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INTRODUCCION

La Sociedad Internacional de Continencia (ICS) define a la
incontinencia como un sintoma, un signo y una condicién (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 observacion de pérdida de la
orina por 1la wuretra inmediatamente que aumenta la presion
intraabdominal (por ejemplo al toser, estornudar, correr, saltar, relaciones
sexuales), La condicion, en donde en la incontinencia genuina de esfuerzo
es la pérdida de orina socialmente inaceptable y/o con deterioro laboral
que ocurre cuando la presion intravesical excede a la presion uretral en
ausencia de actividad de! detrusor. En esta tesis y en los articulos
publicados nos hemos apegado a la terminologia estandarizada para la
funcién de las vias urinarias inferiores aceptada por la ICS y actualizada
por Diaz (Diaz et al., 1993).

CLASIFICACION DE LOS DIFERENTES TIPOS DE INCONTINENCIA

Incontinencia de esfuerzo. Pérdida de orina con el ejercicio u otros
mecanismos que aumentan la presion intrabdominal, como la tos, flexién
del cuerpo, estornudos, ctc. Esta incontinencia es escasa en cantidad, la
mayoria de las veces no continua y no se produce cuando esta 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 inflamacion aguda de la vejiga, vejiga
neurégena, tumores vesicales y sindrome prostatico son las causas mas
frecuentes. Esta inestabilidad del detrusor puede ser motora o sensorial,
esta ultima es demostrable por sensacién temprana de plenitud y una



urgencia para la miccion en ausencia de inestabilidad motora (aumento de
presion del detrusor). La inestabilidad motora es reflejada por una
deficiente capacidad de distensién vesical o por una hiperactividad vesical.
Su origen puede ser neurogeno, vesical o idiopatico psicégeno.

Incontinencia por vejiga inestable: Emisién involuntaria de orina por
contraccién involuntaria del detrusor, con o sin deseo urgente de miccion,
provocada por bipedestacion, 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 suefio. Esta vejiga inestable se
caracteriza por la ausencia de enfermedad o lesién neurogénica.

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

Incontinencia nocturna {Enuresis) Su significado estricto define la
incontinencia tanto nocturna como diurna, pero en la practica 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 disminucion de la contractilidad
del detrusor como ocurre en la vejiga neurégena por lesién de la neurona
motora inferior, con una vejiga arrefléxica de gran capacidad, asociada a
un aumento de la resistencia uretral, tanto anatomicas como funcionales.
De las anatéomicas se pueden incluir las valvas uretrales, estenosis
uretrales, diverticulos, hidrohematocolpos en la infancia y en el adulto la
hipertrofia prostatica benigna, cancer de prostata, estenosis uretrales.
Como causa funcional mas 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 anomalias congénitas,
patologia iatrogénica, quirirgica (fistulas vesicovaginales, ureterovaginal) y
traumatismos de uretra posterior. Como anomalias congénitas se puede
encontrar uréter ectopico, cuando este desemboca por debajo del cuello
vesical y es mas frecuente en las nifias (Dominguez, 1990).

MICCION Y CONTINENCIA

La miccion y continencia son el resultado de una perfecta funciéon y
coordinacién de la vejiga y la uretra. Miccién y continencia son tiempos
sucesivos de la dinamica funcional que van a depender del detrusor y de
los mecanismos esfinterianos. Esta dinamica en apariencia sencilla, es la
resultante de las caracteristicas especificas del tracto urinario inferior,
ademas de la intercorrelacién neurofisiolégica responsable de su funcion.

En un sujeto sano, la miccion se produce cuando la vejiga ha alcanzado
su capacidad fisiolégica y se encuentra en el lugar adecuado. Ello obliga a
diferenciar dos etapas o fases de la dinamica 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 6rgano no muscular, debido
probablemente a procesos metabdlicos que se dan en el mismo y que le
permiten poder mantener esta actitud pasiva. La vejiga actiia pues como
una esfera hueca de calidad viscoelastica y de conducta pasiva y depende
de las propiedades intrinsecas del musculo liso y de su fina regulacién por
el sistema nervioso vegetativo y los centros nerviosos superiores incluida la
corteza cerebral. El detrusor es un miisculo con un 70% de elementos
elasticos y un 30% de elementos viscosos (fibras colagenas). El tono
muscular es una propiedad intrinseca del miisculo liso, no dependiente del
sistema nervioso. Las fibras musculares lisas tienen la propiedad de
adaptarse al contenido del érgano, sin que se den cambios sustanciales en
la presién hidrostatica del mismo. La musculatura lisa gracias al tono
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mantiene una tension contractil durante mucho tiempo sin fatiga
aparente.

El detrusor posee la caracteristica 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 vias nerviosas. La
miccién se caracteriza por la contraccion del detrusor en respuesta a la
actividad para simpatica de las fibras motoras de la vejiga. El detrusor se
contrae cuando los elementos de colageno alcanza el limite fisiolégico de
estiramiento.

El mantenimiento de la continencia urinaria involucra la interrelacion
de diversos mecanismos complejos. No solamente interviene la integridad
funcional del sistema nervioso central y una pared vesical normal sino que
ademas 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
presion en cualquier punto de la uretra es la misma o excede a la presién
en la vejiga (Asmussen, et al., 1983). Los factores que contribuyen al
mantenimiento de esta presion diferencial, tanto en reposo como en el
esfuerzo, incluyen una integridad de los mecanismos esfintéricos y un
adecuado soporte anatéomico de la uretra y de la unidén uretrovesical
(Staskin et al,, 1985} Fig.1.

En funcién del paso de la orina por la uretra, la presion méaxima uretral
debe ser menor a la presién vesical. Este hecho brinda una base
fisiopatologica para el desarrollo de la incontinencia urinaria de esfuerzo.

EPIDEMIOLOGIA DE LA INCONTINENCIA

La epidemiologia de la incontinencia urinaria es practicamente
desconocida en nuestro pais. 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 afio en su Unidad de
Urodinamia en Bristol, Inglaterra donde el 90% son referidos de las
clinicas de urologia y ginecologia. Encontrd que el 54% de los hombres y
77% de mujeres sufrian de algan 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 sintomaticos de incontinencia
se muestran en el cuadro 1. Menos del 10% de los pacientes habian
recibido alguna orientacién médica y/o del personal de enfermeria sobre
su incontinencia.

Cuadro 1
TIPOS DE INCONTINENCIA
Hombres Mujeres

% %
Esfuerzo 2 25
Esfuerzo/urgencia 1 33
Urgencia 33 20
Enuresis 25 10
Goteo post-miccional 27 1
Continua 10 8
No catalogada 2 3

Se observa que el problema es mas 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 ia 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, limitacién de actividades fisicas, restriccién en la
ingesta de liquidos, abstinencia sexual y uso de pafales desechables, Por
ello es importante orientar a los pacientes con esta patologia a buscar
ayuda médica especializada puesto que en un porcentaje elevado el
problema es susceptible de tratamiento con buenas posibilidades de
mejorar su condicién.

HIPERTROFIA PROSTATICA BENIGNA

La préstata es un érgano complejo constituido por elementos acinares,
estroma y musculo. Inicia su desarrollo a las 12 semanas de vida bajo la
influencia de hormonas andrégenas de los testiculos fetales. Toda la
préstata se considera que deriva del seno urogenital embrionario, pero los
conductos eyaculadores, una porcién del verumontanum y parte de las
glandulas acinares pueden originarse del conducto de Wolff.

Desde el punto de vista anatémico, la glandula tiene la forma de un
cono truncado invertido. Se encuentra situada en la pelvis 6sea debajo del
borde inferior de la sinfisis pubiana y apoyada en la parte frontal de la
ampolla rectal, Su extremo superior se continua con el cuello de 1a vejiga y
descansa sobre la cara superior de la aponeurosis del diafragma
urogenital. La uretra atraviesa la préostata desde la base hasta el vértice,
formando un angulo de 35° a nivel del verumontanum. La prostata normal
mide entre 3 - 4 cm en su porcién mas ancha, tiene de 4 a 6 cm de largo y
2 a 3 cm de espesor. En la hipertrofia prostatica benigna (HPB) puede
crecer 100 a 200 %. Estructuralmente estd compuesta de tejido
fibromuscular (30 a 50%) y células epiteliales glandulares {50 a 70%). El
componente fibromuscular se presenta principalmente en la porcién
anterior en tanto que los elementos glandulares abundan en las caras
laterales y posterior de la glandula {Birkhoff, 1983).

La HPB como causa de disfuncion 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 afnos. Actualmente se considera que el
término ‘“hipertrofia prostitica benigna”" es erréneo puesto que la
verdadera alteracién histopatologica es una hiperplasia, sin embargo es
esto, un diagndstico histopatolégico, por ello clinicamente la consideramos
aqui como hipertrofia (Walsh, 1986, Garraway et al., 1991).

