
Introducción

Dentro del diagnóstico de las disfunciones miccionales, y particularmente de la incontinencia

urinaria, el estudio urodinámico se perfila como una herramienta fundamental (1).

La evaluación urodinámica debe ir precedida, en todos los casos, de una valoración previa con-

sistente en una anamnesis, una exploración física y unas pruebas complementarias (2).

• Anamnesis: antecedentes personales, enfermedad actual (dirigida a recoger el tipo de in-

continencia y los síntomas acompañantes), situación socio-familiar y laboral, actividad se-

xual.

• Exploración física: evidencia objetiva de la pérdida de orina, exploración abdomino-pélvica y

genital, test de Bonney, medición de orina residual, exploración neurológica del periné.  

• Pruebas complementarias: sedimento de orina, urocultivo, citología urinaria, bioquímica bá-

sica, baciloscopia de orina, CUMS, ecografía urológica, uretrocistoscopia. 

Conviene también cumplimentar un diario miccional, así como realizar la prueba de la compresa

(se cuantifican las pérdidas pesando la compresa).

Gracias a los datos preliminares proporcionados por la anamnesis, la exploración y las pruebas

básicas, llegamos a un diagnóstico de presunción de incontinencia. Mediante el estudio urodi-
námico, conseguimos un diagnóstico específico del tipo de incontinencia, para de este modo ins-

taurar un tratamiento adecuado (3).

La valoración urodinámica comprende el estudio de la función/disfunción del almacenamiento y

evacuación de las vías urinarias inferiores. Se debe valorar urodinámicamente el ciclo miccional
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completo, representado por la función del músculo detrusor vesical y la uretra (4). Durante la fase de

llenado (almacenamiento), el músculo detrusor no debe contraerse y la uretra debe estar cerrada. 

La incontinencia urinaria, que es la pérdida involuntaria de orina por la uretra, es esencialmente

una alteración de la fase de llenado (5). Pero en ocasiones puede ser debida a una alteración de la

fase de vaciado, como ocurre en los obstruidos crónicos o en la disinergia detrusor-esfinteriana.

La sistemática de trabajo debe ser ordenada. Se debe comenzar con las pruebas más sencillas y

menos invasivas, y los análisis más sofisticados deben realizarse cuando las pruebas simples no

son suficientes para establecer un diagnóstico e iniciar un tratamiento específico (6). 

Las pruebas urodinámicas realizadas habitualmente, en orden creciente de complejidad, son las

siguientes (7, 8):

1. Flujometría urinaria (uroflujometría).

2. Cistomanometría.

3. Estudios de presión-flujo.

4. Perfil de presiones uretrales.

5. Electromiografía.

6. Videourodinamia.

Es fundamental que las pruebas urodinámicas reproduzcan los síntomas que presenta el pacien-

te (9). En este sentido, hay que tener presentes las siguientes consideraciones:

• Un estudio que no reproduce los síntomas del paciente no es diagnóstico.

• La falta de registro de una anomalía no descarta su presencia.

• No todas las anomalías detectadas tienen importancia clínica (10).

Flujometría urinaria (uroflujometría)

Es la prueba urodinámica básica. Determina, de forma no invasiva, las características del flujo uri-

nario durante la fase de vaciado miccional (11). Está influida por tres variables: presión del detrusor,

permeabilidad uretral y relajación del esfínter.

Su aplicación más frecuente es en el diagnóstico de la obstrucción infravesical. No obstante, se em-

plea también de manera sistemática como primer estudio urodinámico en la valoración de todos los

pacientes que consultan por trastornos miccionales e incontinencia urinaria de cualquier tipo.
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Valora fundamentalmente la fase de vaciado (12). Sin embargo, de ella pueden obtenerse datos in-

directos de la fase de llenado.

La uroflujometría mide el flujo de orina evacuado por la uretra durante la micción. Dicho flujo es con-

secuencia de la interacción entre la contracción del detrusor y la resistencia causada por la uretra.

El flujo es el volumen de orina (mililitros) evacuado en la unidad de tiempo (segundos). Se mi-

de en ml/s.

El ambiente debe ser cómodo y en solitario, así como íntimo para el paciente. Este debe tener un

deseo normal de orinar. El varón realizará la flujometría en bipedestación y la mujer sentada. Es

decir, esta prueba debe realizarse en las máximas condiciones de normalidad, como si el pacien-

te estuviera en su domicilio.

Parámetros flujométricos

Los parámetros valorados por la uroflujometría, según la nomenclatura de la International Conti-

nence Society (ICS), son los siguientes (Figura 1):

• Flujo máximo (Qmáx): se define como el valor máximo del flujo alcanzado durante la micción.

• Volumen miccional (V): es el volumen total evacuado por la uretra durante la micción.
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Figura 1: Morfología de la curva en una uroflujometría normal. El área bajo la curva se corresponde con

el volumen miccional (V).



• El volumen miccional más el residuo postmiccional constituyen el volumen vesical total.

