
Introducción

L a normalidad anatomofuncional de las estructuras anatómicas pélvicas tiene un 

papel fundamental en el mantenimiento de la continencia urinaria y fecal en la 

mujer.

Cuando dichas estructuras anatómicas fracasan, se producen una serie de alteraciones que de-

nominamos genéricamente, disfunción de suelo pélvico. 

Este término engloba una amplia variedad de condiciones clínicas que incluyen, la incontinencia

urinaria y fecal, el prolapso de los órganos pélvicos, alteraciones en el vaciado urinario, disfunción

defecatoria, disfunciones sexuales y dolor pélvico crónico.

El concepto de prolapso urogenital o pelviano, se refiere al descenso de las vísceras pélvicas (ve-

jiga, útero e intestino), de la mujer a través del hiato genital (1).

El suelo de la pelvis puede considerarse como un recinto dividido en 3 compartimentos (an-

terior, central y posterior). En los defectos del compartimiento anterior se verá afectada la

vejiga (cistocele o cistouretrocele), en los del compartimento central, lo hará el útero (histe-

rocele), la cúpula vaginal o el intestino (enterocele, elitrocele o Douglascele) y en los defec-

tos del compartimento posterior, el recto (rectocele, proctocele) y el periné. Es poco habi-

tual que los prolapsos se observen en un solo compartimento, existiendo en la mayoría de

ocasiones, defectos de varios compartimentos en asociación. Por otra parte, con los pro-

lapsos pelvianos, son frecuentes los fenómenos de enmascaramiento y secuencia, esto es,

un prolapso de un compartimento puede ocultar a un prolapso de otro compartimento y, en

ocasiones, al corregir quirúrgicamente un prolapso, puede aparecer otro de distinto com-

partimento. 
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En este tema, nos vamos a referir fundamentalmente al prolapso del compartimento anterior, en

la forma de cistocele.

La prevalencia de algún grado de prolapso, según Samuelsson et al. (2), sería del 30,8%. Sólo el

2% de todas las mujeres tenían un prolapso por fuera del introito vaginal.

Entre la multíparas, la prevalencia del prolapso fue del 44% y del 1 al 6% sobrepasaba el introito.

La prevalencia del prolapso uterino entre las mujeres de 40 a 49 años, es del 9,4% y la del cisto-

cele, del 22,4%.

Un análisis multivariante puso de manifiesto que la edad, la paridad, y los ejercicios de los mús-

culos del suelo pélvico, son factores independientes asociados al hallazgo de prolapso. Entre las

mujeres multíparas, el peso del recién nacido, es el factor de riesgo más significativo (2). Hendrix et

al. (3), refieren, en las mujeres con presencia de útero un 14,2% de prolapso uterino, un 34,2% de

cistocele, y un 18,3% de rectocele.

La asociación de prolapso (sobre todo el cistocele) e incontinencia urinaria (tanto evidente como

oculta), es muy frecuente. Sin embargo, tanto los defectos en el compartimento anterior como, en

ocasiones, los del resto de compartimentos, se asocian a diferentes tipos de disfunciones mic-

cionales (tanto de obstrucción como afectación contráctil del detrusor). Por esta razón es conve-

niente un estudio clínico y urodinámico meticulosos y a veces sofisticados para llegar a un diag-

nóstico preciso del “status” funcional y anatómico.

De igual manera, el descenso de las vísceras pélvicas, puede generar una serie variada de situa-

ciones funcionales (4).

La evaluación de una paciente con disfunción de suelo pélvico e incontinencia urinaria co-

menzaría con una historia clínica minuciosa, exploración física, analítica urinaria y sanguínea (4). 

Cuando una paciente consulta por incontinencia urinaria es condición indispensable que el exa-

minador observe la incontinencia de forma objetiva. Sin embargo, la valoración definitiva, se ob-

tendrá de la realización de un estudio urodinámico. De hecho, se considera que ninguna pacien-

te debería ser sometida a tratamiento invasivo o irreversible hasta que se haya establecido el

diagnóstico con claridad (4). En este sentido, para la evaluación del éxito del tratamiento de la in-

continencia urinaria, la “Urodynamics Society American” y la AUA, han recomendado, para el es-

tudio pretratamiento, unos requisitos mínimos de estudio de las enfermas, que incluiría una his-

toria clínica estructurada o un cuestionario, exploración física con vejiga llena, diario miccional,

un test de compresa y un estudio urodinámico. La urodinámica debe incluir flujometría libre con

medición del residuo postmiccional (ecográfico o con catéter), cistomanometría (con técnicas

para evaluación de la contribución del componente hipermovilidad uretral y disfunción esfinteria-

na intrínseca como la determinación de la presión abdominal de fuga), y estudio presión/flujo. La
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videourodinámica es el estudio más completo y eficaz en el diagnóstico de las diferentes condi-

ciones (4).

El síntoma incontinencia urinaria, se debe a una alteración de la fase de llenado vesical (LUTS de

almacenamiento), que a veces se acompaña de cistocele, pero en otros casos no se demuestra

cistocele. Por otra parte, el cistocele puede asociarse a síntomas opuestos (LUTS de vaciamien-

to) como es la retención urinaria, y es más, el cistocele puede no producir ningún síntoma funcio-

nal del tracto urinario inferior. Esto es, los síntomas funcionales del tracto urinario inferior (LUTS) y

cistocele son datos diferentes, aunque en ocasiones puedan asociarse. De esto se deduce la ne-

cesidad de una evaluación completa.

