiento de esta presión diferencial, tanto en reposo como en el 
esfuerzo, incluyen una integridad de los mecanismos esfintéricos y un 
adecuado soporte anatómico de la uretra y de la unión uretrovesical 
(Staskin et al., 1985) Fig. l. 

En función del paso de la orina por la uretra, la presión máxima uretral 
debe ser menor a Ja presión vesical. Este hecho brinda una base 
fisiopatológica para el desarrollo de la incontinencia urinaria de esfuerzo. 

EPIDEMIOLOGIA DE LA INCONTINENCIA 

La epidemiología de la incontinencia urinaria es prácticamente 
desconocida en nuestro país. Sin embargo me referiré en forma breve a los 
estudios realizados por Feneley (Feneley et al., 1979) como un marco de 
referencia, los cuales considero que son demostrativos de esta patologia 
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El atiende un promedio de 800 pacientes por año en su Unidad de 
Urodinamia en Bristol, Inglaterra donde el 90% son referidos de las 
clinicas de urología y ginecología. Encontró que el 54% de los hombres y 
77% de mujeres sufrian de algún grado de incontinencia urinaria. De ellos, 
un 50% de los hombres lo consideraban un problema de higiene menor y 
un 18% de las mujeres. El resto reconocieron limitaciones fisicas, sociales 
y/o laborales por este problema. Los tipos sintomáticos de Incontinencia 
se muestran en el cuadro l. Menos del 10% de los pacientes habían 
recibido alguna orientación médica y/o del personal de enfermeria sobre 
su incontinencia. 

Esfuerzo 
Esfuerzo/ urgencia 
Urgencia 
Enuresis 
Goteo post-miccíonal 
Continua 
No catalogada 

Cuadro 1 

TIPOS DE INCONTINENCIA 

Hombres 
% 

2 
1 
33 
25 
27 
10 
2 

Mujeres 
% 

25 
33 
20 
10 
1 
8 
3 

Se observa que el problema es más frecuente en la mujer en donde 
predomina en esta serie la incontinencia urinaria de tipo mixto, es decir en 
donde coexiste el tipo de esfuerzo y de urgencia siguiendole la de esfuerzo 
y la de urgencia. 

La incontinencia urinaria conlleva un estigma social considerable el 
cual solo recientemente ha tenido una mayor Importancia dada la 
magnitud del problema (Chapple et al., 1990). Algunos pacientes aprenden 
a sobrellevar su incontinencia urinaria tomando algunas medidas que 
creen puede contrarrestar su incontinencia y estas van desde el 
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aislamiento social, limitación de actividades fislcas, restricción en la 
lngesta de l!quldos, abstinencia sexual y uso de pafiales desechables. Por 
ello es importante orientar a los pacientes con esta patologla a buscar 
ayuda médica especializada puesto que en un porcentaje elevado el 
problema es susceptible de tratamiento con buenas posibilidades de 
mejorar su condición. 

HIPERTROFIA PROSTATICA BENIGNA 

La próstata es un órgano complejo constituido por elementos acinares, 
estroma y músculo. Inicia su desarrollo a las 12 semanas de vida bajo la 
Influencia de hormonas andrógenas de los testlculos fetales. Toda la 
próstata se considera que deriva del seno urogenital embrionario, pero los 
conductos eyaculadores, una porción del verumontanum y parte de las 
glándulas acinares pueden originarse del conducto de Wolff. 

Desde el punto de vista anatómico, la glándula tiene la forma de un 
cono truncado invertido. Se encuentra situada en la pelvis ósea debajo del 
borde inferior de la sínfisis pubiana y apoyada en la parte frontal de la 
ampolla rectal. Su extremo superior se continua con el cuello de la vejiga y 
descansa sobre la cara superior de la aponeurosis del diafragma 
urogenítal. La uretra atraviesa la próstata desde la base hasta el vértice, 
formando un ángulo de 35º a nivel del verumontanum. La próstata normal 
mide entre 3 - 4 cm en su porción más ancha, tiene de 4 a 6 cm de largo y 
2 a 3 cm de espeso•. En la hipertrofia prostática benigna (HPB) puede 
crecer 100 a 200 %. Estructuralmente está compuesta de tejido 
fibromuscular (30 a 50%) y células epiteliales glandulares (50 a 70%). El 
componente fibromuscular se presenta principalmente en la porción 
anterior en tanto que los elementos glandulares abundan en las caras 
laterales y posterior de la glándula (Bírkhoff, 1983). 

La HPB como causa de disfunción urinaria se conoce desde hace 
varios siglos. Con el envejecimiento llega a tener una incidencia de 43 a 
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51% en varones entre 60 a 69 años. Actualmente se considera que el 
término "hipertrofia prostática benigna" es erróneo puesto que la 
verdadera alteración histopatológica es una hiperplasia, sin embargo es 
esto, un diagnóstico histopatológico, por ello clinicamente la consideramos 
aqul como hipertrofia (Walsh, 1986, Garraway et al., 1991). 

Puesto que la HPB es una enfermedad crónica desarrollada durante un 
periodo prolongado, los cambios en el aparato urinario son lentos e 
insidiosos. Los efectos fisiopatológicos de la HPB resultan de interacciones 
complicadas de la resistencia de la uretra prostática. Ello debido a los 
efectos espásticos y también mecánicos de la HPB, presión intravesical 
generada durante la micción, vaciamiento vesical efectuado por el 
detrusor, estado fisico y capacidad compensatoria del detrusor, estado 
funcional del sistema neurológico y salud fisica del paciente ( diabetes, 
alcoholismo, etc.) (McNeal, 1972). 

De la hipertrofia inicial para compensar el aumento en la resistencia, el 
detrusor termina por descompensarse, disminuye su tono y con el tiempo 
puede dar lugar a divertículos. Finalmente, la deficiente función muscular 
intravesical y el incremento de volumen causado por la orina puede 
ocasionar hidronefrosis y disfunción de la via urinaria superior [Walsh, 
1986). 

UNIDAD DE URODINAMIA 

La Unidad de Urodinamia del Hospital Español, incorporada al servicio 
de Urologla cumplirá este año su 5º aniversario. En este tiempo se han 
realizado 438 estudios. La investigación urodinámica básica que se ha 
llevado a cabo como estudio completo consiste en la Uroflujometria (UF), 
Cistomanometria de llenado y vaciamiento con o sin pruebas de 
provocación (CM), Perfil de presión uretral (PPU), Eiectromiografia perianal 
(EMG) y Presión abdominal (PA). El equipo utilizado es un UrolabR, modelo 
1154 de cuatro canales con un procesador de presiones modelo 1350 de 
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Llfe Tech, lnc. USA. El uroílujometro es un aparato portátil modelo 2001 
de Life Tech, lnc. USA. La relación de pacientes se muestra en el cuadro 2. 

Masculino 
Femenino 

Niñas* 
Niños 

Cuadro 2 

Pacientes 

140 
237 

31 
30 

* menores de 15 años 

PROPÓSITO DE LA TESIS 

% 

32% 
54% 

7% 
7% 

En esta tesis se analizarán algunos aspectos de la incontinencia 
urinaria en mujeres como es su asociación con cistocele, el papel de la 
tasa de aceleración del flujo urinario como indicador de Incontinencia y la 
Importancia del perfil de presión uretral esté.tico en el estudio urodinámico 
de esta entidad. As! mismo se Incluye otro analisis sobre la hipertrofia 
prostática benigna con el propósito de confrontar dos situaciones que son 
contrapuestas como es obstrucción urinaria e incontinencia urinaria. En 
relación a este último tópico la discusión se centrará sobre la utliidad de la 
uroílujometria para su diagnóstico. 

Para ello se incluyen cuatro artículos, marcados como apéndices del 1 
al IV (dos publicados a nivel Internacional, uno nacional y otro 
actualmente en prensa a nivel nacional) que en conjunto representan tres 
años de Investigaciones en estas áreas, incontinencia urinaria y 
obstrucción. 
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UROD. A. 5. N. • 4 1238·242} DICIEMBRE 1992 

CORRELACIÓN URODINÁMICA 
DE LA INCONTINENCIA 
URINARIA CON CISTOCELE Y 
SIN ÉSTE 

RESUMEN 

La incontinencia urinaria es una alteración pato· 
lóglca frecuente. En la mujer el cistocele se acom· 
pai'la de Incontinencia, aunque se ha demostrado 
qua no existe una relación entre causa y efecto. La 
urodinamla es un método diagnóstico muy útil para 
el estudio de la fisiologfa y la fislopetologfa de las 
vías urinarias Inferiores. Esto estudio centra la aten­
ción sobre los aspectos urodinámicos de adaptabili­
dad vesical y de actividad del músculo detrusor y 
del esfínter veslcal en pacientes incontinentes con 
clstocele y sin éste. En la adaptabilidad vesical pre­
dominó la baja tanto en los pacientes del grupo con 
clstocele como en los que carecían de éste. El müs· 
culo detrusor manifestó hiperactividad en los dos 
grupos, al igual que el esHnter. Las discrepancias 
entro los diagnósticos clínicos y los encontrados 
por modios urodinámicos ponen do manifiesto el 
valor indiscutible de los registros urodinámicos, 
puos éstos orientarán objotivamanto hacia el tipo de 
tratamiento módico o quirürgico al que deben some­
terse quienes sufren este trastorno. 

ABSTRACT 

Urinary lncontlnence Is a common pathologica1 
disorder. In women cystocele Is characterized by 
incontlnence, elthough lt has been demonstrated 
that e relationshlp between cause and effect Is ot 
found es a rule. Urodynemics is a very useful mot· 
hod for the study of physiology and physiopatho· 
logv of inferior urinary tract. In this paper the 
urodynemlc aspects of bladder compliance and the 
ectlvlty of detrusor muscle and bladder sphlncter in 
lncontfnent petlents wlth and wlthout cystocele aro 
emphasized. In bladder compliance the low level 
prevalled, both In petients with cystocelo and in 
patlents wlthout thls enomaly. Both detrusor mus· 
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ele and sphincter were hyperactlve in both groups. 
The differences between the clinical diagnoses and 
those found by means of the urodynamlc method 
emphasize the unquestlonable value of the urody­
namic records, because \he last will objectively 
guido to thc typo of medica! or surgical treatmcnt 
se1cctod for these patients. 