Puesto que la HPB es una enfermedad cronica desarrollada durante un
periodo prolongado, los cambios en el aparato urinario son lentos e
insidiosos. Los efectos fisiopatologicos de la HPB resultan de interacciones
complicadas de la resistencia de la uretra prostatica. Ello debido a los
efectos espasticos y también mecanicos de la HPB, presion intravesical
generada durante la miccién, vaciamiento vesical efectuado por el
detrusor, estado fisico y capacidad compensatoria del detrusor, estado
funcional del sistema neuroldgico 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 diverticulos. Finalmente, la deficiente funcién muscular
intravesical y el incremento de volumen causado por la orina puede
ocasionar hidronefrosis y disfuncion de la via urinaria superior (Walsh,
1986),

UNIDAD DE URODINAMIA

La Unidad de Urodinamia del Hospital Espafiol, incorporada al servicio
de Urologia cumplird este afio su 5° aniversario. En este tiempo se han
realizado 438 estudios. La investigacion urodinamica béasica que se ha
llevado a cabo como estudio completo consiste en la Uroflujometria (UF),
Cistomanometria de llenado y vaciamiento con o sin pruebas de
provocacion (CM), Perfil de presion uretral (PPU), Electromiografia perianal
(EMGQ) y Presion 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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Life Tech, Inc. USA, El uroflujometro es un aparato portatil modelo 2001
de Life Tech, Inc. USA. La relacién de pacientes se muestra en el cuadro 2.

Cuadro 2
Pacientes %
Masculino 140 32%
Femenino 237 54%
Nifias * 31 7%
Nifios 30 7%

* menores de 15 afios

PROPOSITO DE LA TESIS

En esta tesis se analizaran algunos aspectos de la incontinencia
urinaria en mujeres como es su asociacién con cistocele, el papel de la
tasa de aceleracion del flujo urinario como indicador de incontinencia y la
importancia del perfil de presién uretral estatico en el estudio urodinamico
de esta entidad. Asi mismo se incluye otro analisis sobre la hipertrofia
prostatica benigna con el propdsito de confrontar dos situaciones que son
contrapuestas como es obstruccién urinaria e incontinencia urinaria. En
relacion a este Gltimo topico la discusién se centrara sobre la utilidad de la
uroflujometria para su diagnastico.

Para ello se incluyen cuatro articulos, 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
afos de investigaciones en estas dreas, incontinencia urinaria y
obstruccion.
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CORRELACION URODINAMICA
DE LA INCONTINENCIA
URINARIA CON CISTOCELE Y
SIN ESTE

RESUMEN

Laincontinencia urinaria es una alteracién pato-
Iégica frecuenta. En la mujer el cistocele se acom-
pafia de incontinencia, sunque se ha demostrado
que no existe una relacién entre causa y efecto. La
urodinamia es un método diagnéstico muy Gtil para
ol estudio ds la fisiologia vy la fisiopatologia de las
vias urinarias inferioras. Este estudio centra ia aten-
c1dn sobre los aspactos urodindmicos de adaptabili-
dad vesical y de actividad del musculo detrusor y
del esfinter vesical en pacientes incontinantes con
cistocele y sin éste. En la adaptabilidad vesical pre-
domind la baja tanto en los pacientes del grupo con
cistocele como on los que careclan de éste, El mus-
culo detrusor manifestd hiperactividad en los dos
grupos, a! igual qua el esfinter. Las discrepancias
entra los diagnésticos clinicos y los encontrados
por modios uradindmicos ponen de manifiasto al
valor indiscutible de los registros urodindmicos,
puss éstos orientardn objetivamenta hacia el tipo da
tratamlento médico o quirtirgico al que deben some-
tersa quienes sufren este trastorno.

ABSTRACT

Urinary inc: isa
disorder. In women cystocele is characterized by
incontinence, although it has been demonstrated
that a relationship batween cause and effect is at
found as a rule. Urodynamics is a vary useful mot-
had for the study of physiology and physiopatho-
logy of inferior urinary tract. In this paper the
urodynamie aspects of bladder compliance and the
activity of detrusor muscle and bladder sphincter in
incontinent patients with and without cystocele are
emphasized. In bladder compliance the low level
p , both in with cy and in
patients without this anomaly. Both detrusor mus.
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Ursta Sanchez, S.E.*; Janelro Sarabla, M.R.*:
Buxadé Pérez, J.M."; Dehesa-Davila, M.*; Garcla
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Unidad de Urodinamia. Servicio de Urologla. Hos-
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cle and sphincter were hyperactive in both groups.
The differences between the clinical diagnoses and
those found by means of the urodynamic method
emphasize the unquestionable valus of the urody-
namic records, because the last will objectively
guide to the typo of medical or surgical troatment
selected for thess patients,

INTRODUCCION

El ci le 8s un b de la pared
vaginal anterior que se produce por debajo de! suelo
de la vejiga. Se produca por pérdida de apoyo en e!
drea donde la conservan normalmente la fascia
pubocervical o paravaginal y la dilatacidn perma-
nente del tunel obllcuo del cabestrilio de los elevade-
tes, a través del cual pasa hacia la vejiga. Cuando,
adem4s da hacerlo hacia [a vejiga, desciends hacia
la uratra, se denomina cistourstrocels. Esta anoma-
Ia se produce cuando existen flacidez y falta de sos-
tén de los elementos anatdmicos del pering, esps-
cialmente de los haces del musculo elevador del ano
v do la fascia de Halban,

Segun el grado de descanso de la vejiga, el cis-
tocele se considera clinicamente del grado 1 cuando
el descenso vesical a través de la vagina no slcanza
el orificio vulvar, det grado 2 cuando, al descender
la vejiga, ocasiona que la vagina llegue al introito
vuivar, y del grado 3 cuando la vejiga experimenta
prolapso y hace que fa vagina salga por el introito.

La clasificacién radiolégica sefiala gue, en el
caso del grado 1, [a alteracién rebasa el borde supe-
rior del pubis sin deformacién vesical, y sin que los
uréteres pierdan su forma anatémica; en el del
grado 2 rebasa el borde inferior del pubis, y ¢l suelo
vesical se vuelve puntiforme y se produce rectitica-
cidn da los uréteres; por vitimo, cuando el trastorno
es del grado 3 el defecto se encuentra muy por
debajo del borde inferior del publs, con vejiga franca-
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mente alargada que coincide con el prolapso vagi-
nal, y los urdteres se observan a tensidn.

Segin 1a Sociedad Internacional de Continen-
cla, la incontinencia urinaria (iU) se define como «...
la salida involuntaria de orina que constituye un pro-
blema higiénico, social y laboral que puede demos-

metria (UF), perfil de presién uretral (PU),

cistomanometria de llenado y vaclamiento {CM),

glectromiogralla perineal (EMG) y medicién de la

presion abdominal (PA). Cuando se descubrid infec-

cién urinaria, ésta se traté por medios médicos, y

no se realizd el estudio urodindmico hasta que su
lucién fue (

trarse de manera objetiva», Ademds, la i
cla urlnaria es un sintoma, un signo o una al

ta dicién de la presién del esfinter sa obtlens

(Freemen & Malvern, 1989).

La yrodinamia se pyede describir como e! estu-
dlo de la funcién y la disfuncién de las vias urinarias
por un métedo apropiado. Esto abarca aspectos
morfoldgicos, fisiolégicos, bioquimicos e hidrodind-
micos tanto del almacenamiento como del trans-
porte de la orina {Torrens, 1984).

Parta del estudio completo de urodinamia es el
perfil de presion uretral, qus es la imprasién gréafica
de [a presidn intraluminal de la uretra a lo largo de
alla. Se parte desde !a presién intravesical, y se fina-
fiza con la cafda de la presidn a cero, que es la equi-
valento a la obtenida a I3 eltura de la sinfisis pubica
del paciente.

El término vejiga inestabla describe la situacién
clinica caratterizada por contraccién involuntaria e
Inevitable del mmasculo datrusor durante la cisto-

fa. Esta o3 la exp! i la cual
se mide la relacién entre la presién y el volumen
veslcal. La adaptabilidad vesical [AV) forma parte de
la cistomanometrfa de llenado, y describe el incre-
mento de la telacién entra presién y volumen an tér-
minas Hslcus ¥ no fisiclégicos.

La de esta comunicacién as d tbi
ias {sti urodind de la inconti
urinaria ante o no de ci con insis-

tencia en los pardmatros de la adaptabilidad vesical
y de la presién uretral maxima.

MATERIAL Y METODOS

Este as un andlisis retrospactivo de los casos
estudiados en la Unidad de Urodinamia de! Hospital
Espafiol de Médxico. Se revisaron los expedientes de
123 paclentes, de los cuales 72 perteneclan al
sexo femanino, De ellas 54 se enviaren al servicio
por presentar algun tipo de incontinencia urinaria
identificado clinicamente. A todas se les realizaron
histetia clinica, exploracién fisica y estudio radno-
gréfico de cistouretrogratia retrégrada y mi

a pertir de! perfil de presién uretral, en el que se
toma como base la presién uretral maxima. Se utili-
zaron las cifras normales publicadas por Abrams
en 1979, que son, para mujeres premsnapausicas,
de 60 a B5 cm. H20 y, para mujeres posmenopéusi-
cas, de 50 a 60 cm H20.

Las técnicas do ¢i
las recor por las
cana e Internacional de Continencia (Martinez Agu-
8, 1983).

El pardmetro de adaptabilidad vesical {AV)
expresa la actividad del mdsculo detrusor, ¥ se
obtisne dividiendo la capacidad cistométrica
maxima entre la prasién vesical antes de la miccidn,
y se le resta la presién vesical basal; se expresa en
mliem H20. Para obtenerlo se utilizaron las cifras
normales (35 a 50 ml/em H20) reportadas por
Abrams (Mundy, Stephenson & Wein, 1984). Sila
Av estd elevada el misculo detrusor serd hipots-
nico, y si as bsja serd hiperténico.

El Indice de inestabilidad {1.i.) se obtiene con la
férmula

1ometrfa se gj a

L de gontraggionss ng inhibidss
Capacidad cistomética méxims (voluman vauical]

Lic o= (%)

*L =Sumatoria.