Anamnesis

Las pacientes con prolapso urogenital o pelviano, pueden presentar una variada sintomatología

del tracto urinario inferior que pueden estar relacionados o no con dicho prolapso (4).

En las pacientes que consultan por incontinencia urinaria, hay que investigar los antecedentes pa-

tológicos de la enferma, así como la toma de tratamientos, hábitos tóxicos, ingesta líquida, etc.

Es importante conocer la relación entre incontinencia y enfermedades neurológicas, psiquiátricas,

diabetes, enfermedades cardíacas, etc.

Se debe también interrogar sobre cirugías previas urológicas y extraurológicas (resección abdo-

minoperineal, cirugía vertebral). Es habitual que las pacientes no refieran estos procesos, porque

creen que no existe ninguna relación con la micción.

La incontinencia urinaria es un síntoma que se puede clasificar en un escaso número de tipos: ur-

gencia-incontinencia, incontinencia con la tos o los esfuerzos, incontinencia mixta (con la tos y por

urgencia) y sin relación a situación concreta.

El síntoma incontinencia (relacionado con la fase de llenado) se puede asociar con otros síntomas

del aparato urinario. Estos síntomas pueden estar relacionados con la fase de llenado (frecuencia

miccional, nicturia, urgencia), con alteración de la fase de vaciado (chorro débil, dificultad miccio-

nal, goteo postmiccional o uso de prensa abdominal), y postmiccionales (sensación de vaciado in-

completo, goteo postmiccional).

Adot et al., no han encontrado asociación significativa entre los síntomas de alteración de la fase

de llenado vesical y presencia o grado de cistocele (5). De igual forma, la existencia de síntomas de

vaciamiento, podría no tener relación con el grado de prolapso.
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Cuestionarios, Cumplimentación de diario miccional 
y Test de la compresa (pad test)

Los cuestionarios buscan cuantificar la importancia de los síntomas y su impacto en la calidad de

vida. 

Algunos instrumentos para el estudio de la calidad de vida, tienen un objetivo descriptivo general

y son independientes de las enfermedades o condiciones previas de los pacientes. Se denominan

cuestionarios genéricos y fueron desarrollados para la percepción del estado de salud. Sin em-

bargo, son útiles en la evaluación de un gran número de enfermedades agudas y crónicas. 

Los cuestionarios específicos, al contrario, se han diseñado para que los investigadores y los médicos

puedan explorar con más profundidad el impacto de una enfermedad concreta en un grupo de pa-

cientes. Se han desarrollado en el ámbito clínico y sirven para fundamentar decisiones asistenciales.

Existen numerosos cuestionarios para evaluar el impacto de la incontinencia urinaria en la calidad

de vida. Entre los más destacados resaltan el “cuestionario de calidad de vida para pacientes in-

continentes”, el “King’s Health Questionnaire” y el ”Incontinence Impact Questionnaire”. 

Por los resultados obtenidos, se recomienda utilizar el cuestionario adaptado al español, del “Kin-

g’s Health Questionnaire”. Este cuestionario evalúa el impacto de la incontinencia urinaria en la ca-

lidad de vida y analiza de forma objetiva la sintomatología urinaria (6).

El diario miccional es una herramienta útil en el manejo de las pacientes con incontinencia urina-

ria. Es de mayor utilidad en el estudio de la vejiga hiperactiva. Registra la entrada de líquidos, epi-

sodios de urgencia miccional, pérdidas urinarias y número de compresas utilizadas. Estos datos

pueden ayudarnos a descartar patologías tales como la poliuria o la polidipsia. 

El test de la compresa o “Pad Test”, permite medir la pérdida urinaria y por tanto, la intensidad de

la incontinencia, siendo el único método que cuantifica la incontinencia. Los resultados se obtie-

nen midiendo la diferencia de peso del absorbente antes y después de la prueba. Sin embargo,

no permite diferenciar el tipo de incontinencia (por urgencia, tos o mixta). 

Existen “pads test” de 1 hora (homologado por la ICS), de 24 y de 48 horas. El test de 1 hora, a

pesar de estar homologado, tiene una baja reproducibilidad, siendo más válidos los de 24 y 48

horas. El valor de orina perdida debe ser menor de 8 g/24 horas (7).

Tanto la cumplimentación del diario miccional, como el test de la compresa nos aportan dife-

rentes datos complementarios en incontinencia urinaria. Los diferentes cuestionarios (King’s

Health Questionnaire, ICIQ, ICIQ-SF), no sólo buscan discriminar el tipo de incontinencia urinaria

(urgencia, incontinencia con la tos), sino que añaden preguntas sobre el impacto en la calidad de

vida por lo que informan sobre la intensidad de la incontinencia.
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Exploración física

La evaluación física se centrará en la detección de las anormalidades anatómicas y en descartar

enfermedades neurológicas que pudieran contribuir a la génesis del proceso.

La exploración neurourológica se realiza mediante la evaluación de la sensibilidad perineal, el to-

no anal, el control voluntario del esfínter anal y el reflejo bulbocavernoso.

Un tono anal laxo o la incapacidad para contraer voluntariamente el esfínter anal pueden sugerir

lesión neurológica, al igual que el reflejo bulbocavernoso alterado (contracción del esfínter anal tras

la compresión repentina del clítoris). Sin embargo, aunque estos hallazgos en el varón son bas-

tante indicativos de lesión neurológica, se han encontrado hasta un 30% de mujeres normales que

tenían alterada esta exploración por diferentes razones (8).