INTRODUCCIÓN 

El cistocele es un abombamiento de la pared 
vaginal anterior que se produce por debajo del sucio 
de la vejiga. Se produce por pérdida de apoyo en el 
área donde la conservan normalmente la fascia 
pubocervical o paravaginal y la dilatación porma· 
nente del túnel oblícuo del cabestrillo de los elevado· 
res, a través del cual pasa hacia la vejiga. Cuando, 
ademá.; de hacerlo hacia la vejiga, desciende hacia 
la uretra, se denomina cistourotrocele. Esta anome· 
lía se produce cuando existen flacidez y falta de sos­
tén de los elementos anatómicos del periné, espe­
cialmente de los hacos del músculo elevador del ano 
y de la fnscia de Halban. 

Según el grado de descanso de la vejiga, el cis· 
tocele se considera cllnicamente del grado 1 cuando 
el descenso vesical a través de la vagina no alcanza 
el orificio vulvar, del grado 2 cuando, al descender 
la vejiga. ocasiona qua la vagina llegue al introito 
vulvar, y del grado 3 cuando le vejiga experimenta 
prolapso y hace que la vagina salga por el introito. 

La ct~sificaclón radiológica sena/a que, en et 
caso del grado 1, la alteración rebasa el borde supe­
rior del pubis sin deformación vesical, y sin que los 
uréteres pierdan su forma anatómica; en el del 
grado 2 rebasa el borde Inferior del pubis, y el suelo 
vesical se vuelve puntiforme y se produce rectifica· 
ción de los uréteres; por último, cuando el trastorno 
es del grado 3 el defecto se encuentra muy por 
debajo del borde Inferior del pubis, con vejiga franca-
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mente alargada que coincide con el prolapso vagi­
nal, y los uréteres se observan a tensión. 

Según la Sociedad Internacional de Continen· 
cla, la Incontinencia urinaria (IUJ se define como .c ••• 
la salida Involuntaria de orina que constituye un pro­
blema higiénico, social v laboral que puede demos· 
trarse de manera objetiva•. Además, la incontinen­
cia urinaria es un síntoma, un signo o una alteración 
(Freeman & Malvern, 1989). 

La urodlnamia se puede describir como el estu­
dio de Ja función y la disfunción de las vías urinarias 
por un mdtodo apropiado. Esto abarca aspectos 
morfológlcos, fisiológicos, bioquímicos e hidrodiná· 
micos tanto del almacenamiento como del trans· 
porte de la orina (Torrens, 1984). 

Parte del estudio completo de urodinamia es el 
perfil de presión uretral, que es la impresión gráfica 
de fa presión lntralumfnal de la uretra a lo largo de 
ella. Se parte desde la presión intravesical, y se fina­
liza con la caída de la presión a coro, quo es la equi· 
valento a la obtenida a la altura de la sínfisis pUbica 
del paciente. 

El tdrmino vejiga inestable describe la situación 
clínica caracterizada por contracción involuntaria e 
Inevitable del mmúsculo detrusor durante la cisto­
manometrra. Esta es la exploración mediante la cual 
se mide la relación entre la presión v el volumen 
vesical. La adaptabilidad vesical {AV) forma parte de 
la cistomanometrfa de llenado, v describe el incre­
mento de la relación entro presión v volumen en tér· 
minos ftslcos y no fisiológicos. 

La finalidad de esta comunicación es describir 
las características urodinámicas de la incontinencia 
urinaria acompal'\ante o no de cistocele, con insis· 
tencia en los parámetros de la adaptabilidad vesical 
V de la Presión uretral máxima. 

MATERIAL Y M~TOOOS 

Este es un análisis retrospectivo de los casos 
estudiados en la Unidad de Urodinamla del Hospital 
Espal'\ol do México. Se revisaron los expedientes de 
123 pacientes, de los cuales 72 pertenecían al 
sexo femenino. De ellas 54 se enviaron al servicio 
por presentar algún tipo de Incontinencia urinaria 
Identificado clínlcamente. A todas se les realizaron 
historia clínica, exploración física v estudio radio· 
gráfico de cistouretrografla retrógrada y miccional; 
además, cuando estaba indicado se solicitó urogra· 
fía excretora. A continuación se sometieron a estu· 
dio urodinámico completo, que consiste en uroflujo· 

metrra IUF), perfil de presión uretral IPUI, 
clstomanometría de llenado y vaciamiento ICM), 
electromiografla perineal IEMGI y medición de la 
presión abdominal IPAJ. Cuando se descubrió lnfoc­
clón urinaria, dsta se trató por medios mddlcos, y 
no se realizó el estudio urodinámico hasta que su 
resolución fue satisfactoria. 

La medición de la presión del esf(nter sa obtiene 
a partir del perfil de presión uretral, en ol que so 
toma como base la presión uretral máxima. Se utili· 
zaron las cifras normales publicadas por Abrams 
en 1979, que son, para mujeres premenopáusicas, 
de 60 a 85 cm. H20 y, para mujeres posmenopáusi­
cas, de 50 a 60 cm H20. 

Las tócnicas de cistomanometrfa se ajustaron a 
las recomendadas por las Sociedades lberoameri· 
cana e Internacional de Continencia (Martínez Agu· 
116, 1983). 

El parámetro de adaptabilidad vesical IAV) 
expresa la actividad del músculo detrusor, y se 
obtiene dividiendo la capacidad cistomdtrica 
máxima entre la prosióti vesical antes de la micción, 
v se le resta la presión vesical basal; so expresa en 
mi/cm H20, Para obtenerlo so utilizaron las cifras 
normales 135 a 50 mi/cm H20) reportadas por 
Abrams (Mundy, Stephenson & Weln, 1984). SI la 
Av está elevada el músculo detrusor será hlpotó· 
nico, y si es baja será hipertónico. 

El índice de inestabilidad (1.1.) se obtiene con la 
fórmula 

• I: is Sumatoria. 

Cuando más se acerque este parámetro a la unl· 
dad 1 o la rebase, mayor inestabilidad denotará. A 
la inversa, se empleó la fórmula 

para obtener el Indice de estabilidad U.e.) 

Se tomaron en cuenta edad, paridad, JU ralacio· 
nada o no con el grado de cistocele tanto clínica 
como radiológicamente, y se evaluó al resultado de 
la cistomanometría. Se obtuvo el Indice de lnestabili· 
dad en los casos en que se presentaron contracclo· 
nas no inhibidas. 
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La IU se clasificó en: 
e) IU de esfuerzo (IUE): pérdida Involuntaria de 

orina durante un esfuerzo ffslco. 
b) IU da uigencla (IUUJ: pérdida involuntarra de 

orina acompal'\ada de un gran deseo de realizar la 
micción. 

e) IU mixta UUMI: Presencia de IU de esfuerzo 
acompal'\anta de IU de urgencia. 

Para el análisis de los resultados se utilizó la •h 
da Student para muestras independientes, con el 
paquete estadístico Epistat en una mlcrocomputa· 
dora de 30 MB. 

RESULTADOS 

Según. el estudio clínico y radiológico, 
22 mujeres presentaban cistocele de diferentes gra· 
dos. A las pacientes de este grupo se les practicó 
estudio urodinámico completo. En 19 se corroboró 
la IU, pero no sucedió asf en tres. Este grupo se 
denominó do Incontinencia con cistocelo llCC, 
n • 19). No tenfan cistocele 32 pacientes, pero de 
Igual forma se les 1ealizó estudio urodinámico com· 
plato. En 21 se puso de manifiesto IU, pero en cinco 
no sucedió osl. Este grupo se denominó d1t incontl· 
nencla sin clstocele ose, n .. 27). Por tanto, se anall· 
zaron en total 46 pacientes. 

Los datos referentes a le AV se ilustran en la 
figura 1. En los dos grupos predominó la AV baja 
(p•N.s.1•, y le siguió la al1a; en ésta existen dife· 
rancias significativas a una p < 0'5. Le menor pro· 
porción se encontró en· los límites normales 
lp•N.S.I. 

Adaptabilidad ISC ICC 

Alta . • .. • .. .. . • .. 7 1 26%1 6 1 42%1 
Boja ............. 15 ( 55%1 9 ( 47%1 
Normal .. .. .. .. . .. 5 1 19%1 2 ( 11 %1 
Total da pacientes ... 27 (100%1 19 1100%1 

Flgur• r. Adaptabilidad 

En la figure 2 se observa que el músculo d etru· 
sor era predominantemente hlperactivo en los dos 
grupos, con la hlpoactivtdad en segundo lugar. 

En la figura 3 se ilustran las condiciones del 
esfínter, que era més hiperoctlvo en el grupo de ISC 
con 69% vs 42% del ICC, e continuación hipoactivo 
y, por último, normal. 
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Detrusor /SC 

Normal ••••••••• 4 ( 15%1 .. 
·7 ( 26%1• 
16 ( 59%) 
27 (100%) 

Hipoactlvo •••• : ••. 
Hiparactivo ••••• 
Total ••••• , • , • , 

Figura 2. DetruJor 

Esffnter 

Normal ••••• 
Hipoactlvo ••• 
Hiperactivo •• 
Total ••••••• 

Figura 3. Esflnrer 

/SC 

3 ( 12%) 
9 ( 33%1 

15 ( 55%1 
27 (100%1 

ICC 

3 ( 16%) 
7( 37%). 
9 ( 47%) 

191100%) 

/CC 

2( 11%1 
9 ( 47%) 
81· 42%1 

19 (100%) 

En el grupo de ISC presentaron IUE siete pacien­
tes, ésta fue mixta en 13 y de urgencia en siete. Oel 
grupo de ICC, tanto la de esfuerzo como la de urgen· 
cia ocurrieron en siete pacientes y mixta en otros 
cinco. En total fueron 14 casos de IUE {30%), 18 da 
IUM 139%1y14 de IUU 130%1. 

En la Tabla 1 se indica el grado de cistocele. En 
la Tabla 11 se sel'\alan las pacientes de los dos grupos 
en las cuales se Identificaron contracciones no 
inhibidas. 

TABLA 1 

INCONTINENCIA Y GRADO DE CISTOCELE 

Cistocele Número de 
Paridad 

(grado} pacientes 

1 10 2'8 
11 5 2'2 
111 4 6 

DISCUSIÓN 

En caso de cistocele la IU es el sfntoma más 
común e Importante. Por si mismo, este trastorno no 
provoca incontinencia y, por tanto. es un fenómeno 
patológico agregado (Nlchols, 1978). 