Cuando m4s se acerque esta pardmetro a la uni-
dad 1 o la rebase, mayor inestabilidad denotard. A
la inversa, se emplad la férmula

Prasion premicsional
Capacidad cistométiics méxims

le =

para obtener el Indice de estabilidad {l.e.)

Se tomaron en cuenta edad, paridad, IU relacio-
nada o no con el grado de cistocele tants clinica

ademds, cuando estaba indicado se solicité urogra-
{la excretora, A continuacién se somaetiaron a estu-
dio urodindmico completo, qua consiste en urofiujo-

come radioldgi y se avalud el resultado de
|a cistomanomaetrla, Se obtuvo el Indice de inestabili-
dad an los casos en que se presentaron contraccio-
nes no inhibidas.
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LLACKON oELA

La IU se clasiticé en;
a) IU de esfuerzo {IUE): pardida involuntaria da
orina durante un esfuerzo {lsico.

URINARIA CON CISTOCELE ¥ SIN ESTE

Detrusor . I8CHL 0 fCC
S4(:16%) 7 3(;16%)

Normal .....

b} IU de urgencla {IUU): pérdida i de
orina acompafiada de un gran deseo de realizar I
micelén.

¢} U mixta {IUM): Presancia de iU de esfuerzo

de IU de i

Para el andlisis de los resultados se utilizé 13 ut»
de para i
pequete estadistico Epistat en una mi

dora de 30 MB.

RESULTADOS

Segun. el estudio clinico y radioldgico,
22 mujeres presentaban cistocele da diferantes gra-
dos. A las pacientes de ests grupo se les practicd
estudio urodindmico completo. En 19 se corrobaord
la IU, pero no sucedié asl en tres. Este grupo se
denomind da Incontinencia con cistocalo {ICC,
n=19), No tenlan cistocela 32 pacientes, pero de
igual forma se les realizd estudio urodindmico com-
pleto. En 21 se puso de manifiesto IU, pero en cinco
no sucedid asl. Este grupo se denoming da inconti-
nencia sin cistacele {ISC, n = 27). Por tanto, se anali-
zaron an total 46 pacientes.

Los datos referentes a la AV se ilustran en la
figura 1. En los dos grupos predomind fa AV baja
{p=N.S.)*, vy le siguié la alta; en dsta existen dife-
rencias significativas a una p<0’5. La menor pro-
porcién se encontré en los Nmites normales
{p=N.S.}..

Adaptabilidad isc icc
Alta ..... cieaeeed 71U 26%) 81 42%)
Bejs ............. 15{ B5%]) 9{ 47%)
Normal ...... 51 19%) 2{ 11%)

Total de pacieme.:. ... 27 (100%} 19 (100%)

Figura 1. Adaptabilidsd

En la figura 2 se observa que el musculo detru:
sor era predominantementa hiperactivo en los dos
grupos, con la hipoactividad en segundo lugar.

En 1a figura 3 se ilustran las condiciones del
esiinter, qus era mas hiperactivo en el grupo de ISC
con 59% vs 42% del ICC, a eontinuacién hipoactive
¥, por Gitimo, normal.
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' ceede 271.26%) 7 7.0°37%)
Hiperactivo ..... 16.1{ 59%)} ~9( 47%)
Total .......... 27{100%} 19 {100%)
Figurs 2. Detrusor
dientes, can el Estinter ~IsC icc
Normal ..... 3 12%) 21 11%)
Hipoactivo .. . 9( 33%) 9( 47%)
Hiperactive .. 15{ 55%) 8 42%)
Total ....... 27{100%) 18 {100%)

Figura 3. Esfinter

En el grupo de ISC presentaron IUE siete pacien-
tes, ésta fue mixta en 13 y de urgencia en siata. Del
grupo de ICC, tanto |a de esfuerzo como la de urgen-
cia ocurrieron an siete pacientes y mixta en otros
cinco. En total fueren 14 casos de IUE {30%}, 18 de
1UM {39%) y 14 de IUU (30%).

En Ia Tabla | se indica el grado de cistocele. En
{a Tabla Il se sefialan las pacientes da los dos grupos
en las cualss se Idantificaron contracciones na
inhibidas.

TABLA |

INCONTINENCIA Y GRADO DE CISTOCELE

Cistocele Ndm_sru de Paridad
(grado) pacianies
I 10 2’8
i 1 2'2
nt 4 8
DISCUSION

En caso de cistocela a IU es el sintoma més
comun @ Importante. Por si mismo, esta trastorno no
provoca incontinencia y, por tanto, es un fenémeno
patoldgico agregado [Nichals, 1978).

La incontinencia de esfuerzo es la forma més
frecuente da IU en Ia mujer, y en |a mayorfa da casos
guarda una relacién iracta con |a paridad. Al parecer
es resultado de la compresién del cuello vesical con-
tra el arco pubico durante el parto. Este es un pro-
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INCONTINENCIA SIN CISTOCELE

AV UL Detrusor Eslater Tipode  Edaa
incontinencia

12’6 1'5  Hiperactivo  Hiperactivo  Esfuerzo 24
194 0’3  Hiperactivoe Hiperactivo  Esfusrzo 12
167 06 Hiperactivo  Hiperactive Mixta 49
1¥3 2’3 Hipeactive  Hiperaclivo Mixts 74
28'6 (') Hiperactivo  Hiperactive Mixta 60
57 (8 Hiperactivo Hiperactive  Urgencia 72
220 Y0 Hiperactivo Hiperactivo  Urgencia 47
751 04 Hpoactive Hiperactive  Uigencia 62
100 05 Hipactivo  Hipoactivo Esfuerzo 68
33 07 Notmal Normal Urgencia 24
n=10/27

L =Ingice o inestabitidad

ceso traumético pmenclal que, en Casos extremos,
lizacién, La cantidad de
orina que escapa depende del incremento da la pre-
sidn abdominal que se suma a la presidn del musculoe
detrusor, y se convierte asl en la presidn intravesical.
Esta misma prasidn puede no transmitirse hacia la
" parte proximal de la utetra, ademas de existir altera-
cionss intrinsecas del conducto uretral y, de manera
concomitante, producirse una contraccién insufi-
clents del mlsculo estriado del suelo pélvico, lo cual
facilita el escapa involuntario de orina,
La incontinencia puede ser causada ién por

TABLA Il IsC icc
Adsptabilidad  Eslt Mixta Ung. Est. Mixta Usg.
INDICE DE INESTABILIDAD Mo 3 T 21 & 2 2
Bajs .. 8 5§ 4 3 2 4
INCONTINENCIA CON CISTOCELE Notmal 0 i1 -3 1
Av I Detruso Esfinter Tpods  Edad Total soevvrnnen 7 13 7 7 B 7
Figura 4. y tipo da i
136 1'9  Hiperactive Hipersctivo  Urgencis 49
131 17 Hiparactivo  Hipoactive  Urgencia 71
19'4 0’5 Hipersctive Hiperactivo  Esfuenc 74 leca la hipertonfa. La situacién es igual para el caso
3 de! esfinter cuando hay IU: éste se encuentra hipe-
r;gl[dldieodo inastabiidad ractivo, Llama la atencién esta hiperactividad del

esfinter, puasto que seria de ssperarse que estu-
viera normal o hi| ico. En la fi fa do la
incontinencia urinaria el musculo detrusor es el afec-
1ado, sin que dependa tanto de las condiciones dal
esfinter interno,

Una probable explicacién de {a hipertonia del
estintar serla la reaccién natural de los mecanismos
esfinterianos para conservar la continencia ante la
h:pelacl]vndad de! musculo detrusor. Otras causas a

son la utilizacién de {4 como anti-
daeprasi' triclcli Yy icolindrgicas, los cuales
tisnen efecto directo sobre los receptoras «2,
aumentando el tono del esfinter. Una mas serla la
disinergia que puede existir entre el esfinter y el
musculo datrusor, y otra més la obesidad, que incre-
menta la presién abdominal y eleva, de manera
secundaria, el tono dsl esfinter.

De 54 pacientes que se enviaron al servicio por
presantar algcn tipo de IU, en ocho {15%) no fue
posible confirmar la incontinencia por medio del
estudio de urodinamia, Esto se aplica por el interro-
gatorio superficial, puesto que 1a salida involuntaria
de orina puede ser provocada por mavimientos muy
especlficos {e.j. movimientos de baile, etc.}. Por
ende, el interragatorsio debe ajustarse a la definicién
original) de incontinencia. El tipo de incontinencia
mas fracuents fus el mixto {39%), igual en 1a IUE y
en la 1UU (30% cada unal.

Presentaron contracclones no inhibidas
13 pacientes, lo cual se traduca al de ISC. En sels el
tipo de U fue de urgencia, en custro de esfuerzo y
en tres fue mixta, El Indice de inestabilidad vesical

la inestabilidad del musculo detrusor, y por la incon-
tinencia del eslinter uretral que vence la resistancia.

Cuando la AV estd elevada {> 50 mi/em H2C) el
musculo detrusor es hipoténico y, a la inversa,
cuando la AV es beja {> 35 mllcm H20) el musculo
detrusor estd hiperténica. En los dos grupos prava-

es, p 1 el método mds objetivo para
valorar 1a gravedad de la vejiga inestable {Fraeman,
1989}, En este estudio se considerd Unicaments la
presion uretral maxima del perfil uretral, y prabable-
maente éste sea insuficienta para valorar en forma
integral l2 actividad de! estinter; por ello, log resulta-
dos indican hipertonia del esflnter. Faltarfa valorar el
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resto de los aspectos del perfil uretral, que son longi-
tud anatémica, longltud funcional, presisn maxima
de clerre y presién vesical basal.

