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INTRODUCCION

La Urodinámicasurgiódela necesidadde estudiarel tractourinariodes-
de un puntodevistamásfuncionalencontraposiciónalpuntodevistaanató-
mico dominanteenla medicinadefinalesdelsiglo xix (Blaivasetal., 1993).

La Urodinámicase constituyebásicamenteen unacienciaexperimental,
querecogelos datossobreel tracto urinarioproporcionadospor los instru-
mentosde medida.A partir de esosdatoselaborahipótesis,quesonsometi-
dasaconfirmaciónexperimental.

Paraelaborarlas hipótesisde trabajo, la Urodinámicase apoyafunda-
mentalmenteen unacienciabásicacomoes la dinámicade fluidos (Bradley,
1986).

La mejoríade la tecnologíade registrodelos fenómenosfisiológicos ha
llevado a ampliar el conocimientodel funcionamientodel tracto urinario,
peroha sido la profundizaciónen el análisisde los datosurodinámicoslo
quehaproducidoelmayor desarrollodelaurodinámicaenlosúltimosaños.

La aplicaciónde la microelectrónicay la informáticaa los estudiosuro-
dinámicosha permitido almacenarmillones de datosen pequeñasunidades
de memoria.Así cualquierordenadordomésticopuedealmacenaren la me-
moriade sudiscoduro 40 millones de bytes (1 bytees igual a un carácter
gráfico comola letra «A»).

Ademásestosordenadorespermitenprocesarlos datosagranvelocidad,
pudiendorealizaroperacionesquedeotromodoseríanimposibles.Un orde-
nador personalpuedeprocesar33 millones de instruccionespor segundo
(33 MHz).

Porlo tanto,nosencontramosquedisponemosde millonesde datosque
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podemosprocesaradecuadamente.Ante estehechoes precisorevisarlosan-
terioresconceptosde la urodinámicay adaptarlaa los nuevosacontecimien-
tos. Surgeasíel conceptodeUrodinámicaIntegrada.

El término UrodinámicaIntegradase refiereala síntesisadecuadadelos
datosdel estudiourodinámicoproporcionadosporlos modernosequiposin-
formáticos,conel fin de obtenernuevosresultadosquenos permitanun me-
jor conocimientodeladinámicadel tractourinario.

La UrodinámicaIntegradano se contradiceen absolutocon la Urodina-
mica Clínica.Son dosaspectoscomplementarios.No hayqueolvidar quelos
datosqueprocesanprovienendelos síntomasurinariosquepadeceun enfer-
mo einversamente,el tratamientode los mismospasanecesariamenteporun
correctodiagnósticourodinámicoprevio.

La UrodinámicaIntegradase basaen la existenciade variosniveles de
4atosquepuedenserintegradosenun nivel superior.Consideramosasícua-
tro nivelesdedatosy tresnivelesde integraciónde losmismos(Fig. 1): -

45 NIVEL Estudios combinmados integrados
<Diferentes secaicasí t

35 INTEGRACIÓN ~ IMAGEN

3erNIVEL Flujomesria 24 Horas Telecistoman.
(Múltiples estudios t tde la misma técoical

2~ INTEGRACIÓN
2a INTEGRACION 2C INTEGRACIÓN

4 4 4
2~ NIVEL Curva de flujo Curva de acomodación Diagrama presión/flujo

Múltiples datosí
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01/tI, 02/T2..Qn/tn Pt¡V1,P2N2.PnNn P1/O1,P2/02..Pn/On

t t
ler NIVEL Qnaxlsqmae PlienNíjen Pmax¡Qmax
(Un desoí

FLUJOMETRIA CISTOMANOMETRIA PRESIÓN DE FLUJO

Fig. 1 —Niveles de la urodinámica integrada.

— En primer lugar nos encontramoscon un primer nivel de datos, que
son los obtenidos con una determinada técnicaurodinámica(datosaislados
de flujo micional,presióndel detrusoro volumenvesical).Con estosdatosse
realizaunaprimera integraciónparaobtenerun segundonivel de datos.Para
ello esnecesariosumarmúltiplesdatos,muypróximosentresí. Esteprocedi-
miento esanálogoal realizadoen elcálculointegral(sumadeinfinitos térmi-
nos, infinitamentepequeños),porloqueenocasionesseráprecisoutilizarlo.