La exploración física debe realizarse con vejiga vacía y llena. En posición de litotomía, se valo-

rará la demostración de incontinencia urinaria y el prolapso de las diferentes vísceras. Asimis-

mo, mediante exploración digital (vaginal o rectal), se puede valorar la potencia muscular del

suelo pélvico.

Para determinar clínicamente el grado de cistocele existen variadas clasificaciones. Por su senci-

llez, elegimos aquella que considera 0 o no cistocele, ante la ausencia de prolapso vesical duran-

te la tos; grado 1, ante descenso leve de la misma; grado 2 cuando se produce descenso, con la

tos o el valsalva, hasta el introito vaginal y grado 3, cuando desciende por debajo del introito va-

ginal. Actualmente, la clasificación más utilizada es la de Friedman y Badem que sirve para la va-

loración de todos los prolapsos y considera el grado I, como el descenso entre la posición normal

y las espinas isquiáticas. El grado II, sería el descenso entre las espinas isquiáticas y el himen; el

grado III, descenso por fuera del himen y el grado IV, el prolapso total, por fuera de la vulva. En

1996, se publicó una clasificación del prolapso elaborada conjuntamente por la ICS, la American

Urogynecologic Society y la Society of Gynecologic Súrgeons, basada en la distancia en centí-

metros entre varios puntos definidos y el himen.

En la valoración física de los prolapsos hay que tener en cuenta, no solo que se trata de un da-

to subjetivo y por tanto, puede ofrecer aspectos discordantes entre los distintos exploradores,

sino que incluso, pueden variar los hallazgos, cuando esta exploración física se realiza no en

consulta, sino en quirófano con la paciente anestesiada y relajada, y previo a la intervención qui-

rúrgica.

Aunque los datos obtenidos por la resonancia magnética dinámica del suelo pélvico/tracto urina-

rio inferior, y otras técnicas de imagen, son más objetivas en la valoración de los prolapsos, no

suelen coincidir siempre con los recogidos en la exploración clínica.

Urodinámica del prolapso vaginal

175



La movilidad uretral se valorará mediante el test del hisopo con la introducción hasta el cuello ve-

sical de un bastoncillo lubricado. La hipermovilidad uretral se define como la movilización uretral

en un ángulo de más de 30º, respecto a la horizontal.

Evaluación urodinámica

La finalidad de los estudios urodinámicos en las pacientes con disfunción de suelo pélvico, sería

la tipificación tanto del grado de alteración anatómica, como la repercusión de dicha anormalidad

en la dinámica miccional y en la génesis de la incontinencia urinaria.

La evaluación urodinámica buscará determinar con precisión la causa de la incontinencia urinaria,

estudiar la función del detrusor, y evaluar el grado de prolapso permitiendo indicar la necesidad

de corrección quirúrgica. De forma prospectiva, buscará establecer factores de riesgo para el

tracto urinario superior y determinar la probabilidad de disfunción miccional tras el tratamiento qui-

rúrgico de la incontinencia urinaria y la corrección de los defectos anatómicos (4). 

Entre los estudios urodinámicos no se incluye el perfil uretral, por no haberse encontrado utilidad

en la valoración de los prolapsos pelvianos (5). En ocasiones, puede observarse una presión uretral

de cierre elevada tras la corrección quirúrgica del prolapso.

Flujometría

La flujometría es la medida del flujo miccional. Dicho flujo es el volumen de orina (ml) eliminado por

unidad de tiempo (segundos). El registro de la variación del flujo urinario durante el tiempo que du-

ra la micción, origina una curva característica denominada curva de flujo. 

La curva de flujo habitualmente no es regular, por lo que el análisis es complejo. Se considera el

parámetro más útil, la determinación del punto máximo, que es el valor del flujo urinario máximo

(Qmax). Otro parámetro proporcionado por la flujometría, es el flujo medio, que se obtiene de di-

vidir el volumen miccional por el tiempo utilizado en su evacuación (tiempo de flujo).

El volumen miccional es importante, ya que se debe encontrar entre ciertos márgenes. Así, se

considera la flujometría como técnicamente valorable, cuando se elimina un volumen entre 150 y

400 ml. Valores por debajo de 150 ml o superiores a 500 ml, no permitirían una buena valoración.

Sin embargo, hay pacientes con determinadas patologías que orinan habitualmente por debajo o

por encima de ese volumen. En estos casos, deberemos apoyarnos en otros datos clínicos y en

la determinación seriada de esta exploración (9). 
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El flujo máximo es el parámetro más estudiado desde el punto de vista clínico. El flujo medio

además de ser una relación entre dos parámetros (tiempo de flujo y volumen miccional), pre-

senta una alta correlación con el flujo máximo por lo que no aporta más información que el flu-

jo máximo.

Una forma útil de interpretar el flujo máximo es la valoración mediante nomogramas. Estas gráfi-

cas, relacionan el volumen con el flujo miccional y en función de la edad y el sexo, diferentes au-

tores han desarrollado distintos modelos.

Para la mujer se han elaborado los nomogramas de Haylen, basados en el estudio de amplias

muestras de población de mujeres, a las que se les ha medido el flujo máximo y el medio.

Estadísticamente se ha determinado la mediana o percentil 50 de la población de ambos flujos.

Si los datos flujométricos están por debajo del percentil 50, se consideran patológicos. Las pa-

cientes con una flujometría en un percentil menor de 25 (10, 5), padecerían una alteración del tracto

urinario inferior (9).

La asociación del estudio flujométrico con electromiografía de superficie perineal, aporta datos

importantes en determinadas patologías. Durante la micción, la musculatura periuretral debe per-

manecer en silencio (sinergia, coordinación miccional).