El verdadero problema en el diagnéstlco v el tra-
tamiento de la |U an la mujer es la incontinencia da
tipo mixto. Cuando hay combinacidn de dos facto-
res {inestabilidad y debilidad esfinteriana), el grado
de inestabilidad es importante en |a toma de decisio-
nes tarapéuticas.

Los estudios de urodinarmia han parmitide escla-
racer que existen realmente grados de inastabilidad
y da insuficiencia asfinteriana. En algunas enfermas
la U ocurre pr i
esfinteriana, en tanto qua en otras lo hace por ines-
tabilidad del musculo detrusor,

Se considera que la inestabilidad de! musculo
detrusor es 1a segunda causa mas comun de inconti-
nencia de orina en a mujer, y que se vuelve més fre-
cusnte a medida que aumenta la edad (Cardozo.
1984}. Esta se manifiesta por diversos sintomas, y
hace dificil su diagnéstico sin estudios de urodina-
mia. En esta serie 560 24 % de los casos tuvieron IU
con inestabilidad del musculo detrusor, Aun asi, la
finalidad principal del estudio urodindmico en la
paciente con incontinencia es el diagnéstico de la
inastabilidad de! musculo detrusor {Espuda, citado
por Conjero, 1887).

Cabe proponer, para hablar de un Indice de ines-
tabilidad, la evaluacién de un [ndice de estabilidad.
Este s8 obtuvo como sa menciond en el caplitulo
Material y métodos. Salvo los casos que prasenta-
ron contracclones no inhibidas, el l.e. rasulté con
cifras cercanas al O y con valores en centdsimas, E!
L.I. ofrecié cifras en ddcimas que se acercan a la uni-
dad 1. Es probable que ésta sea una forma indirecta
da apoyar a los casos que no tienen inestabifidad
con contracciones no inhibidas, v qus ayude a dis-
tinguir los casos en los que existan la duda de que
haya inestabilidad.

ente por iciencia
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CONCLUSIONES

El cistocela no es causa pradisponants o dasen-
cadenante ds la {U.

E! slemento anatémico qus mas influya para
cualquier tipo de IU es el masculo detrusor,

La actividad del esfinter resultd incrementada
de manera paradéjica, y sélo es posible ofrecer una
explicacién parcial a este fenémeno.

Para evaluar |a activided del misculo detrusor,
san de gran utilidad la AV y el Li.

El l.e. es una madicién que se propone para
identificar los casos limitrofes entre los que tienen
evidentementes y los de in d del
muysculo detrusor.

Lapresidn de cierre uretral es da utilidad para valo-
raria actividad del esfinter, aunque no se haprecisado
su utilidad como aspecto aislado del perfil uretral.

Las discrepancias entre los diagndsticos clini-
cos y los encontrados por medios urodindmicos
ponen de manifiesto el valor indiscutible de log regis-
tros urodindmicos, ya que estos oriantardn objativa-
mente hacia el tipo de tratamiento médico o quirar-
gico a que deberan someterse estos casos.
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UTILIDAD DE LA TASA DE
ACELERACION DEL FLUJO
URINARIO EN EL
DIAGNOSTICO DE
INCONTINENCIA URINARIA EN
LA MUJER

RESUMEN

La tasa de aceleracién de! flujo urinario es un
pardmatrs matamatico que se obtiena de la urofiujo-
metsfa, Su utilidad radica en que permite conocer la
velocidad de apertura del cuello vesical y 2 fuerza de
contraccién def detrusar. Se astudiaron 30 mujeres
con problema de incontinencia usinaria. Los valores
da [a tasa de aceleracién fueron superiores tanto de!
grupo control como en la incontinencia de esfuerzo,
mixta y de urgencia con inestabilidad del detrusor, de
los repartados en la literatura. Se correlaciond |a tasa
de aceleracién con la incontinencia urinaria con ines-
tabilidad del detrusor dando un valor de 0.812. En
esta trabajo encontramos discrepancias sabre la uti-
lidad de este pardmetro con (o ya reportado, Se dis-
cute el valor de la tasa do aceleracioén a la luz de la
experiancia actual,

ABSTRACT

The acceleration of clow rte is a mathematical
fact which is obtained from flowmatry. its utility
is dus to allow tha knowledge of the bladder neck
opening rate and the detrusor contraction, Thirty
women with urinary incontinence were studied.
Results obtained in the contro! group and in the
stress and mixed incontinence and the detrusor ins-
tability of accelaration of flow rate data were hig-
her than the literature reports, Accaleration of flow
rate was correlstad with urinary incontinence due
to detrusor instability which result was 0.812. This
work revesls divergences batween our resulls and
othats reparts. The valua of the | of

Ureta Sdnchez, S
rrez Escoto, P.
Morales, F.**.
* Servicio de Urologla, Unidad de Urodinamia.
Residentes de Cirugla, Servicio de Cirugla.

Servicio Ginecologla y Obstetricia, Seccidn de
Uralogia Ginecoldgica.

*; Janeiro Sarabia, M
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: Gutid-
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INTRODUCCION

La urodinamia es el estudio de la funcién y dis-
fungién del aparato urinaric por un método apro-
piado. E.,m definicién abarcu curacmr!sllcas morfa-
ldgicas, fisicldgi q i
tanto del almacer como el porte de la
ofina, Un estudio completo de urodinamia consta
de: Uroflujomatria (UF), Petfil de Presién Uretral
{PPU), Cistomanometiia de llenado y vaciamiento
{CM), Electromiograffa perineal {EMG) y Presién
abdominal (PA}. La primera parte dal estudio qua es
la UF determina los siguientes pardmetros: flujo
maximo, tiempo a! flujo méximo, flujo promedio,
tiemo al flujo total y volumen.

En la actualidad, la UF integrada a los demds
componentes del estudio tiene un gran valor. Sin
embargo, por si sola, pierde potencial en su utilidad.
Considerando esta limitacidn, algunos autores (Cuc-
chi, 1984, 1990} han intentado explorar atras posi-
bilidades de la UF que brinden informacién adicional.
Una de ellas es |a tasa de aceleracién del fivjo
utinario.

La tasa de aceleracién del flujo urinario es un
pardmetro urodindmico sencillo que se obtiena fécil-
menta de los registros uroflujométricos habituales.
Su valor es independiente del volumen urinario
excretado durante fa miccidn. Este dato permite
conocer la velocidad de apartura de! cuello vesical y
la fuerza de contraccién del detrusor. Actualments
se tisnen pocos estudios en el sentido de conocer e!
papel de este Indice. Los existentes relacionan oste
pardmstro con la ir ilidad del detrusor i
a incontinencia urinaria y han sido realizados en al
exuan,ern En México, 1a experiencia urodindmica

hidrading
a

fow tate ot the moment is discussed.
234

es incipi y en particular con este pardmetro pro-
puesto por Cucchi.
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Esta comt tiena como obj investi-
gar ia utilidad de 18 tasa de aceleracién maxima
como valor diagnéstico para spoyar la incontinencla
urinaria o algin tipo de ellas,

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 30 paciantes del sexo femeanino
que acudieron a la Unidad de Uradinamia con diag-
néstico de incontinencia urinaria. Los datos del estu-
dio urodindmico fueron obtenidos con el Urolab
modslo 1.154 de cuatro canales. Para la uroflujo-
matrfa se utiliza un soporte rlgido con un transductor
sobre el cual se colecta la orina en un vaso gra-
duado, La sehal es transmitida al Urolab siendo
tegistrada en papel. L8 paciente realiza la miccidn en
1a intimidad intentando ajustarse a la que realiza en
su hogar.,

De! resultado del estudio urodindmico completo
sa distribuyeron en tres grupos. El grupo! es de
incontinencla urinaria de esfuerzo pura (1EP) n= 16,
el grupo Il incontinencia utinaria mixta (UMY n=3y
el lll incontinancia urinaria de urgencia con inestabi-
fidac¢ del detrusor {IUID}) n=11. Estos grupos se
compararon contra un grupe control formado por
31 pacientes dal sexo femenino cuyos rogistros uro-
flujométricos estaban dentro de limites normates.

La tasa de aceleracion maxima (TAM) se

TABLA |
UROFLUJOMETRIA GRUPO CONTROL. n=31
. Tempo . Tiempo
s WP ping 0 Voken T
P miximo ™ ol
mils s mifs s m mls

] we g1 285 e 284 45
05 §3 &6 94 B84 61 17

TABLA N
RANGOS DE NORMALIDAD
Flijo Tigmpo fiujo

obtliene da 1a uroflujometria al dividir el flujo maxi
entre el tiempo al flujo maximo y se expresa en
ml./s3, Los pardmetras que se confrontaron de ja
uroflujometr{a fueran: flujo maximo, tiempo al flujo
maximo, {lujo promedio, tiempo al flujo total y votu-
men miccional,

Los criterios de inclusién para este andlisis fue-
fon a la uroflujometrla: edad superior a los 15 ados,
tismpo al tlujo maximo mayor de 3 segundos y que
esté dentro de! primer tercio de la curva de flujo,
flujo méximo superior a 6 ml. y con un volumen mic.
cional >200 y <de 400 ml.

Los criterios de exciusion fueron: pacientes a
los cuales et estudio urodindmico no carrobord algdn
tipo de incontinencia y que no se ajustaran a los
pardmetros sefialados en los criterios de inclusién.