— Un segundonivel de datoses el resultado delaprimeraintegración.De
estaforma se obtienenenvez dedatosaislados(puntos),unasucesiónconti-
nuade los mismos(representadaporunacurva),comola curvadeflujo, cur-
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va de acomodaciónvesicalo diagramadepresión/flujo.Sobreestosdatossere-
alizaunasegundaintegración,que en estecasoconsisteen sumarlos múltiples
estudiosrealizadosconunamismatécnicaurodinámicaenun mismosujeto.

— Tercernivel de datoses el resultadode la segundaintegración.Se ob-
tieneasíunaseriedeestudiosrealizadosduranteun determinadoperíodode
tiempocomola flujometríade 24 horalo la telecistomanometría.Estosdatos
se almacenanautomáticamente,medianteregistrosinformáticos,siendopre-
cisoanalizarlosposteriormente.

— El cuarto nivel de datos seobtienedela síntesisdetodoslos resultados
obtenidosmediantelas diferentestécnicasurodinámicas(flujometría,cisto-
manometría,testde presión/flujo,técnicasde imagen)medianteuna tercera
integración.Esteprocedimientoconocidotambiéncomo estudioscombina-
dosse puederealizaren las modernasunidadesde registroinformático,que
poseenvarioscanalesde entradaparalosdiferentesregistros,dondeson in-
tegrados,paraposteriormentesermostradosalexteriorconjuntamente.

Análogamentese puedeestablecerunaclasificaciónsemejantecon los
datosobtenidosmediantelas técnicasde imagen(Fig. 2):

4S NIVEL Estudios combinmados integrados

<Diferentes tácsicasl

2~ INTEGRACION

3er NIVEL Imagente tridimeas

.

(Múltiples estadios Videografia
de la misma teenica) Imagenes bidimene.

dealta definicios12~ NIVEL(Múltiples datos)

Integración Integración
en el tiempo en el tiempo

Imagen estática imagen estática

ler NIVEL
lUn dato)

CISTOMANOMETRIA

Fig. 2.— Técnicasdeimagendernrodela urodinámicaintegrada.

—Un primer nivel de datos correspondea las imágenesaisladasdel tracto
urinario inferior (cistografía,ecografia).Sobreestasimágenesse realizauna
primera integración,queen estecasopuedeserdedostipos: integración enel
tiempo o sumadinámicade las diferentesimágenesestáticas,o bien integra-
ción enel espacioo sumade diferentesimágenestomadasen distintosplanos
delespacio.

— Segundonivel de datos son los obtenidostrasla primeraintegracion.
Se obtienenimágenesen movimiento(videografía)o imágenesde altaresolu-
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ción bi o tridimensionales.Estosdatosconstituyenelnivel máselevadoden-
tro de lastécnicasde imágenes.Su integraciónconotrastécnicasurodinámi-
casdarálugaral cuartonivel dedatos,ya comentadopreviamente.

La diferenciaconceptualrespectoala actitudconvencionaldeurodinámi-
caconsisteen queanteriormentese considerabandatosaisladoscomoel flujo
máximo,la acomodaciónvesical,presiónmáxima/flujomáximo miccional,etc.
Sin embargo,en esta nuevaconcepciónse consideraque es muchomás útil
monitorizarcontinuamentelas variacionesde flujo durantetodala flujometría,
la variaciónde la acomodacióndurantetodala cistomanometríay la relación
presión/flujodurantetodo el testpresióndetrusor/flujomiccional.

Consideraremosla aplicaciónde estemétodoen el estudiode las técni-
cas urodinámicasestablecidas:flujometría, cistomanometría,estudiopre-
sión/flujo y técnicasde imagendel tramo urinario inferior. Tambiénse ex-
pondrán las últimas aportacionesde la tecnologíaal estudio de presión
uretraly alaelectromiografía.

1. FLUJOMETRIA

La flujometría consisteen la medidadel flujo miccional por unidadde
tiempo.El flujo miccional dependede dos factores:la contractibilidadvesi-
caly la resistenciauretral.

En laurodinámicaconvencionalel estudiodel flujo miccionalsebasaen
la valoración de parámetrosaisladoscomo el flujo máximo (Qmax), flujo
medio(Qave),tiempodeflujo (tfluj) (ICS, 1977),o lacombinacióndevarios
parámetrosparaobtenerotros secundarioscomoel índicede flujo (Hoefner
eta!., 1992)y laaceleracióndel flujo (Cucchi,1990).