La Incontinencia de esfuerzo es la forma más 
frecuente de IU en la mujer, y en la mavorte da casos 
guarda una relación irecta con la paridad. Al parecer 
es resultado de la compresión del cuello vesical con· 
tra el arco púbico durante el parto. Este es un pro-



TABLA 11 

INDICE DE INESTABILIDAD 

INCONTINENCIA CON CISTOCELE 

A• l.L 01flusOI Es/btu r.po d1 Erhd 
incontintncia 

13'6 1'6 Hiperactivo Hiper activo Urgencia 49 
13'1 1'7 Hiper1ttivo Hipo1ctivo Urgencia 71 
19'4 0'5 Hiper activo Hiperactivo Esfueno- 74 

n•3/19 
IJ,•Íf1d'iced1ines11bilidad 

INCONTINENCIA SIN CISTOCELE 

AV LL Detrosor Esfínter Tipods Edaa 
incontin~ncil 

12'5 1'5 Hipemtivo Hiperactivo Esfuerzo 24 
19'4 0'3 Hipar activo .Hipemtivo blueno 12 
18'7 0'6 Hiper activo Hiperactivo Mixta 49 
13'3 2'3 Hiper activo Hipemlivo Mixta 74 
28'6 O'I Hiperactivo Hiperactivo Mixta 60 
5'7 0'8 Hipemtivo Hipeiactivo Urgencia 72 

22'0 1'0 Hiper activo Hiper activo Urgencia 47 
75'1 0'4 Hipo activo Hiperactivo U1gencia 62 

100 0'5 Hipactivo Hipoactivo Esfuerzo 68 
36'3 0'7 Normal Normal Urgencia 24 

n• 10/27 
IJ.•lndictdeineuabilidad 

ceso traumático potencial que, en casos extremos, 
ocasiona necrosis y flstulización. La cantidad de 
orina que escapa depende del incremento de la pre­
sión abdominal que se suma e la presión del músculo 
detrusor, y se convierte así en la presión intravosical. 
Esta misma presión puede no transmitirse hacia Ja 

· pana proximal de la uretra, además de existir altera­
ciones intrínsecas del conducto uret1 al y, de manera 
concomitante, producirse una contracción insuíi· 
ciente del músculo estriado del suelo péJvico, Jo cual 
facilita el escapo involuntario de orina. 

U incontinencia puede ser causada también por 
la Inestabilidad del músculo detrusor, y por la incon· 
tinencia del esffnter uretral que vence la resistencia. 

Cuando la AV está elevada(> 50 mi/cm H2Cl el 
músculo detrusor es hipotónico y, a ta inversa, 
cuando la AV es beje (>35 mi/cm H20l el músculo 
detrusor está hipertónico. En los dos grupos preva· 

ISC ICC 
AdaptabUirhd Es!. Mixta Urg. Es!. Mixta Urg. 

Alta ........ .. 4 2 
Baja ••••••• , •• 5 4 
Normal ........ . 4 1 
Total •••••••••• 13 7 

Figura 4. Adaptabilid6d y tipo da lncontintmcla 

Ieee la hlpertonfa. La situación es igual para el caso 
del esfínter cuando hay IU: dste se encuentra hipe· 
ractlvo. Llama la atención esta hiperactividad del 
esfínter, puesto que sería de esperarse que estu· 
viera normal o hipotónico. En la flslopatología de la 
incontinencia urinaria el músculo detrusor es el afee· 
tado, sin que dependa tanto de las condiciones del 
esf/nter interno. 

Una probable explicación de la hlpertonl11 del 
esffnter sería la reacción natural de los mecanismos 
esfinterlenos para conservar la continencia ante la 
hiperactividad del músculo detrusor. Otras causas a 
considerar son la utilización de fármacos como anti· 
depresivos tricfclicos y anticolinórgicos, los cuales 
tienen efecto directo sobre los receptores a2, 
aumentando el tono del esfínter. Una más serla la 
disinergia que puede existir entre el esfínter y el 
músculo detrusor, y otra más la obesidad, que lncre· 
menta la presión abdominal y eleva, de manera 
secundaria, el tono del esflnter. 

De 54 pacientes que SI! enviaron al servicio por 
presentar algún tipo de IU, en ocho (15%1 no fue 
posible con~irmar la incontinencia por medio del 
estudio de urodinamia. Esto se aplica por el lnterro· 
gatorio superficial, puesto que la salida involuntaria 
de orina puede ser provocada por movimientos muy 
especfficos (e.j. movimientos de baile, etc.). Por 
ende, el interrogatorio debe ajustarse a la definición 
original) de incontinencia. El tipo de incontinencia 
más frecuente fue el mixto (3.9%), igual en la IUE y 
en la IUU 130% cada una). 

Presentaron contracciones no Inhibidas 
13 pacientes, lo cual se traduce al de ISC. En seis el 
tipo de JU fue de urgencia, en cuatro de esfuerzo y 
en tres fue mixta. El índice de Inestabilidad vesical 
es, probablemente, el mátodo más objetivo para 
valorar la gravedad de la vejiga inestable (Freeman, 
1989). En este estudio se consideró únicamente la 
presión uretral máxima del perfil uretral, y probable· 
mente áste sea insuficiente para valorar en forma 
integral la actividad del esfínter; pof ello, los resulta· 
dos indican hlpertonla del esfínter. Faltaría valorar el 
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resto de los aspectos del perfil uretral, que son longi­
tud anatómica, longitud funclonal, presión máxima 
de cierre y presión vesical basal. 

El verdadero problema en el diagnóstico y el tra· 
tamlento de la IU en la mujer es la Incontinencia de 
tipo mixto. Cuando hay combinación de dos facto­
res (inestabilidad y debilidad esfinterianaJ, el grado 
da inestabilidad es importante en la toma de decisio­
nes terapéuticas. 

los estudios de urodinamia han permitido escla­
recer que existen realmente grados de inestabilidad 
y de insuficiencia esfinteriana. En algunas enfermas 
la IU ocurre predominantemente por Insuficiencia 
esflnteriana, en tanto que en otras lo hace por ines· 
tabilidad del músculo detrusor. 

Se considera que la inestabilidad del músculo 
detrusor es la segunda causa más común de inconti· 
nencia de orina en a mujer, y que se vuelve más fre­
cuente a medida qua aumenta la edad tCardozo. 
1984). Esto se manifiesta por diversos slntomas, y 
hace difícil su diagnóstico sin estudios de urodina­
mla. En esta serie sólo 24% de los casos tuvieron lU 
con Inestabilidad del músculo detrusor. Aún asf, la 
finalidad principal del estudio urodinámico en la 
paciente con Incontinencia es el diagnóstico de la 
Inestabilidad del músculo detrusor 1Espu1'a, citado 
por Conjero, 1987). 

Cabe proponer, para hablar de un Indice de ines· 
tabllidad, la evaluación de un rndice de estabilidad. 
Este se obtuvo como se mencionó en el caprtulo 
Material y métodos. Salvo Jos casos que presenta­
ron contracciones no Inhibidas, el l.e. resultó con 
cifras cercanas al O y con valores en centésimas. El 
1.1. ofreció cifras en décimas que se acercan a la uni­
dad 1. Es probable que ésta sea una forma indirecta 
da apoyar a los casos que no tienen inestabilidad 
con contracciones no Inhibidas. y que ayude a dis· 
tlngulr los casos en los que existen la duda de que 
haya lnestabllidad. 
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CONCLUSIONES 

El cistocele no es causa predlsponente o desen­
cadenante de la IU. 

El elemento anatómico que más Influye para 
cualquier tipo de IU es el músculo detrusor. 

la actividad del esfínter resultó Incrementada 
de manera paradójica, y sólo es posible ofrecer una 
explicación parcial a este fenómeno. 

Para evaluar la actividad del músculo detrusor, 
son de gran utilidad ta AV y el 1.1. 

El Le. es una medición que se propone para 
identificar los casos limltrofes entre los qua tienen 
evidentemente estabilidad y Jos de inestabilidad del 
mUscuto detrusor. 

La presión de cierre uretral es de utilidad pera valo­
rar la actividad del esflnter, aunque no se ha precisado 
su utilidad como aspecto aislado del perfil uretral. 

las discrepancias entre los diagnósticos clíni­
cos y los encontrados por medios urodinámicos 
ponen de manifiesto el valor indiscutible de los regis­
tros urodinámicos, ya que estos orientarán objetiva­
mente hacia el tipo de tratamiento médico o quirúr­
gico a que deberán someterse estos casos. 
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UTILIDAD DE LA TASA DE 
ACELERACIÓN DEL FLUJO 
URINARIO EN EL 
DIAGNÓSTICO DE 
INCONTINENCIA URINARIA EN 
LA MUJER 

RESUMEN 

La tasa da aceleración del flujo urinario es un 
parámetro matemático Que se obtiene de la uroflu¡o· 
metrra. Su utilidad radica en Que permite conocer la 
velocidad de apertura del cuello vesical y ta fuerza de 
contracción del detrusor. Se estudiaron 30 mujeres 
con problema de incontinencia urinaria. Los valores 
de la tasa de aceleración fueron superiores tanto del 
grupo control como en la incontinencia de esfuerzo, 
mixta y de urgencia con inestabilidad del detrusor. de 
los reportados en la literatura. Se correlacionó la tasa 
de aceleración con la incontinencia urinaria con ine s­
tabilidad del detrusor dando un valor de 0.812. En 
este trabajo encontramos discrepancias sobre la uti­
lidad de este parámetro con to ya reportado. Se dis­
cute el valor de la tasa de aceleración a la luz de la 
experiencia actual, 

ABSTAACT 

The acceleration of clow rte is a mathematical 
fact whlch Is obtained from flowmetry. lts ut1lity 
Is due to allow tha knowtedge of the bladder neck 
opening rata and the detrusor contraction. Thirty 
women with urfnary fncontinence were studied. 
Results obtalned In the control group and in the 
stress and mixed incontlnence and the detrusor ins­
tabllity of occeleration of flow rate data were hig· 
her than the literatura reports, Acceleration of flow 
rale was correlated with urinary incontinence due 
10 detrusor instability which result was o.e 12. This 
work reveals divergences between our results and 
othen reports. The value of the acceleration of 
no-.. •111 1t the moment is discussed. 

Ureta Sánchez, S.•; Janeiro Sarabla, M.R. •: Gutlé· 
rrez Escoto, P.•••: Oehesa-Oávila, M.••: Aamfrez 
Morales, F.•• .. 
• Servicio de Urofogfa, Unidad de Urodinamla. 
• • Residenres da Cirugfa, Servicio de Cirugfa. 
• • • Servicio Ginecologfa y Obstetricia, Seccidn de 
Uro/ogfa Ginecoldglca. 