Los datos fueran analizados con las pruebas T
de Student pareada e indepandients, analisis de
variancia de una y de dos vias, regresién lineal y con
ol cosficiente de corralacién de Pearson, utitizando
o paquete estad(stico Epistat en una microcomputa-
dora de 30 MB. Para e! analisis pareado se tomé en
forma aleatoria del grupo control 11 casas v los

N . Tismpo flyjo
promedio  mdximo Fljo mdximo total TAM
miis s mu's H mils?
130187 62107 252318 18'7-24'5 3554
TABLA Il
UROFLUJOMETRIA GRUPO |
. Tiempo _ Tiempo
:::Zm o 7;",;0 fjo Volumen TAM
P mizimo T potat
mlis s mifs s m mis
KL 13 72 28 1 308 68
0S.... 60 62 "ws o 179 (Y]
. . . . . .
* TSwdent: NS,
TABLA IV

UROFLUJOMETRIA GRUPO Itf, n=11

Flujo ﬁa/r!pa Flujo ﬁ;mpa

[ ) flujo  Volimen  TAM
promedia miximo mdxina total
mifs s mifs s m i

1o 61 e 189 300 66
0 e 44 238 T4 TS 39
. .

. . . .
T-Student: N.S,
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8ar/tins Chart Oata

Title

€ EGRE! INEAL ENTRE EL GAUPD
Subtitis! CONTROL Y INCONTINENCIA CON INES. -OETRU,
Footnote: EL GRUPO DE INCONTINENCIA ES CON INESTA-

X axis T.A.MAX TA.HAX ¢ RECTA DE *PODER CURV
Pt Numeric CONTROL INCON 3 REG.LIN, A REGRE.
1 1 2.18 5.28 6,302 a.59
2 2 7 6.5 b, 128 4.434
3 E] 7.8 6.2 5,95 a.3486
a a 2.2 2.3 5,775 4.2088
5 5 10.7 7.2 5. 599 4.237
s & 8.8 10.7 5.423 4.199
7 7 13 “1b6.8 5,247 8.167
8 8 1.8 4.3 5.071 a.139
9 9 2,9 4.3 4.89% 4.118
10 10 1.5 2.7 8,719 4.094
11 11 5.2 6.2 4,343 4.074
12
Fl-Help F3~Set X type F9-More sariss
F2-Draw chart Fa-Calculate FB-Options F10-Cont inue
Figura 1. Bar/Lina Chart Data
11 casos del grupo 1. Del grupo control se obtuvi Los diagnésti dind finales fueron;

ron los rangos de normalidad por medio de los inter-
valos da confianza ¢on un a de 95% de confianza.

RESULTADOS

En total fueron 30 pacientes las que acudieron
8 1a ynidad por motivos de algun tipo de incantinen-
cia urinarla demostrada por el estudio urodindmico
completo.

TABLAV

GRUPO CONTROL. n=31

~8 1227
2 a

Gruso X ’ a Grupe 11D
(nele) 4 A trei}
AP I e ae 22,2

* Totest: .3,

€) promedio de edad del grupo control es de
31 afios y el promedio de los grupos i, 41 y Il fué
58,2, Los detos de 1a urofluiometria de control estan
en al Tabla l. Los rangos de normalidad de! grupo
control estdn anotados en el Tabla Il y {Fig. 1),
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|EP-16 pacientes

IUM-3 pacientes

IUID-11 pacientes

Par lo cual se integraron los siguientes grupos: Del
grupo | fueron 16 pacientes, delll, 3y del Il{ fueron 11
Elgrupo Il no fue valorable puesto que sélo sa tenfan
datos de 3 pacientas (Tabla Il y IV respectivamenta).

La TAM dai grupo control fue de 4’527, dal
grupo 113 TAM fue de 6'8:: 80, dei 1!l la TAM fue de
8’6 £4'0, Entra estos grupos no hay diferencias, De
igual forma los datos de !a uroflujometrfa del control

GURVA DE REGRESION LINEAL ENTRE EL QRUPO
CONTROL Y INCONTINENCIA COR INES, DETRU.

TS DR ACHLIRADION (NOOH TIENGIA Brf)

T L) 1] L] 15 L
JARA Of ACELERATION GRUPO COMTAOL w11
* Ty coNTROL © TAMAZ moon B
~o- MCTA 08 AASLIL

Figurs 2. El grupo da incontingncia es con insstabilidad del
detrusor. Ef cosficiente de corrolacién as de 0°812
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comparados contra los datos de los demas grupos
no dieron diferencias significativas {Tabla V).

) La media y desviacién estandar de la TAM del
control, IEP y la 1UID junto con los niveles de signifi-
cancla se muestran en el cuadro V. No se anota la
IUM puesto que el N° de pacientes no es significa-
tivo. Los valores de ia DS no coinciden puesto que
se obtuvo también de estos valores los intervalos de
confianza con un o del 95% que son los que sa usa-
ron para hacer las comparaciones.

Los coeficientes de correlacidn de la TAM com-
parando el grupo control contra cada uno de los gru-
pos de incontinencia fueron:

Control vs [EP=N.S.

Contro! vs IUM=N.S.

Contral vs IUID =0°812 (Fig. 2).

DISCUSION

La TAM obtenida por intervalos de confianza
con un a dal 95% dio un rango de normalidad de 3'5
a 5'5 mlis2, Por fo tanto, |a probabilidad de que los
velores medios de la uroftujomettia s encuentren
antre los rangos anotados es del 95%.

El grupo de IEP tyvo 6°8, al 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, 85t0 no estd de acuardo con lo reportado por
Cucchi {1990). Este autor reporta cifras cuyos valo-
res son menores y §i dan diferencias entre ellos. Los
resultados de esta autor concluyen qus la TAM es
un indicador como prueba confiable para eliminar
diagndsticos falsos negativos de IUID por medio de
una baja aceleracién.

El coeficiente de carrelacién entro el grupo con-
trol y la IUID de 0°'B12 indica que enlre estos dos
patdmatios existe una correlacién que se acerca
al 1. Esto indica que pasa el caso de este tipo de
incontinencia la TAM si es un Indice al parecer con-
tiable para apoyar este diagndstico. Sin embargo al
comparar al grupo control contra ia sumatoria de
todos los grupos de incontinencia, 1a TAM no tuvo
correlacidn alguna. En otras palabras, que si bien la
TAM tiane valores superiores en los diferentes tipos
de U, ellos no tienen la suficiente diferencia entre
uNo y otro qua 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 tener
un mayor conocimiento sobra el comportamiento de
{8 TAM en los diferentes tipos de IU creemos se

requiere conter con serles mayores da pacientes
estudiados y que al actual es prematuro
afirmar que 13 tasa de aceleracién maxima sea un
Indice certero para apoyar diagnésticos de IU. Sin
embargo, la bisqueda constante de otras variablas
que ayuden a ampliar el conocimiento uradindmico
indica la gran importancia y el auge qua ha tenido
este método diagndstico de la funcién normal y
anormai del aparato urinario,

CONCLUSIONES

1. La utilidad de la urafiujemetria como método
diagndstico aislado es contravertida.

2. La tasa de acelaracién maxima (TAM) es una

inacidn indi obtenida i
de los datos de la uroflujometria y su eplicacién diag-
néstica en la urodinamia no estd definida.

3. La TAM del grupo control dio valares supe-
riores a los reportados.

4, La uroflujometria por sl sola no mostré dife-
rencias significativas del grupo contro} vs los dife-
rentes grupos de incontinencia urinaria.

5. Nuestros resultados muestran una correfa-
cién de 0'B12 entre la TAM del grupa control con el
grupo de IUID, lo que orienta a pensar que la TAM
si pueda ser un pardmetro util para identificar esta
tipo de incontinencia, Sin embargo, se requerird de
mayores estudios para confirmar este punto.

dater
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Perfil de presion uretral estétiqo
en la incontinencia urinaria

Resuuen

S¢ on lorma 75 i ¢

con incontinencia urinaria idenulicads desde ef punio de vista
clinica, Se fa® realizd partd da presidn yretral esidtico sin miccion y
88 #nconird incontinencia de urgencia en 26, de esfuetza en 25y

‘de la mujer

Manuel Dehesa Davila *
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SUUKARY

Seventy Liva famale palisnts with clinically ideniified wrinary incon
Hnance ware prospectivaily siudied. in all the stalic urethial pressure
pro1is wiROULMIGHON was delerminad, and inere ware lound urgen-
¢y unnary in 24, aMort in 25 and mixe

detipomixto en 24, No hub enlapresion
Lalongitud funcional de la uretia 8ise olecia en etipo de urgencia,
y da como resultado dilerencias con respecto a lo de estuerto y
mixia. Tanio Ja presidn mdxima da cierte como la uretial macimo
disminuyan Conlorme progress ia edad e la mujer. sin guardar
reiscidn con el lipo de incontinencia. La presidn mdaima de cisre
¥ ureiral mdxima en fa incontinencia de urgencia produce disien-
cias & yna p #n 18l0Cidn con o3 de esfuerto y mixta. Lo viindag
chnica deipestii de presidn ureiral 83 un a3pecio controvertdo Lok
Salos que s iNfoiman en esite arliculo indican que 34 hens que
revaforar su posicidn, pues podran ser de gron ayuda pard i3
loracidn integral de is incontinencia unnaria e urgencia

PALABRAS CLAVES: Parhl ds pramén Ureltol e3idlico s miccion,
longitud funcional. prewdn WevDl mAuma. premon MEamd de
ot

in"2¢. Thete were no difterences in basal bladdes
Dpressure. Funclionallenghl ol ureihia is alfscied in the vigency iyps
d mixed fyges. Both maximal
clayure and maximal uretnial prssures diminigh with a
without any reiationship wilh ihe incontinence fype. Ma.
ang urethral moximal pressures give & p value in uigency incan-
tinence compored with sllort and mixed iypes. The clinical useluF
1.

hndings reparied in this poper indicale thai ureihral siatic pressute
proté musl be resvaluated, becauss it could be uselul lo¢ ihe
ntegral @valuanon of Urg ency urinafy inconlinenc e.