• Tiempo de flujo (TQ): es el tiempo durante el cual hay flujo urinario.

• Tiempo de vaciado: es el tiempo total de la micción, incluyendo las pausas si el flujo es

discontinuo. Cuando el flujo es continuo, su valor es idéntico al del tiempo de flujo.

• Flujo medio (Qave): supone el resultado de dividir el volumen miccional entre el tiempo de

flujo (ml/s). 

• Tiempo de flujo máximo (TQmáx): es el tiempo que transcurre hasta alcanzar el flujo máximo.

• Volumen a flujo máximo: constituye el volumen de orina evacuado hasta que se alcanza el

flujo máximo.

El Qmáx está influenciado por la edad y el sexo. Las mujeres normales tienen flujos más altos, para un

volumen evacuado dado, que los hombres de edad similar. Es probable que se relacione con una

menor resistencia del tracto de salida. Los valores normales para el Qmáx se presentan en la Tabla I.

El Qmáx está también muy influenciado por el volumen miccional evacuado. En general, se acepta que

los volúmenes evacuados por debajo de 150 ml generan patrones de flujo y parámetros imprecisos.

Con volúmenes mayores de 150 ml, se alarga el músculo detrusor y se consigue un óptimo rendi-

miento. Sin embargo, por encima de 400 ml su eficacia disminuye, siendo menores las cifras del Qmáx.

Debido a estas variaciones individuales de los flujos, conviene realizar al menos dos uroflujometrí-

as en el mismo paciente. No debemos basarnos nunca en una sola flujometría para tomar deci-

siones terapéuticas.

Para eliminar la influencia del volumen miccional sobre el flujo, se emplea el nomograma de Siroky.

Relaciona los valores del flujo según el volumen miccional, evaluándose la desviación estándar

respecto a la media (Figura 2). Este nomograma está validado solamente para varones (13).

El Qmáx se relaciona con la presencia o no de obstrucción al flujo miccional (14). Valores de flujo má-

ximo por debajo de 10-12 ml/s se relacionan con una elevada probabilidad de presencia de obs-

trucción infravesical. Los flujos comprendidos entre 12 y 15 ml/s se corresponden con una menor
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Tabla 1. Valores normales de la uroflujometría según la edad y el sexo

Sexo Edad (años) Flujo máximo (ml/s)

< 40 > 22
Varones 40-60 > 18

> 60 >13

Mujeres
< 50 > 25
> 50 > 18



probabilidad de obstrucción. En cambio, con valores superiores a 15 ml/s, la probabilidad de obs-

trucción es muy baja.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que se puede conseguir un flujo normal en presencia de

obstrucción, gracias al incremento de la presión del detrusor. Y viceversa, también puede existir

un flujo bajo (Qmáx < 10 ml/s) en ausencia de obstrucción, debido a una hipocontractilidad vesical.

Es por ello que sólo se puede hacer una correcta evaluación urodinámica del tracto urinario infe-

rior mediante los estudios simultáneos de presión-flujo (véase más adelante).

Existen diversos métodos de recogida del flujo, según los diferentes aparatos:

1. Medición de peso: miden el peso de la orina recogida.

2. Dispositivo electrónico: la capacitancia eléctrica se modifica con el volumen y el flujo.

3. Disco rotatorio: la orina cae en el disco y la potencia requerida para mantenerlo girando

constantemente es proporcional a la tasa de flujo.

Patrones de uroflujometría

La morfología de la curva es un importante parámetro a valorar a la hora de interpretar los hallaz-

gos flujométricos. En los diferentes trazados, el área bajo la curva se corresponde con el volumen

miccional.
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Figura 2: Nomograma de Siroky.



1. Curva normal (Figura 3):

Tiene la forma de la típica campana de Gauss, que varía según el volumen miccional. El Qmáx

se alcanza en el primer 30% del trazado. La fase final de la curva tiene un descenso rápido.

2. Trazado obstructivo (Figura 4):

El Qmáx está disminuido y el TQ prolongado. El TQmáx también está aumentado.

Cabe diferenciar dos patrones obstructivos:

a) Obstrucción compresiva (elástica y distensible, típica de la hiperplasia prostática benigna):

trazado alargado y bajo, aunque con cierta forma de campana.

b) Obstrucción constrictiva (rígida, típica de la estenosis uretral): trazado en forma de meseta.

3. Trazado sugestivo de prensa abdominal (Valsalva): frecuentes ascensos y descensos afilados

de la curva.

4. Trazado sugestivo de detrusor hipoactivo: trazado simétrico, con flujo máximo bajo. 

Su confirmación necesitará un estudio presión-flujo.

5. Superflujo: flujo muy elevado en un breve periodo de tiempo. Es típico de mujeres.

6. Artefactos: movimientos, exprimir el pene, orinar parcialmente fuera, patadas al flujómetro,

etc.
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Figura 3: Uroflujometría. Curva normal.