INTRODUCCIÓN 

La urodinamia es el estudio de la función y dis­
función del aparato urinario por un método apro· 
piado. Esta definición abarca características morfo­
lógicas, fisiológicas, bioqufmlcas e hidrodinámicas 
tanto del almacenamiento como el transporte de la 
orina. Un estudio completo de urodinamia consta 
de: Uroflujometría !UFI, Perfil de Presión Uretral 
IPPUJ, Cistomanometr/a de llenado y vaciamiento 
(CM), Electromiograffa perineal !EMGJ y Presión 
abdominal IPA). la primera parte del estudio que es 
la UF determina los siguientes parámetros: flujo 
máximo, tiempo al flujo máximo, flujo promedio, 
tierno al flujo total y volumen. 

En la actualidad, la UF integrada a los demás 
componentes del estudio tieno un gran valor. Sin 
embargo, por si sola, pierde potencial en su utilidad. 
Considerando esta limitación. algunos autores (Cuc­
chi, 1984, 1990} han intentado explorar otras posi­
bilidades de ta UF que brinden información adicional. 
Una de ellas es la tasa do aceleración del flujo 
urinario. 

La tasa de aceleración del flujo urinario es un 
parámetro urodinámico sencillo que se obtiene fécil· 
mente de los registros uroflujométricos habituales. 
Su valor es independiente del volumen urinario 
excre1ado durante la micción. Este dato permite 
conocer la velocidad de apertura del cuello vesical y 
la fuerza de contracción del dotrusor. Actualmente 
se tienen pocos estudios en el sentido de conocer el 
papel de este Indice. Los existentes relacionan este 
parámetro con la inestabilidad del detrusor asociado 
a incontinencia urinaria y han sido reallzados en el 
extranjero. En México, la experiencia urodinámlca 
es incipiente y en particular con este parámetro pro· 
puesto por Cucchi. 
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Esta comunicación tiene como objetivo investl· 
gar la utllldad de la tasa de aceleración máxima 
como valor diagnóstico para apoyar la incontinencia 
urinaria o algún tipo de ellas. 

MATERIAL Y MéTOOOS 

Se estudiaron 30 pacientes del sexo femenino 
que acudieron a la Unidad da Urodinamia con diag­
nóstico da Incontinencia ·urinaria. Los datos del estu­
dio urodinámico fueron obtenidos con el Urolab 
modelo 1.154 de cuatro canales. Para la uroflujo· 
matda se utiliza un soporte dgido con un transductor 
sobre el cual se colecta la orina en un vaso gra· 
duado. La señal es transmitida al Urolab siendo 
registrada en papel. Lo paciente realiza la micción en 
la Intimidad Intentando ajustarse e la que realiza en 
su hogar. 

Del resultado del estudio urodinémico completo 
se distribuyeron en tres grupos. El grupo 1 es de 
Incontinencia urinaria de esfuerzo pura tlEPJ n = 16, 
el grupo U Incontinencia urinaria mixta l\UMJ n = 3 y 
el 111 lncontlnencla urinaria de urgencia con inestabi· 
\ida<! del detrusor llUIOJ n • 11. Estos grupos se 
compararon contra un grupo control formado por 
31 pacientes del sexo femenino cuyos rogistros uro· 
flujométricos estaban dentro de límites normales. 

La tasa de aceleración méxima tTAMl se 
obtiene de la uroflujometrla al dividir el flujo máximo 
entre el tiempo al flujo máximo y se expresa en 
ml./s2, Los parámetros Que se confrontaron de la 
uroflujometrla fueron: flujo máximo, tiempo al flujo 
máximo, flujo promedio. tiempo al flujo total y volu· 
men micclonal. 

Los criterios de inclusión para este análisis fue· 
ron a la uroflujomeura: edad superior a los 15 años, 
tiempo al flujo mé.ximo mayor de 3 segundos y que 
esté dentro del primer tercio de la curva de flujo, 
flujo máximo superior a 6 mi. y con un volumen mic· 
cional >200 y <de 400 mi. 

Los criterios de exclusión fueron: pacientes a 
los cuales el estudio urodinémico no corroboró algún 
tipo de Incontinencia y que no se ajustaran a 1os 
parámetros sei\alados en los criterios de inclusión. 

Los datos fueron analizados con las pruebas T 
de Student pareada e independiente, an'11isis de 
variancla de una y de dos vlas, regresión lineal y con 
el coeficiente de correlación de Pearson, utilizando 
el paquete estadístico Epistat en una mlcrocomputa· 
dora de 30 M6. Para el análisis pareado se tomó en 
forma aleatoria del grupo control 11 casos v los 

TABLA 1 

UROFLUJOMETR(A GRUPO CONTROL. n•31 

Flujo Tiempo Flujo füm,oo 

promedio m~1:o m'ximo 
llujo Volumon TAM 
toril 

mV• mV• mi mvr 

' 14'9 8'19 28'5 21'8 284 4'5 
05 5'3 5'64 9'4 8'4 81 2'7 

TABLA 11 

RANGOS DE NORMALIDAD 

Flujo Ti~:X~~~JO Fluio máximo T'io~,~lujo TAM promedio 

ml/s mVJ mvr 

13'0-16'7 6'2·10'2 25'2·31'8 18'7'24'5 3'S.5'4 

TABLA 111 

URDFLUJOMETR(A GRUPO 1 

Fluio Ti1mpo 
Fluio 

Ti1mpo 

promedio m~~~~o máximo 
flujo Volumen TAM 
tola/ 

mlis mVs mi ml's' 

¡. 13'4 7'2 28'8 27 308 6'8 
05. 6'0 6'2 11'4 22 179 6'0 

• T·Stud~nt N.S. 

TABLA IV 

UROFLUJOMETRIA GRUPO 111. n Q 11 

Aujo 
Tiempo 

Aujo Tiempo 

promedio m~~!o m4ximo 
flijo Volumen TAM 

'º''' 
ml!s mV1 mi mvr 

i. 17'0 6'1 37'8 16'9 300 6'6 
os. 7'0 4'4 23'8 7'4 175 3'9 

' l·Studtnt: N.S. 
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U11UOAD Dl LA TASA DE ACELERACIÓN OEL nwo U/11NMllO EN EL Cl.IGNOSr.co Cl .... ,ON1:NlNCIA URINARIA EN LA MUJER 

ear/Lin• Ch.art C•h 
---;:rtiii'i'""CüRVA-cE-REGRESiCÑ-LiÑEAL-EÑTRE-EL-GRüPO _____________________________ _ 
Subtittai CONTROL Y INCONTINENCIA CON lNES. OETRU. 
Footnot•: Et. GRUPO CE INCONTINENCIA ES CON INESTA-

>C A1ds T.A.MAX T.A.HA.X t RECTA CE tPOOER CURV 
Pt Numerlc CONTROl. tNCON 3 REG.l.IN. A REGRE. 

l l 2.1s 5.25 ó.302 4.5'1 
2 2 7 .... Óo 12b 4.434 
3 3 7.b •·2 S,9S 4.346 
4 4 2.2 3.3 5.775 4.294 
s s 10.7 7.2 S.599 4.237 

• • S.b 10.7 5.423 4.199 
7 7 13 16,b 5.247 4.lb7 
e • l.B 4.3 5.071 4.139 
9 9 2.9 4.3 4.995 4.115 
10 10 l.S 2.7 4.719 4.094 
ll 11 5.2 •• 2 4.:S43 4.074 
12 

n=tte1;;---------¡:3:s;t-;-¡yp;-------------------------------------¡:9:Hc;:;-s;;:r;a 
F2-Dl"'AW chart F4-Calculate FB-Options FlO-Continu• 

Flgur• 1. S.r/Lln• Chatt Data 

11 casos del grupo l. Del grupo control se obtuvie­
ron los rangos de normalldad por medio de los inter­
valos de confianza con un a de 95% de confianza. 

RESULTADOS 

En total fueron 30 pacientes las que acudieron 
a la unidad por motivos de algún tipo de incontinen­
cia urinaria demostrada por el estudio urodinámico 
completo. 

0rUfoO U.C 
tr"l•I ........ 

TABLA V 

GRUPO CONTROL. n ~ 31 

., 
' 

.. . . 
--~-------

ª'"'"° IUIO 
("•U) 

• •• :12.2 

El promedio de edad del grupo control es de 
31 aftos y el promedio de los grupos 1, 11 y 111 fué 
58.2. LDs datos de le uroflujometrla de control están 
en el Tabla l. Los rangos de normallded del grupo 
control están anotados en el Tabla 11 y tFlg, 11. 
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Los diagnóstiCos urodlnámicos finales fueron: 
IEP·16 pacientes 
IUM-3 pacientes 
IUID-11 pacientes 
Por lo cual se integraron los siguientes grupos: Del 

grupo 1 fueron 16 pacientes, del 11, 3ydel111fueron11. 
El grupo U no fue valorable puesto que sólo se tenían 
datos de 3 pacientes !Table 111 v IV respectivamente). 

La TAM del grupo control fue de 4'5:::2'7, del 
grupo\ la TAM fue de 6'8:1: 6'0, del 111 le TAM fue de 
6'6:1::4'0, Entre estos grupos no hay diferencies. De 
igual forma los datos de la uroflujometrfa del control 

CURVI\ DE REOREBION LINEAL ENTRE EL GRUPO 
CONTROL Y IHCOHTINEHClA CON IHES. DETRU. 

{2::1 
,-..:-:.r....t.CILIIUCICIM~~=:-n 

-•ciir.oe-'-• 

Figure 2. El grupo da inconrlnencl• H con lnHtabili1ad del 
de1rusor. El coeficianre de corr1Jicldn u d• 0'812 
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comparados contra los datos de los demás grupos 
no dieron diferencias significativas (Tabla V). 

La media y desviación estandar de la TAM del 
colitrol, IEP y la IUtD junto con los niveles de signifi· 
canela se muestran en el cuadro V. No se anota la 
IUM puesto que el N° de pacientes no es significa­
tivo. Los valores de la OS no coinciden puesto que 
se obtuvo también de estos valores los Intervalos de 
confianza con un a del 95% que son los que se usa­
ron para hacer las comparaciones. 

Los coeficientes de correlación de la TAM com­
parando el grupo control contra cada uno de los gru­
pos de Incontinencia fueron: 

Control vs IEP=N.S. 
Control vs IUM =N.S. 
Control vs IUID=O'Bl2 (Fig. 2J. 