Detodosestosparámetrosla máximautilidad se hademostradoen el flu-
jo máximo (HaId et al., 1993).Esteparámetrodependeademásdelas carac-
terísticasdinámicasdel tracto urinario inferior (TUI), del volumen miccio-
nal, laedady el sexodelpaciente.Paranormalizarsu valory podercomparar
distintaspoblacionesentresí o suvalor con distinto volumenmiccional se
han elaboradotablas de flujo máximo que correlacionansu valor con la
edad,sexoyvolumenmiccional(Haylen, 1989).

Aunqueel valor del flujo máximo es orientativodela condicióndinámi-
cadel tractourinario inferior, un flujo máximo disminuidopuededebersea
un aumentode la resistenciauretral(obstruccióndel TUI), o a unaafecta-
ción de la contractibílidadvesical(Chanceloret al., 1991).Ademásen algu-
nasocasionespuedeexistir un flujo máximo normalconobstruccióndel TUI
(obstruccióncon flujo alto) (Gerstenberget al., 1982). La valoraciónde la
curvadeflujo ensuconjuntofacilita en ocasionesunainformac~onmasade-
cuadasobrelacondicióndinámicade tratourinarioinferior.

Por otra parte,la flujometríaparaservalorabledeberepresentarla mic-
ción habitual del enfermo.De ahí que unasolaflujometríapuedeserpoco
significativade ladinámicadel tractourinario inferiordel enfermo(Drach et al.,
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1979).En estesentidose ha propuestoel registrocontinuadodel flujo mic-
cionalduranteun períodoprolongadodetiempo.

La aplicacióndel conceptodeurodinámicaintegradaalos estudiosflujo-
métricospermiteel desarrollode nuevastécnicas:el análisis de la curvade
flujo y el registroautomáticode la flujometríadc24 horas.

A) ANÁLISIS DELA CURVA DE FLUJO

El flujo miccional es el resultadode la interrelaciónentrela energíasu-
ministradaa laorinapor la contraccióndeldetrusory la resistenciaqueopo-
nelauretraalasalidaddelaorina(Griffiths, 1977).

La uretrase comportacomo un tuboelásticode secciónvariable.Para
quetengalugarla micción,la contraccióndel detrusordebealcanzarunade-
terminadapresión(presióndeapertura)quepermitala aperturadela uretra
y la salidade orina.Una vez abiertala uretra,sudiámetroaumentahastaal-
canzareldiámetromáximo,permitiendoelpasodelaorina.

La forma de la curvade flujo es un índicede la relaciónexistenteentre
contractibilidadvesicaly resistenciauretral.Dicha formavaríaalaumentarla
resistenciauretral(Siroky andKrane, 1981). Estedatocoincidecon la asi-
metríaobservadaen la curvade flujo de pacientesconobstrucciónporHPB
(Abrams,1984).

Partiendode la hipótesisde que la asimetríade la curvade flujo guarda
relaciónconla obstruccióny quela simetríaindicaríaausenciade obstruc-
ción, se ha propuestoun programainformático que ajustala curvade flujo
real a dos modelosteóricos.Uno simétricoy otro asimétrico.Se considera
comopatrónteóricoaquelquemejor se ajustaa la curvareal (Virsedaet al.,
1994)(Fig. 3.).

Paravalorarlabondaddelajustese puedeutilizar el cálculointegral:
Así dadoqueel flujo miccional(Q) esel volumendeorina(V) expulsado

enun tiempodado(t).

y

Si dividimos la curvade flujo en segmentosmuy pequeñoso diferenciales,
obtendremosqueen cadasegmentoel flujo Q seráigual al volumen de orina
de cadasegmento(dV) enel tiempocomprendidoenesesegmento(dí)

dV

Despejandoelvolumendecadasegmentoseráigual a:

dV=Q dt
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fluiD (ml/sl

Fig. 3.—Análisisintegrado de diferentescurvasde flujo. Tipos de curia de flujo. Línea continua:
curtas reales. Líneamarcada:curvasteóricas.

El volumen total de orina expulsadose obtendrásumando(integrando)
todoslos fragmentosdiferencialesdesdeel inicio dela micción (t= 0), hasta
el final delamisma(t = tiempodeflujo):

dt

Paraexpresarla variacióndel flujo respectoal tiempo sustituiremosQ
porla ecuaciónde unacurvade flujo simétrica(Q b . X — a o asimé-
trica (Q = b . — a X).

El resultadoque másse acerqueal volumenmiccional real indicaráqué
tipo decurvadeflujo teóricaseajustamejoralacurvadeflujo real.