Utilidad de la flujometría

El resultado final de una flujometría está en relación con la presión efectuada por el músculo de-

trusor frente, a la resistencia ofrecida por la uretra.

La flujometría es una exploración urodinámica imprescindible en el acercamiento a cualquier pa-

ciente con sintomatología funcional del tracto urinario inferior, y que aporta importante información

sobre el estado funcional del detrusor y de la uretra. 

Una flujometría normal, descartará razonablemente obstrucción uretral. Sin embargo, una flujo-

metría alterada, no permitirá discernir si se trata de una obstrucción del tracto urinario inferior, una

afectación de la contractilidad o ambas condiciones. Para diagnosticar con precisión esta anor-

malidad se deberá efectuar estudio urodinámico del vaciado (estudio presión/flujo).

Medición del residuo postmiccional

Se denomina orina residual, la cantidad de líquido que permanece en la vejiga inmediatamente

después de completar la micción. Se puede medir por cateterismo o ecografía.
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En un tracto urinario inferior sano, no debería existir residuo postmiccional, considerándose nor-

mal hasta un 15-20% del volumen orinado, o menos de 50 ml. Parece claro que un volumen ma-

yor de 200 ml es claramente patológico (micción descompensada). En cualquier caso, es conve-

niente la determinación seriada del mismo para confirmar este dato (4). 

La existencia de residuo postmiccional, puede deberse a afectación contráctil vesical, a obstruc-

ción o a ambas condiciones. Al igual que en el diagnóstico preciso de las alteraciones flujométri-

cas, la correcta tipificación de la condición vesicouretral que genera residuo, se obtendrá de la re-

alización de un estudio del vaciado mediante técnicas urodinámicas.

Estudio de la fase de llenado (cistomanometría)

Tras la realización de la flujometría, se introduce un catéter urodinámico y se procede a la deter-

minación del volumen de orina residual.

La cistomanometría estudia la fase de llenado vesical y se realiza mediante el llenado vesical

con un fluido, que suele ser agua destilada o suero fisiológico a una velocidad constante, y se

suele hacer a través de un catéter transuretral, aunque puede hacerse a través de una sonda

suprapúbica. En el caso de realizarse un estudio videourodinámico, el llenado se hace con con-

traste yodado.

Esta exploración mide la relación entre la presión y el volumen de la vejiga, durante el llena-

do vesical.

Dado que la presión intrabdominal se transmite a la vejiga, se introduce un catéter rectal para

valorar esta influencia. La presión desarrollada por el músculo detrusor se obtiene restando la

presión vesical (medida por el catéter uretral), menos la presión abdominal (medida por el ca-

téter rectal).

Durante la realización de una cistomanometría se valoran los siguientes datos: 

1. Capacidad vesical

Volumen vesical en el que el paciente tiene grandes deseos de orinar. Capacidad vesical normal

en la mujer adulta: entre 300 y 550 ml. 

2. Presión vesical de llenado

Presión vesical que corresponde a la capacidad máxima. Normal por debajo de 30 cm H2O a má-

xima capacidad.
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3. Acomodación vesical (“compliance”)

Relación entre volumen y presión vesical. La acomodación vesical es la medida que nos permite

conocer la distensibilidad vesical. El valor de la acomodación resulta de dividir el volumen vesical

con la presión, pudiendo hacerse de forma instantánea o continua (incrementos de volumen fren-

te a incrementos de presión, DV/DP). La alteración de la acomodación vesical es debida a:

• Cambios en la pared vesical (fibrosis con aumento de la proporción de colágeno).

• Alteraciones neurológicas, mielomeningoceles (por posible lesión de motoneurona inferior

del elemento simpático de la inervación vesicouretral).

Se considera acomodación vesical no disminuida o normal, cuando este valor es superior a 30-

40 ml/cm H2O. 

4. Contracciones involuntarias del detrusor (hiperactividad vesical)

Actividad del detrusor fásica y no voluntaria, independiente de su amplitud y que se produce du-

rante la fase de llenado vesical. 

Habitualmente producen sensación de urgencia miccional y pueden acompañarse de escape urina-

rio durante el estudio o incluso desencadenarse la micción de forma involuntaria. (Definición de la ICS).

En el registro cistomanométrico de la hiperactividad vesical, hemos de observar la amplitud de la

contracción involuntaria, la capacidad vesical a la que se produce, si ocasiona fuga urinaria y si se

desencadena con determinados estímulos (tos, cambio de posición, maniobras tales como au-

mentar la velocidad de llenado) (Figura 1).
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cada con C.I.) que produce incontinencia urinaria (marcado con FUGA).



Hemos de distinguir la hiperactividad vesical (urgencia motora), de la urgencia sensorial. Está

última, genera una clínica urinaria muy similar (urgencia, polaquiuria). La urgencia sensorial se

caracteriza urodinámicamente por la existencia de una gran urgencia miccional (normalmente a

escasa capacidad vesical), sin actividad fásica del detrusor y frecuentemente se asocia con do-

lor al llenado.

Si existe sospecha de que la paciente presenta hiperactividad vesical pero no se reproduce,

podremos utilizar durante la prueba, maniobras de provocación (toser, escuchar o tocar

agua...) (10). 