DISCUSIÓN 

La TAM obtenida por intervalos de confianza 
con un a del 95% dio un rango de normalidad de 3'5 
o 5'5 mlfs2. Por lo tanto, la probabilidad de que los 
valores medios de la uroflujomeufa so encuentren 
entre los rangos anotados es del 95%. 

El grupa de IEP tuvo 6'8, el IUM fue de 6' 3 y el 
de IUID de 6'6. Si bien estos valores son superiores 
a los del grupo control no dan diferencias significati· 
vas, esto no está de acuerdo con lo reportado por 
Cucchi (1990}. Este autor reporta cifras cuyos valo· 
res son menores y si dan diferencias entre ellos. Los 
resultados de este autor concluyen que la TAM es 
un Indicador como prueba confiable para eliminar 
diagnósticos falsos negativos da IUID por medio de 
una baja aceleración. 

El coeficienta de correl<ición entra el grupo con· 
trol y la IUID da o·e 12 indica que entre estos dos 
parámatros existe una correlación que se acerca 
al l. Esto indica que para el caso de este tipo de 
Incontinencia la TAM si es un Indice al parecer c·:m­
fiable para apoyar este diagnóstico. Sin embargo al 
comparar al grupo control contra la sumatoria de 
todos los grupos de incontinencia, la TAM no tuvo 
correlación alguna. En otras palabras, que si bien la 
TAM tiene valores superiores en los diferentes tipos 
de IU, ellos no tienen la suficiente diferencia entre 
uno y otro que permita discriminar en pacientes indi· 
viduales entre un tipo de incontinencia de otro. 

El trabajo de Cucchi {1990) fue realizado con 
20 pacientes y el nuestro con 30. Para poder 1ener 
un mayor conocimiento sobre el comportamiento de 
la TAM en los diferentes tipos de IU creemos se 

requiere contar con serles mayores de pacientes 
estudiados y que al momento actual es prematuro 
afirmar que la tasa de aceleración máxima sea un 
Indice certero para apoyar diagnósticos de IU. Sin 
embargo, la búsqueda constante de otras variables 
que ayuden a ampliar el conocimiento urodinámico 
indica la gran importancia V el auge que ha tenido 
este método diagnóstico de la función normal y 
anormal del aparato urinario. 

CONCLUSIONES 

l. La utilidad de la uroflujometrfa como método 
diagnóstico aislado es controvertida. 

2. La tasa de aceleración máxima IT AMI es una 
determinación indirecta obtenida matemáticamente 
de los datos de la uroflujomatrra y su aplicación diag· 
nóstica en la urodlnamia no esté definida. 

3. La TAM del grupo control dio valores supe· 
rieres a los reportados. 

4. La uroflujometrfa por si sola no mostró dife· 
rancias significativas del grupo control vs los dife­
rentes grupos de incontinencia urinaria. 

5. Nuestros resultados muestran una carreta· 
ción de 0'812 entre la TAM del grupo control con el 
grupo de IUID. lo que orienta a pensar quo la T AM 
si pueda ser un parámetro util para identificar este 
tipo de incontinencia. Sin embargo, se requerirá de 
mayores estudios para confirmar este punto. 
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Perfil de presión uretral estático 
en la incontinencia urinaria 

de la mujer 

RESUMEN 

S• utudfaron •n fotm• pro.sp•ctrv• 15 paci•nfHd•( IHO t•m•mno 
con lnconlill•nc:ia uritlati• id•ntilic:arla dHd• •I pumo d• v<stD 
clink:o. S• la• 1a11Jlld p11fú d• pruidn ur•Ual •S1411co .sm m1cc1on r 
H 1ncontr6 incontintncia d• urQ•nci• tn 26, rl• 911fu1t10 •n 25 y 
d• lipomlicto •n 24. No hubo dif•flncku •n 1.1 pruiOn YH/Ca/bual 
La longitud tuncion•ld• la ur•tr• ••' H al•cla •n •l ttpo d• urg•nc'<!. 
y da como r••ullado dil•r•ncia.s con rHP•CIO a I• rJ• utu•rzo y 
m1J1tll. ranlo la pr•iidn md•un• da ci•rr• como ID u1•tr111 m.:l•ima 
dliminvy•n conlotm• progrH11 I• •dad d• ta muj•r. ,,,, guo1dar 
t1llc:ldn con •I lipo d• inconlin•ncia. Lo pt•l•ón md•imo d• C••"• 
y ut•lt1/ mdximo •n 111 mcontin•ncio d• un;•ncia produc11 dol11t1t1-
cia1 a 11na p •n fl/11ci6n con 101 d• u1u1uo r mi.111. Lo 1110l1d11a 
c:¡,;·uc:a d1/ p•rfil rl• pruidn 11"fr111 u un asp•clo controv•lliCo Lo• 
ª"º' qu• s• lttlotman •n ••ff• art~u/o mdic•n qua H '''"" qu• 
11ralorar su posición, pu•• podrian ,., d11 g1on ayudo para ID 
v1/oracidn /nt1gr11/ d• la incon1m1,,c•a 1111,,tmo dtt u•g•,,c•a 

PAl..ABAAS CLAVES. P.,lol d• p<U•On 1,1r.,rol Ultitoco .. ,, m.ccoc,,. 
loogo,llJd funeional. Pf•"On 1.11•1101 rntu.."'-'l P'•1•ón m.l .. m.l di 
cierrt. 

IITTROOUCCIÓN 

la urod1namla eslud1a tanto la !unción como la d1slunc1ón de 
las vlas urinarias. Aba1ca aspeclos morto!óg.cos. f1s1ológ1-
eo1, bl0Quim1co1 oh1drod1námico1 del transporle de la onn;:i 
y 1u almoconamienlo. 

Exlslon d1loren101 proced1miontos urod1nam1cos Que se u\!· 
lizan on la aclunlldad pata valorar la inconlmenc1a u11nar1a 
las técnicas urodmó.micas van de la s1m0Jo obse1Vac1ó11 
halla los eslud1os smcrónicos de mull1cana1 (d•nam,co ae 

• A111d1n111 di C111.1gia. Hospuol Espol'iol dt M•••co. t.11 .. co. O F. Mu1co 

SUMMARY 

Manuel Dehesa Dávlla • 
Raúl Gallndo Márquez • 

Guillermo Orllz Man/ t 
Manuel Ramón Janelro Sarabla; 

Sergio E. Urela Sánchoz; 

S1v1n1y 1,v• l1mal• p1J1i11n11 wirh c/111/c11/y id1nMi1d urinary lncon­
M8nc• .,,,.,, prosp•ctiv•lly S/udild. /n •ll th• sfllic ut11lht•lp,.U1111 
p101,19 w1mo1.1tmic11on w11.s d1111rm1111d, onrl lhlf• w111 found IJIQll,... 
cr u11na1y inco,,IJ11ltlc1 in 24, •ltort incontin•ncy in 25 11nd mP.1d 
mcon1m11ncr 1n1 

24. Thlf• w11r1 no difl11r1nc•• in bHal bl1dd11 
p,.u1.1111. Func11onallttnr;;hl ofur1th111 is •ll•Cl•d in lh• u1g•n::y 'YP• 
of,,,c:on1m11nc1 comp1111rlw11t11ff01/ anrl mi.c1c1 rypH. Bolh ma.limal 
c:loJ¡¡lll and m1mmo/ 1111/hfaf p1u11r1.s d•min~h witll ag• in wom11n, 
wo1ho1.1t any r1/al•Ot1f.hip with lf11 incorwn1nc• 'YP•· M1111im11f c/O.SUll 
,,,,d Ull/llfO/ moxim•I P"SIVfH giv• 11 p r•IUll in urg.ncy inr;o,,. 
1m111C• compo11d w11h 111/ort ond mÍJl11d 1yp11. Th• ch,,ical l.lf.lfu¡. 
,,,,,. ol 1.1r111nrot p1u1ut1 pro/'1• 1• a con11ov•11i4il pa1am1111r. Th• 
lmdmgs r•pot11d in 1ni.s poplf mdicoll tha/ u111hra/ 1101ic p11:uv11 
p10lolll must b• 111valv•lld, b•cav.H it covld b• vs•lul fo¡ lh• 
mr11g1a1a~ül1.1.it•onolurr;11,,cyurma1ymcomm•nc•. 

KEYWOROS P1;:i!,1• ol &tllhc 1,1181ht•I P'""-"'· hmool'lal l1ng~. 
m¡:¡,.m.ll ur111nril1 prus1.111. m;umlll w.ihral ciossura 

u1011u¡ometria/pres16nlelectromiogralíaNideo). Es!as pn.:e· 
bas han cont11bu1do al conocimien!.o de la lisiologia y il 
l1S•opato1ogia de las estrucluras vesicouretralea. 

La Scciedad 1n1emac1onal de Continencia (SIC), delme a la 
mconlmenc1a urinaria {IU) como la salida lnvolun1aria do 
or.na Que cons111uye un p1oblema higiénico, social y laboral 
y que sea objel1vamente demosirablo. Además, la incontj. 
nen;;:oa u11naria denota un síntoma, un signo o un trostorno. 1 

La 1nCC'"'l!inenc1.i unna11a en ra mu¡e1 es una a1\e1aci6n muy 
frecuente Se calcula Que en Eslados Unldos Ja padecen 10 

t 1.Udu:o dll S91yic10 di G•n1colo¡¡•o y ObslllflC:•O, Ho1p1to1 Espao'lol d• Mh•Co. Mu1c::::i. O F. M••ico 
t M6d1co1 dll Servicio dt U101ogia y ta Un•dld di Urod1nam1;i Ho1p1101 Espao'\01 CI M•••tO. M•••C:O O F., M•••C:O • 
S1rgio Ut•I• Sáncf111. Torr• d• Co,,11J!toroos. H¡;¡spnol Espoi\¡;¡1 aa M ... ,o Av E1e1c,10 Nac•o,,¡¡I • 617·80". Col. Ciro11odol, c. P. 11520. Mboco. 
D.F .. MhicC". 
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a 12 mlllonu da mujeres. 2 Es d11ic1I obtener c1ttu e11act1S, 
dado al lmprulonanle gredo de e1111gma1ización y sen11-
mlento da aislamiento qua produce en las pacientes En el 
medio de Mhlco no exl111en dalo a re re rentes a la incidencia 
yprava1ancfa de e11a entidad. En su estudio epidemiológico. 
,Yarnatl encontró que, en pacientes que relir1eronclínicomen· 
ta lener aste problema, la incontinencia urinaria de esluerzo 
genuina 1enia una prevalencia de SO~. la de u1gencu1 la 
lanía da 30% y la mui:la da 20% .3 

Se ha cuaslionado al perfil de p1esión ureltaJ es1a1rco !PPUI 
sin micción, que lormo pone del estudio urod1n4m1co com. 
plato, en relación con su u!1hdod clinica para evaluar pro ble· 
mas da inconlinencia:' Sin embargo, ex1s1e un in1e1eun1e 
debate pues se han perleccionado las técnicos u1cd1ndm1-
ces y, al parecer, algunos au101es 11os11enen Que si bien el 
PPU sin micción no· es delin111vo para llegar al d1ognóst•co. 
silo as para evaluar en forma integral la incontonenc10 
La lnconlinencia urinaria en la mujer se clas1f1ca en 

Uret,.I Extra uretral 

1. lncompe111nc10 del eslinter u1etrol 1. Congémra 
a) uré1er eclóp11:0 

.2. lneatabilidad del delruscr: b) e111toh11 vesical 
a) Neurop81ica • Hip11rrafl1111ia. 2. Fistulas 
b) No nauropállca· ldiopálica. al Ureierica 
3. lnconlinencia por r11bosami11n10 b) Vesical 
4. Cong6nita (aplapodias). el Uretral. 
5. Oivert/cuto uratrol. 
6. Mrsceljnea (18rmacos, infecciónl 
7. Funcional· pstcoscmálica. 