El principal artefacto es el debido a un volumen miccional insuficiente (<150 ml) o demasiado

elevado (>400 ml).

Cistomanometría

Es la exploración urodinámica consistente en el registro simultáneo de la presión vesical y la pre-

sión abdominal durante la fase de llenado vesical (15). Es considerada la pieza fundamental de la

evaluación urodinámica. Habitualmente se realiza también un registro de electromiograma de for-

ma simultánea.

Relaciona los cambios de presión en la fase de llenado vesical con el aumento de volumen (16) (con-

cepto de distensibilidad, ver más adelante).

La medición de la presión vesical se hace mediante un catéter intravesical tipo transductor de

agua, que conduce la presión de una columna de líquido. Se utiliza un catéter vesical de 8 a 12

Charrière (habitualmente de 9 Ch) provisto de dos canales: uno para el llenado vesical y otro pa-

ra la medición de la presión.

El medio de llenado vesical puede ser gaseoso o líquido. La cistomanometría gaseosa (CO2) es

más rápida e higiénica si hay incontinencia. Sin embargo, este gas cuando está disuelto forma áci-

do carbónico que puede irritar la vejiga.
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Figura 4: Uroflujometría. Trazado obstructivo.



Habitualmente se utiliza un medio líquido: suero salino fisiológico o agua bidestilada estéril, a tem-

peratura ambiente. Solamente en casos de videourodinamia se usará contraste radiológico.

La velocidad de llenado puede ser: lenta (llenado “fisiológico” a < 10 ml/min), intermedia (10-100

ml/min) o rápida (>100 ml/min).

La velocidad de llenado seleccionada en cierto modo está determinada por la población que se

va a estudiar, pero las infusiones más rápidas de líquidos pueden provocar contracciones vesica-

les involuntarias, o bien ofrecer el aspecto de una distensibilidad reducida. Esto es particularmen-

te relevante en caso de vejigas neurogénicas o niños con hiperactividad vesical conocida, en los

que pueden ser necesarias velocidades de llenado más lentas. 

Es fundamental un correcto purgado del catéter vesical, eliminando las burbujas de aire, así co-

mo colocarlo a cero a nivel del borde superior de la sínfisis del pubis (Figura 5). Antes de colocar

el catéter-transductor vesical, se debe colocar otro catéter previo para medir el residuo postmic-

cional. Todas estas maniobras deben hacerse de forma aséptica.

La sonda rectal es un transductor de presión dentro de la cavidad del recto, y que se correspon-

de con el registro de la presión abdominal (17). Dicho registro permite saber si los cambios de pre-

sión vesical son debidos únicamente a contracciones del detrusor o también a actividad volunta-

ria de la musculatura abdominal.

En las cistomanometrías habituales, la posición de las mujeres suele ser sentada y la de los varo-

nes de pie o sentados. 
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Figura 5: Esquema de las conexiones en una cistomanometría.



En su realización hay que valorar los siguientes parámetros subjetivos:

• Primera sensación de llenado.

• Primer deseo miccional: puede diferirse voluntariamente. Suele aparecer en torno a los 200 ml.

• Deseo miccional fuerte: suele indicar la capacidad vesical máxima.

• Urgencia miccional: es el deseo de apremio urinario.

• Dolor: siempre es anormal, tanto durante el llenado como durante la micción.

Registro de presiones

En la cistomanometría se registran las siguientes presiones (Figura 6):

• Presión vesical (transductor intravesical): presión total en el interior de la vejiga.

• Presión abdominal (transductor rectal): presión alrededor de la vejiga.

• Presión del detrusor o presión sustraída: se calcula restando la presión abdominal de la pre-

sión vesical.

Pdet = Pves – Pabd

Dicha sustracción es realizada de forma automática por el equipo. La presión del detrusor es el

componente de la presión vesical creado por las fuerzas activas y pasivas de la pared vesical.
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Figura 6: Cistomanometría normal. Detrusor estable. No existen contracciones

involuntarias del detrusor durante la fase de llenado vesical.



La tos y los cambios de postura son estímulos muy importantes para objetivar inestabilidades

vesicales. En condiciones normales, no suelen existir contracciones involuntarias del detrusor a

pesar de la provocación mediante estos estímulos. Esta situación se define como detrusor es-

table (18).

Acomodación vesical

La acomodación vesical, también denominada distensibilidad o complianza (C), se define como el

cambio en la presión vesical para un cambio dado en el volumen.

Se calcula al dividir el incremento de volumen (dV) entre el aumento de presión del detrusor (dPdet)

asociado con aquel incremento. Se expresa en ml/cmH2O.

C = dV/dPdet

En condiciones normales, la vejiga muestra una buena acomodación. Es decir, incrementos im-

portantes de volumen se traducen en aumentos pequeños de presión, a pesar de un llenado rá-

pido. Para un volumen vesical de 300-500 ml de repleción, la acomodación normal se sitúa en

torno a 30-50 ml/cmH2O.