Comparandoestemétodoconlos resultadosobtenidosen un estudiode
presión/flujo se comprobóun diagnósticocorrectode obstruccióno ausen-
ciadeobstrucción,enun 66 % delos casos(Virsedaetal., 1994).

Ademásse comprobóqueenpacientesno obstruidoselapuntamientode
la curvade flujo (gradode aperturadel ánguloformadopor la ramaascen-
dentey descendentede lacurvade flujo) dependedel valor del flujo miccio-
nal (Fig. 3).

Estemétodotienela ventajade queno dependedelvolumenmiccional.
Sin embargo,la principal desventajaes quealgunascurvasson muy irrgula-
res,debidofundamentalmentea laacciónde laprensaabdominaldesarrolla-
da por los pacientesobstruidoso conafectaciónde la contractibilidaddel
detrusor.

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

TIEMPO (segundos>

Curva normal —4— Afuct. contract. —~- Obstrucción
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B) REGISTROAUTOMÁTICO OF LA FLUJOMETRIA DE 24 HORAS

Aunquela flujometríasueleserreproducibleen cadaindividuo, siempre
hayvariacionesindividualesqueno sontenidasencuentacuandose realiza
un soloestudio.

La confeccióndeun registroautomáticoquealmacenatodaslasflujome-
tríasefectuadaspor un individuo duranteun determinadotiempo puedeser
útil porvariosmotivos:permiteestudiaslavariaciónde losdatosflujométri-
cosa lo largo del díay ademássirve paraevaluarel efectodeunadetermina-
daterapéuticasobreun paciente.

Nakamuraeta!. (1993)handescritoun sistemaformadoporun flujóme-
tro conectadoa un microprocesadorque digitaliza los datosflujométricos.
Estosdatosson almacenadosen un disco flexible individual paracadapa-
ciente.Así cuandoun pacienteva aorinarenel flujómetrointroduceeldisco
en elmicroprocesador,registrándoselos datosde suflujometría, retirándola
al terminar la micción.De estemodo cadaenfermoposeesupropio archivo
dondese almacenantodoslos datosobtenidosdesusflujometrías.Posterior-
mentelos discosson leídospor otro microprocesador,extrayéndosetodala
informaciónalmacenadaen ellosduranteel tiempo que el enfermoha sido
sometidoal estudio.

Con estesistemase consiguenmedidasmássofisticadasqueconla flujo-
metríaconvencional,permitiendoregistrarcadacurvaflujométricaefectuada
por el paciente,a partir de las cuales se extraeránel resto de parámetros
comovolumenmiccional, tiempode micción, flujo máximo,así como la fre-
cuenciamiccional.

Estosautoresconestemétodohanencontradoqueen algunospacientes
conunahiperpíasiabenignaprostática(HPB) incipiente,el volumenmíccio-
nal disminuyeapartir del mediodíay quela frecuenciamiccional y el flujo
máximoaumentanpor la tarde.Estedatocoincide conla experienciaclínica
de quelapolaquiurianocturnaes el primer síntomadel prostatismo.Asimis-
mo han encontradovariacionesindividualessignificativasutilizando a-blo-
queantesen pacientesconHPB. Estosresultadosya habíansido demostra-
dosen muestrasde variosenfermos,perocon estemétodose puedevalorar
elefectodelosa-bloqueantesencadaindividuo.

2. CISTOMANOMETRIA

La cistomanometríaes unatécnicaurodinámicaindicadaparael estudio
dela fasedellenadodel tractourinario inferior. Duranteestafase seproduce
elalmacenamientode laorinaexcretadaporlosriñones.

La cistomanometríamide las variacionesde presióny volumenvesical
quese producenduranteel llenado.A la relaciónentreel incrementode vo-
lumen e incrementode presiónse conocecomo acomodaciónvesical (ICS,
1976).



324 J.SalinasyM Virseda

La principal función de la vejigaduranteestafase es mantenerla conti-
nenciaurinaria.Esteobjetivo se consiguedebidoa la interaccióndetresfac-
tores.En primer lugar, gracias a las propiedadesbiomecánciasde la pared
vesical, quepermitenun gran incrementodevolumensin elcorrespondiente
incrementode la presión(Coolsaet,1985). En segundolugar, graciarauna
seriede reflejosinhibitorios,queevitanlas contraccionesfásicasde detrusor.
Porúltimo debidoa quela presiónuretral se mantienepor encimade la pre-
siónvesicaldurantetodaestafase(Mundy, 1984).