KEYWORDS Protie of static yreitval presswe, tuncional langth,
manmal ureinral préessuts. mawnal urelhial Clossute.

INTRODUCCION

Laurodinamia estudia tanto la tuncién como la distuncidn de
las vias ins. Abaica morlald . hiswgidgr
€03, bioquil ¢ icos del 5P delaonna
¥ su almaconamiento.

Existen dil imi que se ule

lizan en (a actualidad paca valorer la ingontinencia unnana
Las técrucas urodindmicas van de a s:imole observacidn
hasta los estudios sincrénicos de mullicanal (dinamico e

* Residentes e Cuugis

Hospual Espoficl de México. Mesico, D F, Mixica

Il triaforesio i iakid Estas prue-

bas han contnbuido al cwnommlemo de ln hsmlngm yla
ia de las

La Scciedad de C (SiC), deline ala

inconlinencia urinaria (IU) coma la sakida involentaria do
onna gue consiiuye un problema higidnico, social y laboral
¥ que 5ea objelvaments demastrable. Ademas, la inconti-
nenzia unnana denata un sintoma, un signo o un trastorne.’

£a ;ncealinencia unnana en la mujer es una alleracidn muy
frecuente Se calcula gue en Estados Unidos la padecen 10

1 Midico del Servicio g Ginecologin y Obalstiicia, HOsDID) Espancl de Mauca. Maxcd. D F, Maxce
¥ Midicos del Servicic de Urologia y ta Unidad de Uradinamia. Hospilal Espadal ce Méxco, México. D.F, México,
Sergio Ursts Sdnchez. Torre de Consytonos, Hospial Espafiol ae Maxco. Av Eereio Nacional » 617-804, Col. Granada, C. F 11520, México,

D. £. Mixico.
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8 12 millones do mujeres.? Es diticil obtener ciltas exactas,
dado e 2 grado de idn y sents
miento de aislamianto que produce en las pacientes. En el
medio de México no exisien dalos referentes a la incidencia
y pravalenciade eats entidad. Ensu estudio ealdemloldql:n
Yarnell 6 Que, en paci que reli

tatener aste problema, la incontinencia urinaria de esluerzo
genuina 1enia una prevatancia de 50%, la de urgencia ls
1ania da 30% y la mixla de 20% .2

Ss ha cusstionado al perlil de presidn ureiral estinco (PPU)
sin miccidn, que forma pane del estudio urodindmico com.
pleto, en ralacién con su Ltilidad clitica para evaluar probie-
mas dn inconlinencis.* Sin embargo, existe un ineresanie
debate pyes se hen ionado las técnicas

casy, al parecer, algunos autoles soslienen que 31 bien el
PPU 3in miccién no es delinitivo pata Negar 8l iagnastico,
sfio es pata evaluar en {orma integral la incontinencia

La incontinencia urinaria en la mujer se clasiica en

Uretral Extrauretral

1. Incompelencia del estinter uretral 1. Congénira
a)uréter eclépico

-2. inestabilidad del detrusor: b) extroha vesical

a) NeuropAtica - Hiperrailexia, 2. Fistulas
b} No neuropédtica- idiopética, a) Uretérica
3. Incontinencia por rebosamiento b} Vesical
4. Congénita (epispodias). ¢) Uretral.
§. Diverticulo uretral.

6. Miscelinea (ldimacas, infeccidn)

7. Funcional . psicosomdlica,

E! objetivo de asis icacitn es analizar las

ticas hidrodindmicas del perfil da presidn uretral estiico sin
miccldn (PPU)y ovaluar su ulildad glinicg enla incontingncia
urinaria en mujeres.

MATERIAL Y METODOS

Se i 7% del sexo f condiagnds-
tico clinico da incontinensia urinasia. A todas se les realiza.
ron historia clinica, exploraciéntisica.y estudiosde gabinete
¥ urcdindmico completo.

Se considararon para ests andbsis 1as pacientes entas que
e} estudio urodindmico demosird incontinencia utinania

Los dalos del estudio vrodindmico me obtuviersn con el
eparato Urolab modelo 1154 de cuatro conales con un
procesador de presiones modelo 1350 (Lile Tech,Inc ,USA)
La IU 38 cansidard segin la SIC en.%:®

811U de estuerzo {IUE): pérdida involuntaria de orina duranle
un esfuerzo fisico.
11U de urgencia (IUU): pérdida invaluntaria de orina acom-
patads de gran deseo de raalizar la miccidn,
€)1l muea (IUM): delUde
de IU de urgancia.
El pertii e presidn uretral {PPU} e5 la impresidn grética de
1a presdn intraluminal de la ureira a toda la longitud do ésta.
Los aspectos que se determinan en el PPU son: presidn
pasal vesical, longitud anatémica de la uretra, longitud fun-
cional de ésia, presidn méxima de cierrs y prasidn uvexul
maxima. Se etectia 1in miccidn del paclente.
La medieidn de 1a aclividad del estinisr se obtiene del peril
de preswn uretral de conformidad con la presién wretral
maxmma. Se lag citras I por
Abramsg (1973) qua son para mujares: premanopdusicas 60
a 85 ¢m H20 y posimenapdysicas de 50 a 60 cm Hz0. Se
paite para su medicidn desda la presidn intravesical, y s8
finaliza con la caiga de la presidn a cero, quo o3 la equivs. |
lente a la oblenids a la oltura de Ia sinfisis del pubis dul
paciants en posicién supina.
La 6nde los seroalizd unasonda
de Perlit sihconizada 8 F con cuatro odificios distales (Life.
Tech. Inc., USA} y sofucién lisiolégica ai 0.9% . La velocidad
delfornilfo de infusidn fus de 1 mm/seg. La técnica del peril
da pvesldn ule"l“ estdlico se sjustd a 1a recomendada pot
la icana ¢ aclonal de Continen-
cla 4

ANALISIS BIOESTADISTICO

Para el anélisis de resultados se utilizaton la %* ds Student
£ara il dase para

entre mediasyla prueba de regresidn tineal y de cottelacin.
Los nivelss do significancia fueron 8 un a de 0.05.° Los
tesultndos se analizaron con et paquete esiadistico Epistal
en una microcomputadora PC de 30 MB.

RESULTADOS

Los grupos de astudio quedaron integradas 6egun su diag.
néstico urodindmico en; (UL 26 pacientes, IUE 250 IUM 24,
La edad promedio fue de 54 afios, La presion basslvesical
no mosird diferencias antrs Ios tres 1igos de inconlinencia
IV, IUE y RIM) {cuadral).

CUADRO!I

Longitud analémica * Longitud funcional *

CUADROI |
Presién vosical basal ¢ lwu32:09 268208
[LV1F g IUE ** UM ** IUE27 208 221086
111246 17252 10.0£237 IUM 302 1.0 22209
*emH20 ‘em
“Na “peoo0s

“
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5

PRESION MAXILIA CIERAE ca HIO
8

T Ti-80 60

FIGURA 1A. Presidn mixima da ciaire y edad.

Lalongitud anatdmica de 1a ureira no varié nicon la edad nv
con el 1lpo de La langitud i uvo una
dilessncia significativa (p <0.05) entre la IUE y la IUU. No
hubo dilerencias entro la IUE y I8 IUM (cuadio i)

La longitud media de la uretsa funcionsl no cambia signi-
cativamente segun la edad, psra lanio fa prasion uretral
mixima como la maxima da cisrre demosliaren una redue-
clén progresiva muy significaliva (p <0.05) con un valor de
1da 2.34. con 49 grados de libertad (Q!) {ligura 1, A y B)
Tanto la presidn maxima do cierre como la presidn vretrnl
méxima son signilicalivaments diferentes antre ) grupo de
WU y o de IUE a una p con un volor de t de 2.23 y 49 g,
respectivamente. De Ia misma lorma, entre el grupe de WU
¥ ¢l grupo de UM hay una dilstencio s uns pitde 338y 48
g!). No se encontiaron diferencias entie los Qrupos de IUE y
IUM {cusdra HI),

La presidn mdxima de cisrie y la prasidn uretral maxima se
corelacionaron entrs los Ires grupos conliontades, v esta
correlacidn resuttd para fa IUU de 0.93, para la WE de 0.97
y para la mixia de 0.99 (ligusa 2, A, By C). La corelacidn
mottiple de presién maxima de cierrs y presién uretral maxi-
ma gntre 1L, IUE ¢ IUM seilustra en las iguras 3, Ay B.y &
Elestado del astinter 3s enconid que en ¢l casa de UV tue
normal en cinco hi entBe

6n lres. En 8l cnso de 1a IUE lue formal en cudito casos.
hiperactivo on 13 hiporaclivo an ocho. €n cuanto & 1a (UM,

CUADRO Il
Prosidn mixima de clerre y prealén uretral
Edad PMC * PUM*

Wy 4832227 755%224° 85223
VE §932116 5722345 66592327
uM 5681148 513224 61.41258
*em ae H20

"pe 008

3

f

PRESION URETRAL MAXRIA CM H2O
3

40
0

P S ———
° 30 81-40 4i-80 T1-80 00

FIGURA 1B, Presidn uretral mixima y edad.

tue normal en ¢inco, hiperaclivo en diez ¢ hiporacivo en
nueve, o que arrojé un (o1al de 41 pacientss en las que ol
eslinter estaba hiperaclivo [cuadro IV).