Se considera hipoacomodación, es decir, disminución de la distensibilidad vesical, valores por de-

bajo de 15-20 ml/cmH2O. Traduce una rápida elevación de la presión para bajos aumentos de vo-

lumen.

Contracciones no inhibidas del detrusor

Durante la fase de llenado vesical no deben producirse contracciones del detrusor, en condicio-

nes normales. Cualquier elevación de la Pdet, que ocurra de forma espontánea o tras maniobra de

provocación (tos o cambio postural), se denomina contracción no inhibida (CNI). Se trata de una

contracción involuntaria del detrusor (19).

Históricamente, se necesitaba una elevación de la Pdet como mínimo de 15 cmH2O para diagnos-

ticar CNI, pero actualmente cualquier elevación involuntaria de la Pdet que se asocie con urgencia

miccional se califica como CNI.

Se denomina detrusor hiperactivo (Figura 7) a aquel detrusor que se contrae, ya sea de manera

espontánea o con maniobras de provocación durante la cistomanometría, mientras el paciente in-

tenta inhibir la micción.

Existen dos tipos de hiperactividad:
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a) Hiperactividad neurogénica del detrusor (anteriormente denominada hiperreflexia del

detrusor) (20, 21): cuando hay evidencia objetiva de una enfermedad neurológica (lesión

medular, accidente cerebrovascular, enfermedad desmielinizante, etc). La contracción

involuntaria durante el llenado es debida a alteraciones de los mecanismos de control

nervioso.

b) Hiperactividad idiopática del detrusor (anteriormente denominada Inestabilidad vel detru-

sor o vejiga inestable) (22): la presencia de contracciones no inhibidas no se asocia a alte-

raciones neurológicas, sino que es de etiología desconocida.

Sin embargo, la ausencia de inestabilidad documentada en una cistomanometría no descarta

su presencia. Hasta un 40% de las personas con incontinencia urinaria de urgencia no mues-

tran inestabilidad vesical en una cistomanometría.

El concepto de detrusor hipoactivo no debe introducirse en la fase de llenado, ya que es un tér-

mino que hace referencia a la fase de vaciado, y a la capacidad del detrusor de contraerse pa-

ra conseguir el vaciado vesical. Cuando la hipoactividad es debida a alteración neurológica, se

denomina detrusor arrefléctico.
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Figura 7: Cistomanometría. Hiperactividad vesical. Durante el llenado vesical,

podemos observar contracciones involuntarias del detrusor (Pdet > 15 cmH2O) que cursan

con fugas de orina. En este trazado, los aumentos de la Pdet se acompañan de aumentos

proporcionales de la Pves. Sin embargo, coincidiendo con estas contracciones vesicales, la

Pabd no se modifica.



Indicaciones de la cistomanometría

Es la prueba urodinámica fundamental para los pacientes incontinentes. Debe indicarse su reali-

zación ante cualquier proceso patológico que pueda afectar a la fase de llenado vesical. 

Sin embargo, no es diagnóstica por sí misma, sino que debe asociarse a una anamnesis, explo-

ración física y otras pruebas complementarias.

La cistomanometría está indicada en los siguientes procesos:

• Incontinencia urinaria, de urgencia y de esfuerzo.

• Obstrucción infravesical, para valorar la vejiga en la fase de vaciado.

• Disfunciones neurógenas.

• Infección urinaria crónica o recidivante.

• Sospecha de cistopatía crónica.

• Reflujo vesicoureteral.

• Enuresis nocturna resistente al tratamiento.

• Estudio de la repercusión de enfermedades sistémicas (como la diabetes mellitus) sobre la

dinámica miccional.

• Estudio de la repercusión sobre la dinámica miccional en pacientes sometidos a cirugía pél-

vica.

• En pacientes portadores de neovejigas.

• Valoración de tratamientos antimuscarínicos. 

Estudios de presión-flujo

Constituyen las pruebas urodinámicas que miden simultáneamente la presión vesical y el flujo mic-

cional durante la fase de vaciado (23).

Su objetivo es valorar la existencia o no de obstrucción infravesical, así como diferenciarla de la

disminución de la contractilidad del detrusor. Valora el flujo miccional y la presión vesical ejercida

para obtener ese flujo.

Lo ideal es disponer de un equipo de urodinamia que registre simultáneamente el flujo, y las pre-

siones vesical, abdominal y sustraída (presión del detrusor) (24).
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Opcionalmente puede sumarse la medición de la actividad electromiográfica del esfínter estriado me-

diante electrodos de superficie (Figura 8). En pacientes con patología neurológica, es interesante ob-

servar la relación entre la contracción del detrusor y la actividad electromiográfica del esfínter estria-

do de la uretra. En la micción normal, hay una potente contracción del detrusor, simultánea a un cese

de la actividad eléctrica del esfínter. Por tanto, la presencia o incremento de dicha actividad durante

la micción es patológica, y se denomina disinergia detrusor-esfinteriana (véase más adelante).