El objalivo d11 uta comunicación es anohzar las carac111ris· 
tlcas hidrodinámicas del perfil da presión uretral estático sin 
micción (PPU) y evaluar su uUhdad clin1ca en la mcont1nenc1a 
urinaria en mu/eras. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se estudiaron 7S pacientes del se11:0 l11menino con d1agnós· 
!leo cllnico de lncontinen:ia u1maria. A todas se les realiza. 
ron historia cJinica, exploración lisies. y estud•os de gab in ere 
V urodln6mico completo. 
Se consideraron para este análisis las pacientes en 1as Que 
el 11111udio urodinlim1co demostró Incontinencia uron1111a 
Loa dalos del Hludlo urod1námico ea obtuvieron con al 
aparato Urolab modelo 1 IS4 de cuatro canales con un 
proc11sadord11 pres1on11s modelo 1350 (lile Tecti,lnc .USAJ 
La IU se consideró según la SJC en.'· e 

IUU •• 

11.1 t:•.6 

.. N.a. 

14 

CUADROI . 
Ptwalón voak:al baul • 

JUE •• 

11.7 t S.2 

IUM"" 

10.0t3 7 

a11u de uluarzo(IUE): pérdida Involuntaria de orina du1an111 
un esfuerzo físico. 

bl IU de u1gencla (IUU): párdida lnvolunlaria de orina acom· 
oaflada de gfan deseo de reallzar la micción, 

el 1u m111a UUMI: Presencia de IU da esfuerzoaccmpa~ante 
de IU de urgencia. 

El pe•l11 de presión uretral {PPU) es la Impresión gráfica de 
la oru1ón 1ntraluminat da la urelra a toda la longllud de 6sta. 
Les .aspectos aue 1111 determinan en el PPU son: presión 
baul ... es•cal, longitud analómlca de la uretra, longUud lun· 
c•cnal de esta. presión mhlma de cierra y presión urelral 
m¡b1ma Se electüa sin micción del paciente. 
La medición de Ja acl1Y1dad del aslinlar se obllane del partil 
de 01es1ón urelral da conformidad con la presión urellal 
ma .. 1ma. Se ul!!<zaron las c1lras normales reportadas por 
Abrams (19791 que son para mujeres: premenopáuslcas 150 
a es cm H20 y pcs1menop8usicas da 50 a 60 cm H:O. Se 
pc11111 pa1a su med1c1ón°desde la presión inlfavaslcal, y se 
lmahza con la caida da la presión a cero, qua as la equiva· . 
lente o 111 ob1en1do a la onuro de la sinlials del pubis del 
paciente en posición supina. 
La med1c•ón de las presionas 111 realizó utilizando una a onda 
de Perlit sihcon1zada e F con cuat1c 011ficios distales (lila· 
Te ch lnc., USAI y solución lisi0Jóg1ca al 0.9'K. La velocidad 
del 1crn1Uo da infusión lua de 1 mm,Aseg. La 16cnica del perfil 
da presión utelra1 estA1ico se ajustó a la recomendada por 
lo Sociedad lbercam1111c11na a ln!ernaclonal d11 Ccntlnen· 
Clll 7 

AHÁLISIS BIOESTAOÍSTICO 

Para el an411s1s de resullados sa utilizaron la "1º da Sludent 
¡:;aro muestras pawadas e 1ndapano1en1aa pata d1le111nc1as 
entre medias y la p1ueba da reg111sión lineal y de coualac1ón. 
Los .,ivet111 de .,~n1fic11ncia fueron a un a. do O.OS. 1 Los 
resultndos se anar1za1on con el paquete esladistlco Epistal 
en una microcomputado1a PC da 30 MB. 

RESULTADOS 

Los ¡;¡ruoos da estudio quedaron integrados aagün su dlag. 
n6s11co u1od1námico en: IUU 26 pacl11n111s, IUE 2511 IUM 24. 
La edad p1omad10 fue de S4 años. La presión basalvaslcal 
no mcs1ró d1lar11nciaa ent1a los Iras tipos de inconlinencia 
llUU, IUE y IUM) {cuadro 11 

CUADRO U 

Longitud analómica • 

IUU 3,2 :t Q.9 

IUE 2.7 :to.e 

IUM 3.0 :t 1.0 

Lon:Jilud funcional • 

2.Bt:O.e•• 

2.2t:0.6 •• 

2.2t:0.9 
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FIGURA 1A. Pruión mixim• di cien• y edad 

La longitud anatómica de la uralra no varió ni con la edad n1 
con 111 llpo de lnconUnancla. La longitud funcional luvo una 
diferencia significativa (p <O.OSI entre la 1UE y la IUU No 
hubo diferencias entre la lUE y la IUM (cuad1011.) 
La longitud media de la uretra lunclonol no cambio s1gml1· 
cattvamanta segün la edad, pero tanlo la presión uretral 
mblma como ta mblma do cierra damos\faron una reduc· 
cldn progresiva muy signilica1iva (p <O 05) con un valor de 
l de 2.34. con 49 grados da libertad (gl) (11gura 1, A y Bl 

Tanto la presión máxima do cierre como la presión ureuol 
máxima son sign1licalivamente d1leren!es entre el grupo de 
IUU y al do IUE o una p con un volor de t de 2 23 y 4a 01. 
respecliv11menle. De 111 misma lorma, entre el grupo de IUU 
y 111 grupo da IUM hny una dite1anc10 o uno p (1 de 3 38 y 48 
gl). No se encont1aron diferencias en\111 los grupos de IUE y 
IUM lcuad10 111). 
La presión mblma do cierro y la presión uretral móximo se 
correlacionaron entro los tres orupos conlionladcs, y es10 
ccrretac!ón resulló para la IUU de O 93. para lo IUE de O 97 
y para ta mii110 de 0.99 (liguro. 2. A, e y CJ Lo ccrieloc16n 
mlltllplo de presión mbima do cierre y presión u1e\tal máxi­
ma entro tUU, lUEe IUM so ilufitro. en 1esl1ourns 3, A y B. y 4 

El aeta do del 1111linter se encon116 que en el caso de IUU rue 
normal 11n cinco pacientes. hiperactivo en 18 e h1pcac11vc 
en tres. En el ceso de la IUE lue normal en cuouo cosos. 
hlperactivo en 13 h1poractivo en echo. En cuanto a la IUM, 

CUADROlll 
Presión máxima de cierre y prHlón ur11t111I 

Edad PMCº PUMº 

IUU 46.3 t 22.7 75.5 t 22.4 •• 65 :t 23"º 

IUE 59.3 t 11.6 57.2t 34.5 66.9 t 33.7 

IUM 56.Bt 14.9 51.3 t 24.1 61.4 t 25 8 

ºCmCltH20 
"P•0.011 
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FIGURA te. P111ión Ultlral mblma y td1d. 

lue normal en cinco. hiperactivo en die:r: 11 hiporactivo en 
nueve, lo qua arrojó un to1al de 41 pacientes en las que el 
estinter estaba hiperaclivo (cuadro IV). 

DISCUSIÓN 

La 1ncontinenc1a de esluer:zo n 1a lorm11. rn6.s lrccuente de 
IU en la mu¡er. y en una mayoria de casos se asocia a la 
po11d11d y a la edad. Al Paracer éslo resulta de la compresión 
del cuello vesical contra el orco púbico du1anle el alumbra· 
miento. Este es un proceso uaurT'.ihlco POlonclal que en 
cosos extremos ocasiona necrosis y llstuli:r:ación. La cantJ. 
dad de orina Que escapa ea determinada por el incremento 
de to presión abdominal que 111 suma a la presión del 
detrusory se convler1e enla presión ln\lavesical. Esta misma 
presión puede no uonsm1tirse a la uretra proi1lm1.1 adamb 
de existir anaraciones lntrinsecas del conduelo urelral y en 
to1ma concomdanta habar una contracción lnsullc!ente del 
musculo estriado del piso p61vicc. 
Esta incon111iencla puede ser causada por dos laclores: uno 

·es la 1nestnb1lidad del mUsculo delfusor, y el otro la in1ui.­
c1encia del eslinterure\ra1.' 
Para que ocurra la salida dtt orina da la vejiga, la presión 
1n!rovesical deba eKceder e la presión uretral m1bima do 

IUU 

IUE 

lUM 

Tc1al 

CUADRO IV 
Esflnter 

No1mal H1poachvo H1p11ractrvo 

16 

13 

'º ,. ., 'º 
IS 
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cierre. Eri términos generales, eslo puede ocu111r como 
tesullado de la coido en 1e presión uretral e 1nc1emenlo de 
\11 prasión lnlravas1ca1 La mod1t1cac16n de as1os mecon•S· 
mos puede aliar ar el vac1amienlo normal y desarro1lo111"1con· 
tinencia. 
En otro sen1ido, un aumento 1mpo1tonte en le p1es•6n 1'1t•a· 
vesical, acompañado de uno menor de ID presión u1et1ol 
(aun con valores normales) da como 1esu1tedo 1nc11poc•dad 
para mantener la con11nencia. como se puede ot1SeNar en 
la incontinencia de urgencia 

El Incremento e11.cesNo en la presión del detrusor dufente el 
\lanado vesical, por a¡empto, con el csluerzo lis1co. ocas•o­
nar6. qua la p1es1ón ln1rovesical supere e la mtrau1t!tro1 y st! 
presanlar6 esc11pe, como suceda en la IU de estuerzo 
oenulns. 