5. Incontinencia de esfuerzo

En pacientes que refieren incontinencia urinaria con la tos, la determinación de la presión abdo-

minal de fuga o punto de pérdida con el Valsalva o la tos, sería un buen índice de la competencia

esfinteriana (11). Durante la realización de esta técnica, en el transcurso de la cistomanometría, se

le solicita al paciente que realice una maniobra de Valsalva o tosa, con la vejiga llena, a un volu-

men prestablecido, En el momento que se observa fuga por el meato, o mediante la videourodi-

námica, se cuantifica la mínima presión abdominal o vesical a la que se ha producido, en ausen-

cia de contracción del detrusor. En la determinación de este valor, la videourodinámica es la

técnica que arroja datos más precisos. Este test introducido en 1993 por Mc Guire, busca dife-

renciar la incontinencia urinaria por hipermovilidad uretral de la incontinencia urinaria de esfuerzo

por incompetencia esfinteriana. Cuando este valor es menor de 60 cm H2O, existen altas proba-

bilidades de que se trate de una disfunción esfinteriana intrínseca. Valores por encima de 90

cm H2O sugerirían incontinencia por hipermovilidad uretral, sin componente de disfunción esfinte-

riana (11) (Figura 2). La determinación de la presión abdominal de fuga podría realizarse por el mé-

todo simplificado (9). 
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Incontinencia urinaria de esfuerzo por

hipermovilidad uretral. Se observa fuga

urinaria (marcada con FUGA) a una presión

abdominal de fuga de aproximadamente

170 cm H2O.



El punto de presión de fuga del detrusor difiere del anterior en sus valores y en su interpretación.

Es el mínimo punto de presión del detrusor en el que se produce fuga urinaria. De utilidad en pa-

cientes con disfunción vesicouretral neurógena (hiperreflexia, hiperreflexia con disinergia o aco-

modación vesical disminuida), evalúa el riesgo del comportamiento del tracto urinario inferior pa-

ra el tracto superior superior, habiéndose establecido que una presión de detrusor de fuga mayor

de 40 cm H2O, se asocia con alto riesgo de deterioro del tracto urinario superior (12).

En ocasiones, es de gran utilidad realizar el estudio videourodinámico de la fase de llenado vesi-

cal (cistomanometría), dentro de la exploración videourodinámica (9).

Utilidad de la cistomanometría. Diagnósticos. Videourodinámica

Incremento de la capacidad vesical

Adot el al. (5), demostraron una asociación significativa entre la capacidad vesical y la presencia y

grado de cistocele, que se encontraría incrementada en los cistoceles grado 3.

Este incremento de la capacidad vesical en los cistoceles severos, estaría en relación con la defor-

mación plástica de su pared que, a su vez, vería afectada su contractilidad en la fase miccional, de

acuerdo a la Ley de Starling (una fibra muscular sobredistendida, pierde su capacidad contráctil).

Hiperactividad vesical

La hiperactividad vesical puede ser idiopática o secundaria a otros procesos (obstrucción, pato-

logía tumoral, inflamatoria...). Si se da en el contexto de un proceso neurológico que afecte a la

vía neurourológica, se denomina hiperreflexia vesical.

Conviene en este punto, incluir la definición de Síndrome de vejiga hiperactiva acuñado reciente-

mente, como cualquier grado de urgencia con o sin incontinencia de urgencia, generalmente

acompañado de frecuencia y nicturia. Estos síntomas son sugestivos de hiperactividad del detru-

sor (urodinámicamente demostrables), pueden ser debidos a otro tipo de alteración vesicouretral.

Estos términos pueden ser utilizados si se ha excluido previamente infección del tracto urinario o

patología obvia.

Esta nueva definición de Síndrome de vejiga hiperactiva, en la que se da protagonismo a la urgen-

cia miccional (13), merece consideraciones. En estudios recientes (5), se ha observado que la urgencia

miccional podría presentar más correlación con la capacidad vesical disminuida, que con la existen-

cia de contracciones involuntarias del detrusor. En este sentido, no estaría justificado el tratamiento

de la vejiga hiperactiva con anticolinérgicos con el mecanismo de acción sobre el elemento eferen-

te de la inervación vesical, pero si lo tendrían los antimuscarínicos que incrementaran la capacidad

vesical o fármacos con mecanismo de acción sobre el elemento aferente de la inervación vesical.
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El diagnóstico de hiperactividad vesical es una alteración de la fase de llenado. Sin embargo, es

muy importante evaluar la fase de vaciado en busca de patologías como la obstrucción del trac-

to urinario inferior, orgánica o funcional capaz de originarla (14). 

Algunos autores han demostrado hiperactividad vesical en los cistoceles, Adot et al. (2005) (5), no

encuentran relación significativa entre la demostración de hiperactividad vesical y la presencia y

grado de cistocele.

En este sentido, no sería lógico pensar en alcanzar la desaparición de la hiperactividad vesical,

con la corrección quirúrgica del cistocele. Únicamente, si la hiperactividad vesical fuese secunda-

ria a un cistocele obstructivo, estaría justificado ese comportamiento. 

La hiperactividad vesical puede deberse también, a lesiones de la pared vesical (inflamatorias, tu-

morales..), que pueden no detectarse mediante el estudio ecográfico o radiológico.

Incontinencia urinaria de esfuerzo

Se distinguen dos situaciones claramente diferenciadas: 

• Incontinencia de esfuerzo por lesión del mecanismo intrínseco uretral.

• Incontinencia de esfuerzo por descenso de la base vesical y uretra proximal, e hipermovili-

dad uretral. Esta es la genuina incontinencia de esfuerzo anatómica.

Existen dos métodos para tipificar la incontinencia urinaria de esfuerzo: el método de Blaivas y

Olsson (15), y la presión abdominal de incontinencia.

Para la correcta realización de ambos métodos, es muy útil la realización de estudios videourodi-

námicos.