Estudio normal

Al comenzar la fase de vaciado vesical normal, se produce un aumento progresivo de la presión

vesical, acompañado de un incremento del flujo (25).

La presión vesical en un estudio normal en un varón es de 40-50 cmH2O. Si realizamos un elec-

tromiograma simultáneo, observamos ausencia completa de actividad en la fase de vaciado.

En los estudios realizados a mujeres es frecuente encontrar una escasa o ausente contractilidad

del detrusor en la fase de vaciado que puede corresponderse a un flujo normal o incluso alto, y

ello no debe considerarse patológico.

Los elementos necesarios para los estudios presión-flujo son los mismos que los usados para la

cistomanometría. La diferencia fundamental es que esta última evalúa la fase de llenado, mientras

que los estudios de presión-flujo valoran la fase de vaciado.
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Figura 8: Estudio de presión-flujo. Esquema. Mide simultáneamente la presión

vesical y el flujo miccional durante la fase de llenado.



Indicaciones de los estudios de presión-flujo

En condiciones normales, deben poder distinguir entre pacientes con un bajo flujo máximo se-

cundario a obstrucción, de aquellos cuyo flujo máximo bajo es resultado de una contractilidad dis-

minuida (26). Estos estudios también pueden ayudar a identificar a los pacientes con una obstruc-

ción de alta presión y velocidades de flujo normales.

Las situaciones más habituales que podemos encontrar son la obstrucción infravesical y el detru-

sor hipoactivo.

a) Obstrucción infravesical

Es sugerida por un estudio en el que el flujo es bajo a pasar de una contracción del detrusor de

una fuerza, duración y velocidad suficientes. Desde el punto de vista urodinámico, se define obs-

trucción infravesical como la presencia de un flujo bajo (< 15 ml/s, y sobre todo < 10 ml/s) con

presiones del detrusor altas (> 40 cmH2O).

No obstante, de forma aislada, los estudios presión-flujo no pueden identificar la localización de

la obstrucción. Cuando se combinan con pruebas radiológicas o con un estudio electromiográfi-

co del esfínter, sí es posible determinar el lugar de la obstrucción.

b) Detrusor hipoactivo

Un flujo máximo bajo sin más no es diagnóstico de obstrucción del tracto de salida vesical. El 25-

30% de los pacientes con bajos flujos tienen hipocontractilidad del detrusor como problema prin-

cipal. De igual modo, hay un 7% de pacientes con obstrucción sintomática que tienen un flujo má-

ximo normal (> 15 ml/s).

El detrusor hipoactivo hace referencia a la presencia de una Pdet < 40 cmH2O con un flujo miccio-

nal bajo. Esta escasa contractilidad del detrusor puede ser de causa neurogénica o bien por una

descompensación biogénica causada por una sobredistensión, envejecimiento o reemplazo cola-

genoso del músculo detrusor.

Ahora bien, la presencia en un momento dado de un detrusor hipoactivo en un varón puede es-

tar relacionada con la claudicación de éste ante una obstrucción infravesical previa, circunstancia

que debe ser interpretada con cautela (2)7.

Nomograma de Abrams-Griffiths

Se basa en la observación de hombres sintomáticos sometidos a los estudios presión-flujo. Com-

prende tres regiones que dividen los obstruidos, de los ambiguos, y de los no obstruidos. Basán-
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dose en las mediciones del Qmáx (flujo máximo) y de la Pdet Qmáx (presión del detrusor en el momento

del flujo máximo) a partir de los estudios de presión-flujo, se clasifican a los pacientes (Figura 9).

El grado de obstrucción se determina mediante una fórmula:

AG = Pdet Qmáx – 2Qmáx

El número de Abrams-Griffiths (AG) proporciona una variable que permite evaluar el grado de obs-

trucción antes y después del tratamiento

Perfil de presiones uretrales

La perfilometría de la presión uretral es el registro de la presión intraluminal a lo largo de la longi-

tud de la uretra (28). Mide la presión en cada punto de la uretra del paciente, así como la transmi-

sión de la presión abdominal a la uretra. Sin embargo, es probablemente el estudio urodinámico

que suscita mayor controversia.

a) El perfil uretral puede medirse fundamentalmente en la fase de llenado vesical, para evaluar

la competencia del sistema esfinteriano. Puede valorarse de dos formas:
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1. Perfil en reposo: con la uretra en reposo durante el llenado, la retirada del transductor a

una velocidad constante permite hacer un mapa de la presión que se mide a lo largo de

toda la uretra.

2. Perfil dinámico: durante la retirada del transductor, el paciente provocará aumentos de

presión vesical mediante maniobra de Valsalva o la tos, y se valorará la presión de cierre

uretral.

Este perfil dinámico ofrece mayor información que el perfil uretral en reposo. Su indica-

ción principal es valorar la competencia esfinteriana en el llenado vesical, como parte

fundamental del estudio de la incontinencia urinaria de esfuerzo29.

b) El perfil uretral también puede medirse en la fase de vaciado vesical, con el fin de valorar di-

rectamente la presencia de una obstrucción infravesical. Sin embargo, no es habitual el em-

pleo del perfil en esta fase.