La vejiga estable es acue!la cue no se conlfoe a menos cue 
el suiato lo desee. Une ve¡1QO 1nestt1ble se contrae esponlá· 
neamenta o por un estímtllo. como 10 son las pruebas 
provocadoras. Una de las mor11!11s1ac1ones de ve11Qa 1nes\a· 
ble as la Incontinencia de urgencia, io. 11 en la cual el esto:lo 
de la ural1a no deumpei'la un p11pel prepond~re"lte 

La pr11slón u1etral mfu.1mo tPUM\ v la presión má:r.1ma de 
cierre IPMC) entre las poc1en1es con11nentes ¡Ó\ enes son. 
aproxlmadamen1e, del doble que en los ancianos 12 Es1os 
praalonas d1sm1nuyen conlorma avanzo La edad 1l 
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FIGURA 2B, 1ncon1on1nc1111:una110 m1•111. 

Elve1dadero problema ~n 111 diagnóstico y te1ap6utica de la 
lU en la mu¡er lo const•luye la 1ncon11nencia de tlpo mili.to 
donde coe11.iste una 1neslab1lidad del de\rusor junto 11 una 
a\Ler11c1ón dela1línt11r. t:i g1adode 1nestob\lldad es Importan­
te en la toma de decisiones terapllutlces. 
'-11 mayoria de las pac•en1es esludiadoa lue1on postmano­
oaus•cas La longitud enntóm•ca de la uretra no ea alectada 
n1 por la edad n1 por el \IPO de incontinencia. Sin embargo, 
la lang1\ud lunc1onal si moslró d1terenclas con e\ tipo de 
1ncont1nencía siendo menor en la IUE. 
Tan1o la PMCy la PUM lienden o disminuir conlorma avanza 
l.l edad s•endo BJ.plicado por una menor cantidad de eslr6-
;¡enos cue repercute en el eslado imrinseco de la ure\re 
disminuyendo el te¡ido lallo, libras de colAgena y voscu1a1\. 
dad12.a 
::'.n el caso da IUU. se encon\faron presiones uretrales supe• 
rieres a las cons1detadas como normales, con uno 01ti11encia 
s1gnot1cat1va enue l!!sta y la IUE. Esta s1tu11ción mlorma de la 
oefd1da de orino en la mcontinencia de u1oencla princlpal­
men1e retac1onode con 11umenlo de actividad del detrusor, y 
no neccsanamente conlleva 01smu1uc1ón de !as presiones 
del ce1til uretral. ni la 1ncilpac1dad de la ureua pro11.1mal para 
1ec1ti1r las tu"rzos presoras abdomin11\1u 
En otro sentido, la incont1nenc1a urinaria da eslueno no 11a 
iel.:ic1ona con 11l1e1ac1ón de las presiones de Uenadoy vacla• 
m•ento vc51celes, sino generalmente eJl1st11 d1sminuc16n de 
l.ls pr~s1ones, las longitudes del parf1luretral o ambas coses, 

'" 
"' 
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con osc11p11 de la uretra p1oximal anta la acción de los 
fuerzas presoras intraabdominales. 

El ealrnlu 1111 enconuó hiperactivo 9n la mayoria de las 
pacientes, prlnclplamente en las del grupo de IUU 

Como prueba el PPU es un estudio ú111, aunQue en lo1ma 
aislada su sen&lbllidad y su upecilic:idad son de 50% y 
68.7" respeclivamente.11 

CONCLUSIONES 

En au mayorla las pec:ienles es1ud1adas fueron posmeno. 
p8u11lca1, y so encontró que los presiones urelrales tienden 
a disminuir conlormo avanza Ja edad. En 1a IUU se aneen· 
troron 181 pr111ion111 uretrales mó.1 elevados, s1gn1t1cohvo· 
mente dilerentes a las de la lUE. Los auto1es cornporlen ta 
opinión da qua al PPU Gis lado, &in ninguna 01ra cxr;i.'01oci6n 
urodlnllmica 'J &in da\01 clinicoa acompañ11ntes, 11ena muy 
escaso valor para el dlagnóstlco da la lnconlinencia urmar1a 
femenina. No obstante, pueda aportar delos do valor para 
el lratamlento y el pronóstico quirUrgico1. 

DEHESA Y CD~: PRESIÓN URElflAL ES!ATICA 
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RESUMEN 

La hipertrofia prostática benigna es una patología muy frecuente 
después de la s• década de la vida. En años recientes la urodinamia ha 
tenido un auge importante en la evaluación de la patología del sistema 
urinario. En este estudio se analizan los parámetros uroflujométricos 
encontrados en una muestra de 236 pacientes con esta patolog!a. Se 
estudiaron la edad, volumen, flujo máximo, flujo promedio, tiempo al 
flulo máximo, tiempo al flujo total. La edad promedio fue de 65.2 años, el 
vofumen fue de 221±104 mi, flujo máximo de 9.8±3.4 ml/s, flujo 
promedio de 8.8±4.8 mi, tiempo al flujo máximo de 3.6±7.0 ml/s y 
tiempo al flujo total 31.9±9.6 ml/s. El flujo promedio tuvo un 
comportamiento homogéneo lo que indica una distribución normal 
dentro de la población, as! mismo el flujo maximo tuvo una correlación 
por la curva de regresión lineal de 0.82 lo que indica que a medida que 
avanza la edad el flu¡·o urinario disminuye. Se concluye que la 
urodinamia y en particu ar la uroflujometria es un método confiable de 
estudio y diagnóstico de la fisiopatologia obstructiva baja. 



INTRODUCCIÓN 

La hipertrofia prostática benigna (HPB) representa un ejemplo florido 
del proceso normal de un órgano que depende de hormonas para su 
normal mantenimiento. Los cambios histológicos empiezan a sucederse 
alrededor de los 50 años y se caracterizan por una hiperplasia del 
estroma. Los individuos con signos y síntomas de prostatismo 
probablemente tengan una distribución normal dentro de la población 
siendo este un proceso no selectivo 1 . Dentro del abordaje diasnóstico 
para este padecimiento la urodinamia ha desarrollado un papel relevante 
en los últimos años. 

La urodinamia estudia tanto la función y disfunción del aparato 
urinario. Esta definición abarca características morfológicas, fisiológicas, 
bioquímicas e hidrodinámicas tanto del almacenamiento como el 
transporte de la orina 2, 3, Un estudio completo de urodinamia baJo 
nuestras condiciones consta de: Uroflujometria (UFj, Perfil de Presion 
Uretral (PPU), Cistomanometria de llenado y vaciamiento (CM), 
Electromiografia perineal (EMG) y Presión abdominal (PA). 

La UF es una prueba urodinámica no invasiva. En esta se mide el 
volumen de orina que pasa por la uretra en una unidad de tiempo y se 
expresa en mililitros por segundo (mi/ s). Se consideran los siguientes 
parámetros: Edad, Volumen (V), Flujo promedio (FP), Flujo máximo (FM), 
Tiempo al flujo rr.áximo (TFMI y Tiempo al flujo total (TFT) (Fig. l). 

La definición de los términos es la siguiente: 

Volumen: 
Flu~o máximo: 
Flujo promedio: 

Tiempo flujo 
máximo: 

Volumen total de orina durante la micción. 
Medida máxima de velocidad de flujo (ml/s). 
Resultado de dividir el volumen miccional 
total entre el tiempo de micción. 

Tiempo transcurrido desde que se inicia el 
flujo máximo hasta que alcanza el flujo máximo. 

Tiempo flujo 
total: Tiempo medido durante la micción.4 
(Sociedad Internacional de Continencia, 1977). 

En la actualidad, la UF integrada a los demás componentes del 
estudio tiene un 11ran valor. Sin embarf\º• por si sola, pierde potencial en 
su utilidad. Considerando esta limitación,.¡ algunos autores como Cucchi 
5, 6a,b, Koiso 7, Takahashi 8 y U reta " han intentado explorar otras 
posibilidades de la UF que brinden información adicional para apoyar los 
diferentes diagnósticos clínicos. 

El propósito de esta comunicación es mostrar los parámetros 
uroflujométricos encontrados en una muestra de pacientes con 
prostatismo. 



MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizaron registros uroflujometrlcos en un uroflujómetro portátil 
IMicrofloR , modelo 2001, Life Tech, USA) a 236 pacientes que a la 
historia clínica manifestaban datos de prostatismo de acuerdo a la 
escala modificada de Boyarsky 10 fSindrome obstructivo bajo 
caracterizado por: disminución en el calibre del chorro, polaquiuria, 
nicturia, urgencia, goteo terminal) y al tacto rectal se palpaba una 
próstata ª"mentada ae tamaño y en los cuales se descartó malfgnidad en 
forma clinlca y por antigeno prostático especifico formando el grupo con 
HPB. 

El grupo control consiste en una muestra de población estudiada 
previamente por Ureta et al., 11 e! cual anota los valores de normalidad 
por rangos de edad para una población mexicana, de tal suerte que para 
comparar estas dos poblaciones se tomaron esos valores de referencia 
ICuadro 1). Se anotan tambien los valores propuestos por Abrams 
12,13, 

Los parámetros que se confrontaron de la uroflujometria fueron: flujo 
máximo (FM), tiempo al flujo máximo (TFM), flujo promedio (FP), tiempo 
al flujo total (TFT) y volumen miccional (V). 

Los criterios de inclusión para este análisis fueron a la urofiujometria: 
edad minima de 40 años, flujo máximo > 3 mi y < de 16 mi, con un 
volumen miccional > 100 y < de 400 mi. 

Los criterios de exclusión fueron: Infección de vias urinarias, cáncer 
de próstata y cirugia previa (prostatectomia). 

Los datos fueron analizados con las pruebas T de Student pareada e 
independiente, análisis de variancia de una y de dos vias, intervalos de 
confianza a un a de 0.05, regresión logarítmica, regresión lineal con 
coeficiente de correlación de Pearson y matriz de coeficientes de 
correlación, utilizando el programa KWIKSTAT (TexaSoft, USA) en una 
computadora de 80 MB. 