DISCUSION

La incontinencia de esfuerzo es la forma mas frecuente de
IU en la mujer. y en una mayoria de cnsos se asocia & la
pandady alaedad. Al parecer ésto resultade la comprosién
del cuetlo vesical contra el arco pubico durante &) alumbra-
miento. Este €3 un proceso traumética potencial que en
€asos i necrosis y lizacién. La cantk
dad de ohina que sscapa ¢s delerminada por el incremento
de 1a presién abdominal qua 3o suma a la presién del
detrusory se convierle enla presidn intravesical. Estamisma
presién puede no lransmilirse a 1o uretra proximal edemés
de existir intrinsscas cel utetral y en
foima haberuna ¢ ién inauficiente del
musculo estiizdo del piso pélvico.

Estaincantinancla puede sar causada por dos factoras: uns

-es la inesiabilidad del musculo delrusor, y el 0iro |a insuik

ciencia del estinter urelral.
Pata que acurra la satida de orina de [a vajiga, la presién
intrtavesical debe exceder a la presidn uretral maxima de

CUADRO IV
Esfintsr
Notmal Hipoactwo Higeractivo
iy 5 18 3
WE ) 13 8
UM s » 10 9
Toial 14 41 20
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FIGUAA 24, Incontinencia de astusrzo genuins.

cierrs. ER tdiminos gensrales, esto puede ocufnl como
tesullado de ls caida en 1a presién uretral e incremenio de
fa prosién al Ls de estos

mos pusde slierar ¢l vaciamienta normaly desarroliat incon-
tinencia,

En olro sentido, un aumento imporiante en ta presian intra-
vesical, BcompaAado de und menor de 10 presiGn uretral
{aun convelores normales) da como fesultado incapacidad
pata mantener la conlinencia, como se guede observar en
la ingontinencia de urgencia.

Elincremento excesivo enla presién del detrusor dufante el
llenado vesical, por ejemplo, con el esluerzo tisico, ocasio
naré que la presidn icel supere a la ¥y se
preseniafh escape, como sucede en o iU de eslyerzo
genuina.

Lavejign eslable es aguella Que no s€ Conitoe 4 Menas que
elsujelo lodesse. Una veyga inestable se cantrae £5ponis.
neamente © por un estimdlo, como lo son 1as pruebas
Una delas ge vejganesia:
ble eslalncontinencis da urgencis,'% V' enta cualelestado
de la uretra no desampeda un pepel preponderante
La presidn uretral maxime {PUM) v la presion méxima de
cierra (PMC} entre las pocienies continenies j0venes son,
eproximadamente, del doble que en las ancisnas ‘2 Estos
presignes disminuyen conforme avanza la egnd.™?

128
100,
g reoar
o
=2 80
2
8
ae 80 18 100 128
PMGCon K22

-*1yy  S-|UB ~iUM

FIGUAA 3A. Cofrelacidn muliiple de las presiones mizimas de
cisrra de UL, IUE e 1UM.

20 40 €4 80 100 130 140
PUM om HI0
—8-PMLIINA CERRE PURBTRAL KAXMA

FIGURA 2B. Inconlinsncia utinafio miela.

€l €n el & Yt dutica de ls
U en la mujer 1o consliluy® 1a incontinencia de lipo mixto
donde coexisle una ineslapilidad del delrusor junio a una
alletacion dstesiinter. £l grado da inestabilidad es imponan-
te en 1a toma de decisiones 1erapéuticas.
La mayotia ae las pacienies estudiadas lueron postmena-
pdusicas Lalongitud ansiémica de 1a urelra no o8 afectada
nipor 13 ecad ni por el 1po da incontinencia. Sin embargo,
ia longilud luncional si mositd oderencias con el tipo do
ncontinencia siendo menof en la IUE.
Tanto la PMCy 1a PUM tisnden a disminuir conlorme avenzs
1a edad siendo exphcado por una menor cantidad de esits-
genos que repeicule en al estado intrinseco de la urelra
dlsmmuyendu el tejido laxo, hbras de colagena y vasculark
dad 2%
EneicasodelUy, se cnconlmrun presionss uretrales supe-
nores alas conuna
sigmilicativa entre éstg y la luE. Esta stuscidn intorma de 1a
pérdda de onna enla i i ia de { 1}
menie retacionada con aumento de nctividad del dauunov ¥
no ne conlieva de las presione:
deiperfiluretral, nilaincapacidad daia uretra proximal para
reciow ias {uerzos presoras abdominales.
En oo sentido, la incontinencia urinaria de estuerzo no s¢
1 conal iénde los i de llenadoy vecia-
mienlo vemcales, sing generalmente existe disminucion de
lagpresiones, las longitudes deipe rilurelral o ambas coses,

180

120
E % o083
3
§
o
3
2

3G £ Gl [T 1)
an de 12O
S prasien AL sherre P Prasiin weirel iy,

FIGURA 3. Incontinencti de urgencia.
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FIGURA 4. Corrslacion miltiple snire las presionss ureirates mixi-
mas, IUU, IUE ¢ UM,

con escape do la urelra proximal ante la accidn de las
luarzas presaras intraabdominales.

€l estinter 88 enconttd hiperactivo én la mayoria de las
paclentes, principlamante an las del geupa de 1UU

Como prueba ¢! PPU es un estudio Gli, aungue en lorma
aiglada su sensibilidad y su especificidad son de 50% y
68.7% respectivaments.!!

CONCLUSIONES

En uu mayoria las pacnanlu estudiadas tueron posmena-

y sa 6quelas i uretrales tisnden

a disminuylr cantotme avanza la edad. Enla IS se encon-

trason las presiones uretrales més elevadas, signhcativa-

mente dilerentes & las de la |UE. Los aulores comparten (3

opinién de que el FPU aislado, sin ninguna olra exploracién

urodindmica y sin dalos clinicos acompadantes, tiens muy

- escasovalor para el diagndstico de la inconlinencia utinaria

famenina, No obstante, puadae eportar dalos do valor para
el y el
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RESUMEN

La hipertrofia prostatica benigna es una patologia muy frecuente
después de la 5* década de la vida. En afios recientes la urodinamia ha
tenido un auge importante en ia evaluacion de la patologia del sistema
urinario. En este estudio se analizan los parametros uroflujométricos
encontrados en una muestra de 236 pacientes con esta patologia, Se
estudiaron la edad, volumen, flujo maximo, flujo promedio, tiempo al
flujo maximo, tiempo al flujo total. La edad promedio fue de 65.2 afios, el
volumen fue de 221+104 ml, flujo maximo de 9.8+3.4 ml/s, flujo
promedio de 8.8+4.8 ml, tiempo al flujo maximo de 3.617.0 ml/s ¥
tiempo al flujo total 31.929.6 ml/s. El flujo J)romcdio tuvo un
comportamiento homogéneo lo que indica una distribucién normal
dentro de la poblacion, asi mismo el flujo maximo tuvo una correlacién
por la curva de regresion lineal de 0.82 lo que indica que a medida que
avanza la edad el ﬂu{'o urinario disminuye. Se concluyc que la
urodinamia y en particular la uroflujometria es un método confiable de
estudio y diagnostico de la fisiopatologia obstructiva baja.



INTRODUCCION

La hipertrofia prostatica benigna (HPB) representa un ejemplo florido
del proceso normal de un drganc que depende de hormonas para su
normal mantenimiento. Los cambios histologicos empiezan a sucederse
alrededor de los S0 afos y se caracterizan por una hiperplasia del
estroma. Los individuos con signos y sintomas de prostatismo
probablemente tengan una distribucién normal dentro de la poblacién
siendo este un proceso no selectivo 1 . Dentro del abordaje diagnostico
para este padecimiento la urodinamia ha desarrollado un papel relevante
en los Gltimos anos.

La urodinamia estudia tanto la funcion y disfuncién del aparato
urinario. Esta definicién abarca caracteristicas morfolégicas, fisiologicas,
bioquimicas e hidrodinamicas tanto del almacenamiento como el
transporte de la orina 2, 3. Un estudio completo de uredinamia bajo
nuestras condiciones consta de: Uroflujometria (UF}, Perfil de Presion
Uretral (PPU), Cistomanometria de lienado y vaciamiento (CM),
Electromiografia perineal (EMG]} y Presion abdominal (PA).

La, UF es una prueba urodinamica 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 (ml/s). Se consideran los siguientes
parametros: Edad, Volumen {V}, Flujo promedio (FP), Flujo maximo (FM),
Tiempo al flujo maximo (TFM} y Tiempo al flujo total (TFT) (Fig.1).

La definicién de los términos es la siguiente:

Volurnen: Volumen total de orina durante la miccién.
Flujo maximo: Medida maxima de velocidad de flujo (ml/s).
Flujo promedio: Resultado de dividir el volumen miccional
total entre el tiempo de miccién.

Tiempo flujo

maximo; Tiempo transcurrido desde que se inicia el
flujo maximo hasta que alcanza el flujo méximo.
Tiempo flujo .

otal: Tiempo medido durante la miccién.4
(Sociedad Internacional de Continencia, 1977).