Técnica

Para la perfilometría uretral, se necesita medir la presión vesical y la presión uretral de forma si-

multánea, mediante catéteres-transductores específicos entre 4 y 10 Ch.

Una vez conseguido un mínimo llenado vesical (aproximadamente 100 ml) y tras comprobar la si-

tuación del catéter mediante la tos, iniciamos la retirada de éste a una velocidad constante de en-

tre 1 y 5 mm/s. Durante el perfil uretral, se mantiene la perfusión entre 1 y 2 ml/min.

Perfil uretral en reposo (presión uretral estática)

Esta prueba obtiene un mapa de presiones en toda la uretra, medidas en reposo durante la fase

de llenado (30):

• Presión uretral máxima (Pura.máx): es la máxima presión uretral recogida en el perfil.

• Presión uretral de cierre máxima (Pura. c. máx.)
(31): es la diferencia entre la presión uretral máxima

y la presión intravesical.

• Presión vesical (Pves): es la presión existente en la vejiga al iniciar la perfilometría.

• Longitud funcional de la uretra (LF): longitud uretral a lo largo de la cual la presión uretral su-

pera a la presión vesical (Figura 10).

Sin embargo, la perfilometría en reposo es poco sensible y específica. Hay muchas mujeres con-

tinentes con una presión de cierre ureteral máxima baja, y a la inversa.
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Perfil uretral dinámico

Se realiza durante los períodos de esfuerzo intermitente (tos o maniobra de Valsalva). De manera

simultánea, se monitoriza la presión intravesical. En condiciones normales, la porción proximal de

la uretra femenina es intraabdominal y las presiones de la tos se transmiten a la uretra proximal,

con una presión uretral que excede a la presión intravesical, y se mantiene la continencia.

En presencia de hipermovilidad de la unión uretro-vesical, el descenso de la uretra lleva hacia fue-

ra la zona de presión intraabdominal y, por lo tanto, no se produce transmisión de la presión, lo

que conduce a un aumento de la presión intravesical sin aumento simultáneo de la presión ure-

tral. Esto ocasiona incontinencia urinaria de esfuerzo.

Este tipo de estudios requiere catéteres con dos canales, que permiten medir presión vesical y

uretral de forma simultánea.

Los parámetros medidos en el perfil de presiones dinámico son:

• Presión uretral máxima.

• Presión uretral de cierre máxima.

• Longitud funcional de la uretral.

• Uretra funcional dinámica: longitud de la uretra en que la presión uretral excede a la presión

vesical durante la tos o la maniobra de Valsalva.
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• Cociente de transmisión de presión: incremento de presión en la uretra durante la tos como

porcentaje del incremento de presión vesical obtenido simultáneamente.

En general, se consideran normales: Pura. máx. > 30 cmH2O, longitud funcional uretral > o igual a

3 cm, y transmisión de presión > 80% (Figura 11).

Mientras la diferencia entre la presión uretral y la presión vesical esté por encima de cero (presión

uretral de cierre máxima positiva), la uretra permanecerá cerrada. Cuando pedimos a la paciente

que tosa, si ésta es continente, la presión vesical no superará a la uretral.

Por el contrario, en la paciente con incontinencia de esfuerzo, al pedirle que tosa, la transmi-

sión de la presión abdominal a la uretra será incompleta, de forma que la presión uretral se-

rá inferior a la vesical. De esta forma, se produce un presión uretral de cierre máxima negati-

va, y la uretra no se mantendrá cerrada, produciéndose el escape de orina. Es habitual en las

mujeres que este perfil dinámico disminuya con la menopausia, la edad y el número de par-

tos.

En resumen, podríamos decir que en un perfil de presiones uretrales dinámico estaría a favor

de incontinencia de esfuerzo la mala transmisión de la presión intraabdominal a la uretra con

la tos, el descenso de la presión uretral de cierre y la disminución de la longitud funcional ure-

tral (32).

El trazado de las curvas del perfil uretral es diferente en varones que en mujeres.
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Perfil uretral miccional

Puede utilizarse para evaluar la presencia de obstrucción infravesical. El paciente orina mientras se

le retira el catéter. Durante la micción, la presión vesical y la presión uretral son iguales. Si hay obs-

trucción uretral, la presión intrauretral distal a la obstrucción es baja, mientras que las presiones en

la uretra proximal a la obstrucción y en la vejiga son altas. Por lo tanto, cuando se observa una ca-

ída importante de la presión al retirar el catéter, se corresponde con el sitio de la obstrucción.

Electromiografía

La electromiografía (EMG) estudia los potenciales bioeléctricos generados en el mecanismo de la

despolarización celular resultante de la estimulación nerviosa de la fibra muscular estriada (33).