RESULTADOS 

De 236 pacientes solo 205 cumplian los criterios de inclusión. La 
media de edad de este grupo fue de 65±9.8 años (Fig.2). El V fue de 
221±104 mi, FM 9.8±3.4 (Fig.3), FP 8.8±4.8 (Fig.4), TFM 3.6±7.0 (Fig.5) y 
el TFT 31.9±9.6 (Fig.6). El FM fue estadisticamente significativo a un a de 
0.05 entre el grupo control y el de HPB (Cuadro 2). Todos los parámetros 
de la UF se confrontaron por regresión lineal y matriz de coeficientes 
(Cuadro 3) siendo estadisticamente significativos el FM vs Edad (Fig.7) 
con una p • 0.82 y el FM vs TFT con una p m 0.96 (Fig.B). Los intervalos 
de confianza (!C) están anotados en cada una de las figuras. 



DISCUSIÓN 

Hasta donde es de nuestro conocimiento, esta serie representa el 
mayor estudio clínico realizado para explorar los parámetros 
uroflujométricos en la HPB en una población mexicana. 

Diversos grupos de investigadores en el mundo como Cucchi 6a,b, 
Takahashi 8, Ramírez 14, Dehesa-Dávila 15, están en la búsqueda de 
modelos matemáticos que ayuden a ampliar el potencial diagnostico de 
los diferentes estudios urodinámicos como tal es el caso de la tasa de 
aceleración máxima, término propuesto por Cucchi 6a,b, En forma 
contundente, la UF ayuda a confirmar la impresión clínica de 
prostatismo cuando esta es considerada 16 . 

En el presente trabajo la edad media del grupo fue de 65.2 años 
siendo que se considera que esta patología se inicia alrededor de los 50 
años mas en este estudio no se hizo hincapié ni se tomó en cuenta el 
tiempo de evolución. El volumen no es un dato confiable puesto que un 
mismo individuo tiene una variabilidad importante relacionada con la 
ingesta de liquidas. 

Para el análisis comparativo se usaron los datos reportados por Ureta 
et al., 11 consignando también los datos de Abrams 12, 13 en los cuales 
vemos una diferencia sustancial. Referente al FM (Cuadro 1). Los valores 
normales referidos en la literatura principalmente por Drach 17 , y 
Siroky 18, l 9, han sido en pequeños números de pacientes con edades 
menores de 55 años. Desde un punto de vista epidemiológico los criterios 
de normalidad se deben de definir en términos de edad y sexo para cada 
una de las décadas de la vida. Desafortunadamente no hay información 
disponible, particularmente para la tercera edad. Entre este grupo 
control y el de HPB para el FM hay una diferencia estadisticamente 
si1µ1ificativa indicando claramente que valores menores de 16 ml/s 
onentan a un problema obstructivo. Se ha destacado el papel del FM 
como el de mayor valor para analizar problemas obstructivos 20 ,21,22. 

Concerniente al FP (Fig.3) este mostró tener un patrón de distribución 
homogénea que semeja una curva de Gauss lo que apoya en forma 
idirecta que esta patología tiene una distribución normal dentro de la 
población 23 teniendo una media de 9.8 mi. 

El TFM corto (2.3 s) muestra que rápidamente estos pacientes inician 
la micción expulsando la orina en una forma violenta quizá ayudados por 
un aumento de la presión intrabdominal (pujo). Sin embargo no hay 
correlación entre el TFM y el TFT (p = O, cuadro 3) apoyado por la curva 
de regresión logaritmica (Fig.5). Sobre este punto serla interesante 
realizar un posterior estudio sobre la morfología de la curva intendando 
discriminar las diferentes alteraciones obstructivas por ejemplo HPB vs 
estenosis \.]retrates. 

Se encontró una correlación importante entre el FM y la edad (p = 
0.82) lo que muestra que a medida que avanza la edad el FM tiende a 
descender (Fig.7) y esto que si bien es conocido, aquí lo demostramos 
matemáticamente. Igual comportamiento tuvo el FM vs TFT, teniendo 
una correlación de p = 0.96 en donde hay una dependencia casi total · 
entre estas dos variables (Fig.8). 



CONCLUSIONES 

La utilidad de la uroflujometría como método diagnóstico aislado es 
controvertida a la fecha y en forma definitiva no es posible diagnosticar 
prostatismo en base a velocidad de flujos unicamente. La UF forma parte 
ae una evaluación urodinámica que por si forma parte de una evaluación 
integral. Sin embargo la correlación encontrada entre el FM vs Edad y 
TFT abre la perspectiva de poder realizar curvas con percentilas que 
rápidamente orienten y apoyen al clínico en su diagnóstico de HPB. 
Estamos de acuerdo con Takahashi 8 en que la inclinación de estas 
curvas puede decidir incluso rangos de normalidad en la UF. La 
busqueda de nuevos modelos matemáticos que expliquen y faciliten la 
interpretación de ·Jos resultados contribuirá sin duda a un mejor 
conocimiento de la fisiopatología urinaria. 

La relevancia del abordaje urodinámico a las alteraciones del tracto 
urinario se han basado fundamentalmente en el conocimiento anatómico 
y neurofisiológico de los diferentes padecimientos. Esto se manifiesta por 
el importante desarrollo de nuevas tendencias de estudio urodlnámíco 
que incluyen en la actualidad aspectos intra renales para el estudio del 
reflujo y la urofonografia 7. 
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DISCUSIÓN 

La incontinencia urinaria es una patología común asociada con 
muchos factores predisponentes con implicaciones prácticas, psicológicas 
y económicas. Su manejo requiere una adecuada coordinación entre varias 
disciplinas incluyendo al personal de enfermeria tanto intrahospitalario 
como en la comunidad, psicoterapistas y trabajadores sociales (Yarnell et 
al., 1983). 

Los estudios epidemiológicos llevados a cabo en el extranjero han 
revelado la alta incidencia y prevalencia de la incontinencia urinaria y 
concluyen sobre la enorme necesidad de mejorar la atención y manejo de 
esta patologia. Los estudios urodinámicos han introducido nuevos 
conceptos en relación al manejo de la incontinencia dado el mejor 
conocimiento fisiopatológico de los diferentes tipos de incontinencia 
(Shepherd et al., 1982). 

Referente a la incontinencia urinaria que se presenta cuando coexiste 
cistocele, este no predispone o la desencadena. El elemento anatómico que 
más influye para cualquiera de los tipos de incontinencia mencionados es 
sin duda el detrusor. Para estudiarlo urodinámicamente no nos queda 
duda de que los parámetros de adaptabilidad vesical y el índice de 
inestabilidad son de gran ayuda. De este último, lo confrontamos contra 
otro parámetro que le llamamos indice de estabilidad. Sobre este aún no 
tenemos una definición precisa de su papel, sin embargo continua estando 
en evaluación para discriminar casos limítrofes y apoyar o no la 
inestabilidad del detrusor. 

La tasa de aceleración máxima es una determinación indirecta obtenida 
de la uroflujometria al dividir el flujo máximo entre el tiempo al flujo 
máximo y se expresa en ml/s2. Este parámetro fue propuesto por Cuchi 
(1990 a, b). Nuestros resultados no apoyan ninguna utilidad sobre la 
identificación de inestabilidad del detrusor asociado a incontinencia 
utilizando esta medición. 
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El perfil de presló uretral estático (PPU), es decir sin micción, ha sido 
utilizado para estudi el comportamiento hidrodinámico de la uretra. De 
nuestro estudio com artimos la opinión de que el PPU tomado en forma 
aislada no puede to~'.l.I"se como punto diagnóstico para incontinencia. Pero 
en su conjunto si brinda información necesaria para evaluar esta 
alteración. 

La uroflujometria es la base clínica esencial para evaluar alteraciones 
obstructivas en el flu)o de salida. Debe ser realizada en forma rutinaria en 
la evaluación de padientes masculinos para evitar un subdiagnóstico de 
obstrucción del cuellr de la vejiga que sea clinicamente significativo ó para 
sobrediagnosticar una obstrucción prostática. Es opinión de otros muchos 
autores que exceplo en cuadro de retención aguda de orina, la 
uroflujometria es 091igatoria en cada caso donde se piense hacer una 
operación para liber~ una obstrucción urinaria baja. Aun más, no existe 
duda de que debe se un procedimiento de rutina en la evaluación integral 
del paciente con pro lema obstructivo bajo. Aun ante este concocimiento 
no debemos dejar delhacernos la siguiente pregunta. 

¿Debe de consider~se como normal la disminución natural del flujo a 
medida que avanza l t edad? 

Se reconoce tant< la disminución del flujo urinario y el incremento en 
la frecuencia diu a y nocturna de las micciones que el hombre 
comunmente acepta ste estado como una carga natural. El flujo promedio 
disminuye en cada decada después de los 50 años. Hecho que es 
demostrado matemá icamente en el trabajo antes citado. Sin embargo, es 
altamente cuestiona 1le si esto debe considerarse como normal porque en 
la mayoría de los ho nbres esta disminución natural del flujo urinario es el 
resultado de un in remento positivo en la resistencia de salida ya sea 
como resultado al mento natural del tamaño de la próstata conforme 
avanza la edad ó un incremento progresivo subclinico de disinergia 
obstructiva del cuell vesical ó a una combinación de ambos. 
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La exactitud de esta observación es evidente por si misma partiendo del 
hecho de que una operación efectiva de próstata alivia la obstrucción y 
restaura el flujo normal a la par que alivia los síntomas de polaquiuria y 
urgencia. 

En tanto algunos hombres prefieren diferir la toma de decisiones y vivir 
con sus slntomas aunque estos vayan aumentando en Intensidad, en 
cambio otros están inclinados filosóficamente hacia un procedimiento 
definitivo para resolver los síntomas crecientes de obstrucción y no es 
posible disuadirlos de esto con base en la incidencia natural de síntomas 
resultante de la obstrucción relacionada con la edad, suponiendo que esto 
sea "normal". 

La conclusión final más importante que consideramos del trabajo sobre 
HPB es que no existe duda alguna sobre la utilidad de la uroflujometria en 
el estudio del paciente cuando se sospecha problema obstructivo bajo. 

Existe cierta discrepancia entre los diagnósticos clínicos y los 
encontrados por el estudio urodinámico. Eilo pone de manifiesto el enorme 
valor y relevancia de los estudios urodinámicos puesto que orientarán en 
forma objetiva la alteración fisiopatológica y ayudarán sin indecisión 
alguna a orientar el tratamiento médico ó quirúrgico a que deberá 
someterse cada caso en forma individual. 
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