La tipificación de la incontinencia urinaria de esfuerzo por la presión de fuga, ya ha sido descrita

anteriormente.

Tipos Videourodinámicos de incontinencia urinaria de esfuerzo según Blaivas y Olsson (15, 16) (Figura 3):

• Incontinencia de esfuerzo Tipo 0: base vesical por encima del pubis que desciende por de-

bajo del mismo con el Valsalva. No se demuestra incontinencia urinaria.

• Incontinencia de esfuerzo Tipo I: base vesical por encima del pubis, que desciende por de-

bajo del mismo con el Valsalva. Apertura de la uretra y pérdida urinaria.

• Incontinencia de esfuerzo Tipo IIa: base vesical por encima del pubis, que desciende por

debajo del mismo con el Valsalva. Apertura de la uretra y pérdida urinaria.

ATLAS de Incontinencia Urinaria y Suelo Pélvico

182



• Incontinencia de esfuerzo Tipo IIb: base vesical por debajo del pubis, que desciende más

con el Valsalva. Apertura de la uretra y pérdida urinaria. 

• Incontinencia de esfuerzo Tipo III: incontinencia continua de orina, con cuello abierto en reposo.

Los tipos 0, I, IIa y IIb, corresponden a alteración anatómica con hipermovilidad uretral. 

La tipo III, se debe alteración intrínseca del mecanismo esfinteriano uretral.

En la serie de Adot et al. (5), no se demostraron diferencias significativas en la relación de pacien-

tes con incontinencia urinaria de esfuerzo y la presencia y grado de cistocele.

El objetivo último, tanto de la clasificación videourodinámica de la incontinencia, como de la de-

terminación de la presión de fuga, es la diferenciación entre la incontinencia urinaria de esfuerzo

genuina y la causada por deficiencia esfinteriana, ya que las causas y el manejo pueden ser dife-

rentes. Sin embargo, ambas circunstancias pueden coexistir y con frecuencia lo hacen.

No reproducción de la incontinencia

En ocasiones, las pacientes con cistoceles u otros prolapsos importantes, pueden tener presio-

nes abdominales falsamente elevadas (a consecuencia de las alteraciones anatómicas secunda-

rias al prolapso) e incluso no demostrarse incontinencia urinaria. Puede ser útil la reducción del

prolapso mediante un espéculo, pesario o un taponamiento vaginal, para la realización del estu-

dio urodinámico. Este hecho se basa en el hallazgo de que hasta el 70% de las pacientes conti-
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Figura 3: Estudio videourodiná-

mico. Cistocele e incontinencia

de esfuerzo. 



nentes con prolapso severo, presentaron incontinencia tras la reducción quirúrgica de las altera-

ciones anatómicas (4). 

Esta circunstancia, haría necesaria la evaluación urodinámica prequirúrgica en pacientes con pro-

lapso tengan o no, incontinencia urinaria. La realización de una técnica antiincontinencia asocia-

da, debería realizarse en función de los hallazgos urodinámicos (4). 

En ocasiones, no se demuestran datos urodinámicos anormales en pacientes con incontinencia

urinaria (17, 18). En estos casos de incontinencia urinaria, sin demostración de datos anormales en el

estudio urodinámico estándar, se podría realizar un estudio urodinámico ambulatorio (19), llegando

a detectar ausencia de alteraciones tan solo en el 7% de los casos mediante el estudio urodiná-

mico ambulatorio, frente al 34% de los pacientes en el estudio urodinámico convencional.

Se ha descrito la existencia de pequeñas contracciones involuntarias del detrusor durante el re-

gistro mediante urodinámica ambulatoria, no detectadas en la cistomanometría convencional. Es-

tas contracciones de escasa cuantía, se asocian con ganas de orinar y no con urgencia miccio-

nal y pueden ser consideradas como fisiológicas. Asimismo, la demostración de contracciones

involuntarias del detrusor, durante la urodinámica ambulatoria, correspondieron a una acomoda-

ción vesical disminuida, en el estudio urodinámico convencional. 

Estudio de la fase de vaciado (estudio presión flujo)

Es el test que sigue a la cistomanometría y se realiza con el mismo catéter urodinámico. Estudia

simultáneamente la presión del detrusor y el flujo miccional obtenido. La paciente orina alrededor

de la sonda, recogiéndose la orina en el flujómetro. Se indicará la micción cuando en la cistoma-

nometría, la enferma refiera grandes deseos de orinar, parándose la infusión de la bomba.

La presión del detrusor se obtiene (como en la cistomanometría), restando la presión abdominal,

de la vesical.

Se producirá la salida de orina, cuando la presión del detrusor iguale o supere a la resistencia ure-

tral. Alcanzado ese punto, incrementos de presión deberían seguirse de incrementos de flujo mic-

cional. Posteriormente, se irá produciendo una disminución gradual de la presión del detrusor y

del flujo miccional, hasta el cese de la micción. 

Del análisis de la presión y el flujo obtenido, se pueden establecer diferentes diagnósticos urodi-

námicos, como la obstrucción y la afectación de la contractilidad vesical. Del adecuado diagnós-

tico, se derivan importantes consecuencias terapéuticas, ya que el manejo de la paciente puede

ser diametralmente opuesto, en función de las diferentes condiciones observadas. 
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Es la única exploración que permite diagnosticar la existencia de obstrucción del tracto urinario in-

ferior, permitiendo etiquetar los factores causales de la existencia de alteraciones flujométricas o

de residuo postmiccional elevado. En urodinámica, el concepto de obstrucción equivale a presión

elevada del detrusor frente a flujo miccional disminuido (punto de corte o URA 10-cm H2O). 