La EMG esfinteriana registra la actividad bioeléctrica del esfínter externo (músculo estriado de la

uretra), durante las fases de llenado y vaciado vesical. Dicha actividad es resultante de la inerva-

ción somática pudenda vesico-uretral (34).

Desde el punto de vista clínico, la información más importante obtenida de la EMG esfinteriana es

saber si existe coordinación o incoordinación entre el esfínter externo uretral y la vejiga (concepto

de disinergia detrusor-esfinteriana).

La unidad funcional de la EMG es la unidad motora, formada por una motoneurona y las fibras

musculares estriadas que ésta inerva. Un potencial de acción de unidad motora registra la des-

polarización de las fibras musculares resultante de la actividad de la motoneurona. Los potencia-

les de acción musculares pueden ser detectados por dos tipos de electrodos:

a) Electrodos de aguja (profundos): se colocan directamente dentro de la masa muscular y vi-

sualizan potenciales de acción de unidades motoras individuales. Proporcionan un registro

selectivo de la musculatura esfinteriana periuretral y, por tanto, de mayor calidad. Sin em-

bargo, su aplicación presenta una mayor complejidad técnica y son más molestos para el

paciente. Por ello, su uso es más restringido.

b) Electrodos de superficie: se aplican sobre un área de piel lo más cercana posible al mús-

culo en estudio. Detectan los potenciales de acción de los grupos de unidades motoras ad-

yacentes que están debajo de esa superficie. Los más empleados son los electrodos cutá-

neos autoadhesivos, de fácil aplicación. Son los usados habitualmente en la práctica, sobre

todo en la urodinamia infantil. 

Es habitual colocar los electrodos superficiales lo más próximos posible al esfínter anal. No obs-

tante, es preferible realizar el registro desde el área periuretral. En cualquier caso, hay que ser cau-
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tos a la hora de valorar los resultados obtenidos por el empleo de otro método que no sea la pun-

ción directa del esfínter estriado (35).

Habitualmente, se usa la EMG de forma sistemática en el contexto de cistomanometrías y en los

estudios de presión-flujo, para valorar la actividad del esfínter estriado. La EMG debe ser inter-

pretada conjuntamente con los síntomas del paciente, los hallazgos de la exploración física y el

resto de pruebas urodinámicas.

En general, la señal se registra sobre un oscilógrafo de tira o en un ordenador, o bien se amplifi-

ca y se registra como un sonido en un monitor de audio (Figura 12).

Trazado electromiográfico normal

En circunstancias normales, con la vejiga vacía y en reposo, existe silencio electromiográfico.

Si existe integridad funcional de la inervación pudenda, se objetivará un incremento de la activi-

dad EMG durante la contracción voluntaria del esfínter, así como en respuesta al llenado vesical,

a la tos y maniobra de Valsalva, y al reflejo bulbo-cavernoso.

• Primero se realiza un test de contracción voluntaria del esfínter externo. Para ello, el pacien-

te deberá realizar una contracción voluntaria máxima de la musculatura perineal.
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• Se demuestra una elevación de la actividad EMG con la tos y la maniobra de Valsalva. Ello

traduce la contracción esfinteriana para evitar el escape de orina en situaciones de aumen-

to de presión abdominal.

• Más tarde, exploramos el reflejo bulbo-cavernoso. Se demuestra un aumento de la actividad

EMG tras la compresión del glande o el clítoris.   

• Durante la fase de llenado vesical, existe un incremento gradual de la actividad EMG, que al-

canza el máximo justo antes de producirse la micción. Ello supone la contracción refleja del

esfínter durante el llenado vesical, como mecanismo para evitar la incontinencia urinaria.

• Por último, se valora la actividad EMG durante la fase de vaciado (micción voluntaria). En con-

diciones normales, existe una relajación esfinteriana que precede en unos segundos a la con-

tracción del detrusor. Cualquier actividad EMG del esfínter durante la contracción del detru-

sor en esta fase es anormal, excepto si el paciente está intentando inhibirla voluntariamente.

Alteraciones electromiográficas

La falta de relajación del esfínter durante la micción es anormal. Cuando ocurre en pacientes con

enfermedad neurológica, se denomina disinergia detrusor-esfinteriana (36). Ésta consiste en una ac-

tividad EMG del esfínter coincidiendo con la contracción involuntaria del detrusor.

Ello traduce una lesión pudenda de neurona motora superior (por encima del centro sacro de la

micción S2-S4). Es típico de los pacientes con una lesión de la médula espinal en la que hay una

interrupción de las vías espinobulboespinales (que son las que en condiciones normales coordi-

nan el detrusor y el esfínter).

Lesión pudenda de neurona motora inferior (lesión localizada en el centro sacro de la micción

S2-S4 y/o en las vías periféricas): existe una pérdida de actividad EMG esfinteriana, tanto vo-

luntaria como refleja.

En ausencia de enfermedad neurológica, no se aplica el término de disinergia. Se habla, en cam-

bio, de hiperactividad del suelo pélvico o micción disfuncional.