En la actualidad, la UF integrada a los demdas componentes del
estudio tiene un gran valor. Sin embargo, por si sola, pierde potencial en
su utilidad. Considerando esta limitacion, algunos autores como Cucchi

a,b, Koiso 7, Takahashi 8 y Ureta 9 han intentado explorar otras
posibilidades de la UF que brinden informacién adicional para apoyar los
diferentes diagnosticos clinicos.

El propésito de esta comunicacion es mostrar los parametros
uroflujométricos encontrados en una muestra de pacientes con
prostatismo.



MATERIAL Y METODOS

Se realizaron registros uroflujométricos en un uroflujometro portatil
MlcrqﬂoR_, ‘modelo 2001, Life Tech, USA} a 236 pacientes que a la
istoria clinica manifestaban datos de prostatismo de acuerdo a la
escala modificada de Boyarsky (Sindrome obstructivo bajo
caracterizado por: disminucién en el calibre del chorro, polaquiuria,
nicturia, urgencia, goteo terminal} y al tacto rectal se palpaba una
?rbstata avmentada de tamanfio y en los cuales se¢ descartd malignidad en
l_c{)rxéna clinica y por antigeno prostatico especifico forrnando el grupo con
PB.

El grupo control consiste en una muestra de poblacion estudiada
previamente por Ureta et al,, 11 el cual anota los valores de normalidad
por rangos de edad para una poblacién mexicana, de tal suerte que para
comparar estas dos poblaciones se tomaron esos valores de referencia
SCQuzlagro 1). Se anotan también los valores propuestos por Abrams

,13,

Los parametros qué se confrontaron de la uroflujometria fueron; flujo
maximo (FM), tiempo al flujo maximo (TFM), flujo promedio (FP), tiempo
al flujo total (TFT) y volumen miccional (V).

Los criterios de inclusion para este analisis fueron a la uroflujometria:
edad minima de 40 anos, flujo maximo » 3 mly < de 16 m}, con un
volumen miccional >100 y < de 400 ml.

Los criterios de exclusion fueron: Infeccién de vias urinarias, céncer
de prostata y cirugia previa (prostatectomia).

Los datos fueron analizados con las pruebas T de Student parcada e
independiente, analisis de variancia de una y de dos vias, intervalos de
confianza a un o de 0.05, regresion logaritmica, regresién lineal con
coeficiente de correlacion de Pearson y matriz de coeficientes de
correlacion, utilizando el programa KWIKSTAT (TexaSoft, USA) en una
computadora de 80 MB.

RESULTADOS

De 236 pacientes solo 205 cumplian los criterios de inclusiéon. La
media de edad de este grupo fue de 6519.8 afos (Fig.2). El V fue de
221+104 mi, FM 9.8£3.4 (Fig.3), FP 8.814.8 (Fig.4), TFM 3.6%7.0 (Fig.5) y
el TFT 31.919.6 (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 pardmetros
de la UF se confrontaron por regresion 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 = 0.96 {Fig.8). Los intervalos
de confianza (IC) estan anotados en cada una de las figuras.



DISCUSION

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

Diversos grupos de investigadores en el mundo como Cucchi 6a,b,
Takahashi 8, Ramirez 14, Dehesa-Davila 15, estan en la busqueda de
modelos matematicos que ayuden a ampliar el potencial diagnostico de
los diferentes estudios urodinamicos como tal es el caso de la tasa de
aceleracion maxima, término propuesto por Cucchi 6ab, En forma
contundente, la UF ayuda a confirmar la impresion clinica de
prostatismo cuando esta es considerada 16 .

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

Para el analisis comparativo se usaron los datos regortados 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 +19, han sido en pequenos nimeros de pacientes con edades
menores de 55 afos. Desde un punto de vista epidemiolégico 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 informacion
disponible, particularmente para la tercera edad. Entre este grupo
control y el de HPB para el FM hay una diferencia estadisticamente
significativa indicando claramente que valores menores de 16 ml/s
orientan a un problema obstructivo. Se ha destacado el pagel del FM
como el de mayor valor para analizar problemas obstructivos 20 ,21,22.

Concerniente al FP (Fig.3) este mostro tener un patrén de distribucion
homogénea que semeja una curva de Gauss lo que apoya en forma
idirecta que esta patologia tiene una distribucion normal dentro de la
poblacién 23 teniendo una media de 9.8 ml.

El TFM corto (2.3 s) muestra que rapidamente estos pacientes inician
la miccién expulsando la orina en una forma violenta quiza ayudados por
un aumento de la presién intrabdominal (pujo). Sin embargo no hay
correlacion entre el TFM y el TFT (p = 0, cuadro 3) apoyado por la curva
de regresion logaritmica (Fig.5). Sobre este punto seria interesante
realizar un posterior estudio sobre la morfologia de la curva intendando
discriminar las diferentes alteraciones obstructivas por ejemplo HPB vs
estenosis uretrales.

Se encontrd una correlacién importante entre el FM y la edad (p =
0.82) 1o que muestra que a medida que avanza la edad el FM tiende a
descender (Fig.7) y esto que si bien es conocido, aqui lo demostramos
matematicamente. Igual comportamiento tuvo el FM vs TFT, teniendo
una correlacién de p = 0.96 en donde hay una dependencia casi total -
entre estas dos variables (Fig.8).



CONCLUSIONES

La utilidad de la uroflujometria como método diagnéstico 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
de una evaluacién urodinarnica que por si forma parte de una evaluacion
integral. Sin embargo la correlacion encontrada entre el FM vs Edad y
TFT abre la perspectiva de poder realizar curvas con percentilas que
rapidamente orienten y apoyen al clinico en su diagnastico de HPB.
Estamos de acuerdo con Takahashi 8 en que la inclinacién de estas
curvas puede decidir incluso rangos de normalidad en la UF. La
bisqueda de nuevos modelos matematicos que expliquen y faciliten la
interpretacion de “los resultados contribuira sin duda a un mejor
conocimiento de la fisiopatologia urinaria.

La relevar:cia del abordaje urodinamico a las alteraciones del tracto
urinario se han basado fundamentalmente en el conocimiento anatémico
y neurofisiologico de los diferentes padecimientos. Esto se manifiesta por
el importante desarrollo de nuevas tendencias de estudio urodinamico
que incluyen en la actualidad aspectos intra renales para €l estudio del
reflujo y 1a urcfonografia 7.
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CUADRO 1
VALORES DE REFERENCIA

Edad <40 40-60 >60
Media 31.3 27.3 25.0

D.S. 4.8 5.3 6.1
LC.* 23.8-38.8  259-28.7 23.0-26.6
Abrams <22 <16 <13

* Intervalo de confianza

CUADRO 2
COMPARACION DE FM ENTRE GRUPO CONTROL Y HPB

Grupo control Grupo HPB
x=27.3:53ml * x=8.8:49
*p < 0.05

CUADRO 3

MATRIZ DE COEFICIENTES DE CORRELACION

EDAD V FP FM TFM TFT
EDAD *0 0.14 0.82 0.10 "o
v 026 0 0 0
FP 0.10 0 0
FM 0,04 0.96
TFM 0

TFT
* valor de p
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DISCUSION

La incontinencia urinaria es una patologia comin asociada con
muchos factores predisponentes con implicaciones practicas, psicologicas
y econémicas. Su manejo requiere una adecuada coordinacion entre varias
disciplinas incluyendo al personal de enfermeria tanto intrahospitalario
como en la comunidad, psicoterapistas y trabajadores sociales (Yarnell et
al., 1983).

Los estudios epidemiologicos 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 atencién y manejo de
esta patologia. Los estudios urodinamicos han introducido nuevos
conceptos en relacion al manejo de la incontinencia dado el mejor
conocimiento fisiopatolégico 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 anatémico que
mas influye para cualquiera de los tipos de incontinencia mencionados es
sin duda el detrusor. Para estudiarlo urodinamicamente no nos queda
duda de que los parametros de adaptabilidad vesical y el indice de
inestabilidad son de gran ayuda. De este ultimo, lo confrontamos contra
otro parametro que le llamamos indice de estabilidad. Sobre este aun no
tenemos una definicion precisa de su papel, sin embargo continua estando
en evaluacion para discriminar casos limitrofes y apoyar o no la
inestabilidad del detrusor.

La tasa de aceleracion méxima es una determinaciéon indirecta obtenida
de la uroflujometria al dividir el flujo maximo entre el tiempo al flujo
maximo y se expresa en ml/s2. Este parametro fue propuesto por Cuchi
(1990 a, b). Nuestros resultados no apoyan ninguna utilidad sobre la
identificacién de inestabilidad del detrusor asociado a incontinencia
utilizando esta medicidn.

° ESTA TESIS WD DEBE
SALIR DE L4 BIBLIOTECA
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La exactitud de esta observacion es evidente por si misma partiendo del
hecho de que una operacién efectiva de pristata alivia la obstruccién y
restaura el flujo normal a la par que alivia los sintomas de polaquiuria y
urgencia.

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

La conclusion final mas importante que consideramos del trabajo sobre
HPB es que no existe duda alguna sobre la utilidad de 1a uroflujometria en
el estudio del paciente cuando se sospecha problema obstructivo bajo.

Existe cierta discrepancia entre los diagnésticos clinicos y los
encontrados por el estudio urodinamico. Ello pone de manifiesto el enorme
valor y relevancia de los estudios urodinamicos puesto que orientaran en
forma objetiva la alteracion fisiopatolégica y ayudaran sin incecision
alguna a orientar el tratamiento médico 6 quirargico a que debera
someterse cada caso en forma individual,

11
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