Existe una gran variabilidad en el comportamiento de detrusor en las mujeres, ya que muchas mu-

jeres orinan con presiones vesicales muy bajas, incluso inaparentes, relajando simplemente el sue-

lo pélvico, obteniéndose un flujo miccional elevado.

El diagnóstico de afectación contráctil en la mujer es más complicado que en el varón. Se puede

considerar, afectación contráctil en la mujer, cuando la potencia máxima vesical es menor de

10 w/m2 (parámetro de contractilidad isométrica), o ante potencia menor al final de la micción, que

al inicio de la misma (W80-20 negativo; parámetro de contractilidad isotónica).

La obstrucción funcional del tracto urinario inferior (micción no coordinada), precisaría del DURR

(Relation Resistance Urethral Dynamics) y de EMG perineal.

La realización del estudio presión/flujo miccional dentro de la exploración videourodinámica, per-

mite obtener más datos y así, implementar la información (9).

Utilidad del estudio presión-flujo. Diagnósticos 
de la fase de vaciado. Videourodinámica

Obstrucción del tracto urinario inferior en la mujer

La única forma objetiva de diagnosticar obstrucción del tracto urinario inferior es el estudio pre-

sión flujo. Esto es válido para varones, mujeres y niños de ambos sexos. 

La obstrucción del tracto urinario inferior, sería aquella condición en la que existe un aumento de

resistencia a la salida de la orina, por parte del cuello vesical o uretra, traduciéndose como pre-

sión alta del detrusor ante el que se obtiene un flujo disminuido.

Aunque se afirmaba clásicamente, que la obstrucción del tracto urinario en la mujer es un cuadro

infrecuente, actualmente se considera que el porcentaje de pacientes obstruidas oscilaría del 2,7

hasta el 23%, de las pacientes estudiadas por presentar síntomas del tracto urinario inferior. Tales

diferencias se deberían en gran parte, a la ausencia de un claro “gold Standard” o nomograma

diagnóstico. La complicación para etiquetar a estas pacientes, vendría de la gran variabilidad en

el comportamiento vesical en la paciente femenina, ya que muchas mujeres orinan con presiones
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vesicales muy bajas. En relación con esta circunstancia, algunas mujeres verdaderamente obs-

truidas, orinarán con presiones bajas, obteniendo un flujo miccional disminuido.

Han existido numerosos intentos de correlacionar la presión y el flujo miccional diagnósticos de

obstrucción del tracto urinario inferior, habiéndose obtenido resultados tan dispares, como presión

máxima de 20 ó 50 cm H2O, frente a flujos máximos inferiores a 12 ml/sg.

En los últimos años, se ha relacionado determinados valores de URA (resistencia uretral media)

con la obstrucción uretral de la mujer. Este dato variaría con la edad (20). Las pacientes con valores

de URA igual o superior a los enunciados en la tabla, tienen una probabilidad mayor del 50% de

estar obstruidas.

Recientemente Blaivas y Groutz, han publicado un nomograma que relaciona la presión máxima

del detrusor durante la micción con el flujo máximo de la flujometría libre (21).

Este nomograma clasifica a las enfermas en 4 regiones (ausencia de obstrucción, obstrucción le-

ve, moderada y grave) (Figura 4).

Ante la obstrucción en la mujer, hay que que realizar el diagnóstico diferencial entre obstrucción

orgánica (obstrucción del cuello vesical y estenosis uretral) y funcional (incoordinación miccional,

disinergia detrusor-esfínter estriado).

Salinas et al. (22), no encontraron relación significativa entre el diagnóstico de obstrucción fun-

cional del tracto urinario inferior (micción no coordinada) y la presencia y grado de cistocele.

A pesar del diagnóstico de obstrucción mediante la urodinámica, no siempre es posible localizar

la zona de obstrucción, aunque se utilizara el estudio radiológico. 
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Figura 4: Nomograma de Blaivas y Groutz que

relaciona el flujo libre y la presión máxima del

detrusor.
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Figura 5: Estudio videourodinámico. Datos urodinámi-

cos de obstrucción del TUI. Hiperactividad vesical. Cis-

tocele. Distorsión uretral.

Figura 6: Cistografía. Cistocele.

Para el diagnóstico de la obstrucción orgánica, es imprescindible la realización de técnicas de ima-

gen como la videourodinámica o la cistografía.

Como en la fase de llenado, la videourodinámica también aporta los mejores rendimientos diag-

nósticos en la fase de vaciado (Figura 5).

En este sentido, en algunos casos, es demostrable una distorsión uretral (Figura 6), asociado a un

marcado descenso vesical durante la micción, que localizaría la obstrucción a dicho nivel, pero en

otros casos no se ven datos patológicos. Es posible que en estos últimos casos, se produzca du-

rante la micción, una caída del retrotrígono por debajo de la uretra (no perceptible radiológicamen-

te), tal como describe Porena et al. (23), conduciendo a la obstrucción del tracto urinario inferior.

La distorsión uretral (en fase miccional), puede no asociarse a datos urodinámicos de obstrucción.

En este sentido, Salinas et al. (22), no demostraron relación significativa entre el diagnóstico de obs-

trucción y la presencia y grado de cistocele.