Suele tratarse de un problema conductual, y a veces se observa en niños con disfunción miccio-

nal y en mujeres con problemas miccionales. Puede tener una etiología inflamatoria o de dolor pel-

viano.

Además, si un paciente tiene una contracción vesical inestable durante la cistomanometría, la res-

puesta normal del esfínter externo es la de contraerse para intentar evitar la incontinencia. En el

estudio EMG, esto tendrá el mismo aspecto que la disinergia detrusor-esfinteriana, pero tiene una

importancia diferente, porque es un acontecimiento voluntario.
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Videeourodinámica

Se trata de una técnica en la cual se muestran de manera simultánea los parámetros urodinámi-

cos antes descritos, con una imagen radioscópica del aparato urinario inferior, y su registro en ví-

deo (37) (Figura 13).

Mediante el uso de contraste radiológico como medio de llenado, permite observar al mismo tiem-

po las presiones y los datos de registro del estudio urodinámico, y la imagen radiológica (38).

Gracias a la videourodinamia, se posibilita la evaluación simultánea de la estructura y la función de

las vías urinarias para establecer un diagnóstico. Permite una mejor interpretación de los datos ob-

tenidos, minimizando el riesgo de falsas interpretaciones debidas a la aparición de artefactos.

También ofrece la oportunidad de revisar los estudios realizados todas las veces que sean nece-

sarias, para un correcto diagnóstico.
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Figura 13: Videourodinámica. Imágenes videourodinámicas de un

paciente con vejiga estable. No se objetivan contracciones involuntarias

del detrusor durante toda la fase de llenado.



Sin embargo, también tiene inconvenientes: alto coste económico, mayor necesidad de tiempo y

esfuerzo, así como personal especializado. Además, implica una irradiación del paciente.

Es evidente que en muchos casos no se necesita realizar un estudio videourodinámico. Se reser-

va para aclarar aquellos casos que no se han podido diagnosticar correctamente con los estudios

urodinámicos habituales. Su uso quedaría relegado, por tanto, a los centros de referencia.

Como variación interesante, conviene destacar el uso de los ultrasonidos como alternativa a la ra-

dioscopia convencional. Como ventajas, cabe destacar la no necesidad de usar contrastes ra-

diológicos, así como que constituyen equipos más pequeños y móviles.

Indicaciones de la videourodinámica

a) En la fase de llenado vesical, permiten:

• Estudiar la morfología vesical.

• Demostrar la existencia de un reflujo vesico-ureteral pasivo.

• Valorar la competencia del cuello vesical (debe estar cerrado).

b) En la fase de vaciado, posibilitan:

• Apreciar el cuello vesical (debe estar abierto).

• Demostrar la existencia de reflujo vesico-ureteral activo.

• Estudiar la morfología de la uretra.

Hallazgos patológicos

a) Obstrucción del tracto de salida vesical (39):

La videourodinámica permite determinar no sólo la existencia de obstrucción, sino también la lo-

calización de la misma. Esto último no pueden hacerlo los estudios de presión-flujo.

El estudio videourodinámico ayuda a identificar el sitio de la obstrucción en el cuello vesical, la ure-

tra prostática o el mecanismo esfinteriano distal. También es aplicable en mujeres con obstrucción

del tracto de salida vesical.

b) Incontinencia urinaria:

En presencia de una contracción del detrusor, un cuello vesical abierto es una respuesta normal.
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Pero en ausencia de contracción del detrusor, el cuello abierto puede indicar una deficiencia del

esfínter externo, causante de una incontinencia de esfuerzo (40).

Además, el examen radioscópico de la mujer incontinente en bipedestación identifica la presen-

cia y el grado de hipermovilidad del cuello vesical, el grado de debilidad de la uretra proximal, y el

grado y tipo de cistocele presente (41).

c) Disfunción neurogénica vesical:

Las lesiones en la inervación del tracto urinario inferior afectan fundamentalmente al detrusor y al

esfínter externo. Ambas estructuras pueden volverse hipo o hiperactivas.

La videourodinámica combina la evaluación anatómica y funcional del tracto urinario inferior con

alteraciones de etiología neurogénica.

d) Reflujo vesico-ureteral (RVU):

En un porcentaje variable según las series, se han demostrado anormalidades urodinámicas en el

57% de los niños con RVU (42). 

Los estudios videourodinámicos demuestran que los niños con RVU no suelen presentar activi-

dad del detrusor durante la fase de llenado, y que suelen tener una capacidad vesical menor de

la esperada para su edad. Generalmente, presentan residuo postmiccional y tienen una pronun-

ciada hiperactividad del esfínter durante la micción (43).   

e) Patologías asociadas:

La videourodinámica permite identificar una patología que puede asociarse con una disfunción

miccional, como divertículos, fístulas y cálculos. 

Aunque la radiología aislada también puede identificar estos procesos, el registro simultáneo de

las presiones permite determinar la importancia funcional y tomar decisiones terapéuticas.
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