Otro factor a tener en cuenta seria la existencia de diversos tipos de prolapso pélvico (que no fue-

ran el cistocele aislado, condición por otra parte rara): prolapso uterino, prolapso de cúpula, rec-

tocele o enterocele, que producirían obstrucción (a nivel del cuello vesical-uretra), siendo por otra

parte difícilmente valorables mediante las técnicas radiológicas habituales (cistouretrografías) y



que, por otra parte, pueden identificarse con otros medios como la resonancia nuclear magnéti-

ca dinámica del suelo pélvico y tracto urinario inferior (Figura 7).

La corrección quirúrgica de los prolapsos, relacionados con obstrucción, se acompañaría muchas

veces de una normalización de la flujometría (24), así como de una disminución importante de la hi-

peractividad vesical secundaria (25), similarmente a lo que ocurre en el varón cuando se elimina la

obstrucción prostática (26, 27). 

En la obstrucción funcional por disinergia detrusor-esfínter estriado o incoordinación miccional, se

observará actividad EMG esfinteriana durante la micción (20).

Afectación contráctil del detrusor

Salinas et al., encontraron una relación significativa entre la afectación de la contractilidad vesical

y la presencia de cistocele (22). La afectación de la contractilidad en el cistocele, (estimada mediante

parámetros urodinámicos como el residuo postmiccional, el Wmax o la contractilidad isotónica)

(Figura 8), estaría relacionada con el grado del mismo, siendo mucho más intensa en los cistoce-

les severos (cistoceles grado 3). Este hecho tendría posiblemente un valor pronóstico en la co-

rrección quirúrgica de los cistoceles (22). 

La afectación contráctil del detrusor, no siempre se asocia a micción con prensa abdominal. La

utilización de prensa abdominal para orinar en la mujer (Figura 9) (a diferencia del varón), no es in-

frecuente y no tendría relación con el grado de cistocele, así como, no sería un factor de riesgo

para la producción del mismo (28). 

Dado que no se conoce, si los cistoceles de bajo grado van a evolucionar a cistoceles severos o

si las condiciones son diferentes, algunos autores (29), aconsejan la realización quirúrgica precoz

comprobando que ésta es más efectiva en cistoceles de bajo grado, que en los de alto grado.

ATLAS de Incontinencia Urinaria y Suelo Pélvico

188

Figura 7: RNM de suelo pélvico. Gran útero miomatoso.



Técnicas neurofisiológicas en la valoración clínica 
de la disfunción del suelo pélvico

Numerosos autores han demostrado lesiones de la inervación del pudendo en pacientes femeni-

nas con disfunción de suelo pélvico, prolapso pélvico, incontinencia fecal e incontinencia urinaria

de stress. 

La lesión del pudendo en estas patologías, se iniciaría en el primer parto, incrementándose des-

pués con partos sucesivos y empeorando progresivamente con tracciones del suelo pélvico y el

nervio pudendo, en relación con la maniobra de Valsalva para la evacuación intestinal.

Sin embargo, el origen de la incontinencia urinaria femenina de stress, es multifactorial (defecto de

la transmisión de presiones, alteraciones del soporte conjuntivo uretral, inervación autónoma y

músculo liso).
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Figura 8: Estudio videourodinámico. Cistocele e insufi-

ciencia contráctil del detrusor.

Figura 9: Videourodinámica. Cistocele. 

Micción con prensa abdominal.



Electromiografía selectiva esfinteriana

La exploración de referencia para el estudio de la lesión pudenda es la EMG selectiva del esfínter

periuretral y anal (8). Permite un diagnóstico de precisión del nivel de la lesión, el grado de la mis-

ma y del estado evolutivo (denervación aguda, reinervación...). La lesión pudenda inferior (en el

centro S2-S4 o nervios periféricos), se diagnostica ante la demostración EMG de: potenciales

anormales, disminución de la actividad EMG, reflejos uretrales alterados y control voluntario esfin-

teriano alterado (Figura 10).

En este contexto, se realizará este estudio a pacientes con exploración física claramente alte-

rada o con otros datos clínicos y urodinámicos que sugieran etiología neurogénica del proceso.

Podría convertirse en una técnica de apoyo, en pacientes con disfunción esfinteriana intrínse-

ca, en la que no existen antecedentes que justifiquen claramente la etiología (radioterapia, ciru-

gía sobre la zona). 

Latencia motora del nervio pudendo

Para el estudio de una posible lesión del nervio pudendo en esta patología, se ha diseñado la

cuantificación del periodo de latencia motora terminal del nervio pudendo. Para ello, el Hospital

Sant Mark de Londres (30), diseñó un electrodo que lleva su nombre. Es un electrodo bipolar de es-

timulación montado en la punta de un dedo de guante (dedo índice), el cual es introducido en el
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Figura 10: EMG correspondiente a un paciente con lesión Tipo N.M. Inferior pudenda. Arriba: EMG basal

afectada. Izquierda: Reflejos EMG (tos, Valsalva, Bulvocavernoso) muy alterados. Derecha: control voluntario EMG

ausente.
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Figura 11: Periodo de latencia motora del

nervio pudendo, alterada.

recto 3 cm, hasta el nivel de la espina ciática. Proximalmente, en la base del dedo, están locali-

zados los electrodos de registro que recogen la respuesta contráctil del esfínter anal).

De esta forma, se mide la latencia del estímulo del nervio pudendo, en alcanzar la respuesta en el

esfínter anal, pudiendo realizarse en ambos lados. El periodo de latencia, en condiciones norma-

les es de 2,1 ± 0,2 meses.

Se han demostrado periodos de latencia aumentados en diversos casos de incontinencia urinaria

de esfuerzo y prolapsos, que traducirían una lesión pudenda que afectaría al esfínter periuretral y

suelo pélvico (Figura 11).
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