La acomodaciónvesical se puedemedir directamenteduranteel llenado
vesicalo indirectamenteestudiandola fasederelajaciónvesicalque sucedetras
interrumpirel llenadovesical.En esteúltimo casose miden las variacionesde
lapresiónduranteel tiempo,ya queelvolumenvesicalpermanececonstante.

La presenciade contraccionesfásicasvesicalesduranteel llenado, fenó-
menoconocidocomo inestabilidadvesicaly el valor de la presiónuretral,
constituyeun terceraspectoenelestudiodeestafase.

A) ANÁLISIS DINÁMICO DE LA ACOMODACIÓN VESICAL

La acomodaciónmedia(Cm) se definecomola relaciónentreincremento
devolumeneincrementodepreslon:

AV
rn AP

Sin embargo,esteparámetrono informasobrelas variacionesdela aco-
modaciónqueocurrendurantetodala fasede llenado.Puesno es lo mismo
quela acomodaciónse mantengacasi constantehastael final del llenadoa
queexperimenteun incrementocontinuodesdeel inicio del llenadovesical.

Gilmour et al. (1993) handiseñadoun programainformático capazde
evaluarlas variacionesde la acomodacióna lo largo de la fase de llenado
miccional.

Su modelose basaenel cálculo dela acomodacióninstantáneadefinida
comola relaciónentreun incrementomuy pequeño(diferencial)devolumen
(dV) yun incrementomuypequeño(diferencial)de presión(dP).

Paraello miden el volumen(Vn) y la presión (P~5) cada30 segundosy
con ayudade un programainformático la restan de los valoresiniciales de
volumen(Vo) y presión(Po):

V,-Vo

P,~ -Po

Con estosdatosconstruyenunagráficaen quelos distintosvaloresdela
acomodacióninstantáneaconstituyenel eje deordenadas,expresadosenuna
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escalalogarítmica,mientrasqueen el eje de abcisasse representanlos co-
rrespondientesvaloresdel volumenmiccional, expresadocomo porcentaje
del volumentotal infundido.De estaforma se obtienenlos puntosdefinidos
por laacomodacióncorrespondienteaun determinadovolumenvesical,que
constituyela curvadeacomodacióndinámicadurantelafasedellenado.

Con estemétodose puedencompararlas curvasde acomodacióndiná-
micadevejigascondiferentecapacidad.

Medianteestemodelosusautoresdescribentresfasesenlacurvade aco-
modacióndinámica:

Una faseinicial (E1) caracterizadapor un bruscoincrementodel volu-
men y de la presión, que correspondeal desplegamientode la vejiga hasta
adoptarsuformaesféricanormal.

Una segundafase(F2) caracterizadaporun incrementoconstantedelvo-
lumenvesical,sinel correspondienteaumentodela presiónvesical.Estafase
correspondea la fasedeacomodaciónvesicalpropiamentedicha, y, comose
indicó anteriormente,estámediadapor las característicasbiomecánicasvesi-
cales.

Porúltimo existeunatercerafase (E3) caracterizadaporunadisminución
bruscadela acomodaciónvesicaly quese correspondeconla sobredistensión
vesical.Sin embargo,estafasenuncase llega a alcanzaren laprácticaen pa-
cientessanos,ya queantesse producela eliminaciónurinariao fasemiccio-
nal.

En sujetosnormales,la fasedeacomodacióno segundafaseocupaalme-
nosel 75 % del llenadovesical, siendoel 25 % restanteocupadopor la fase
inicial o primerafase.Ademásla acomodaciónenestafasesiemprees mayor
de 10 ml/cm H20.En casocontrarioexisteun riesgo importantede afecta-
cióndel tractourinariosuperioreincontinenciaurinaria.

B) ANÁLISIs DE LA ACOMODACIÓN VESICAL MEDIANTE

EL ESTUDIO DE LA FASEDE RELAJACIÓN VESICAL

Entre las propiedadesbiomecánciasde la paredvesical se incluyen la
elasticidady laviscoelasticidad.

La elasticidades lapropiedadquetienenciertosmaterialesde aumentar
su tensiónal serestirados.Estatensiónse mantieneconstante,mientrasse
mantengael estiramiento.El ejemploclásicoes unagomaelástica.

La viscoelasticidadse define como la facultadde ciertos materialesde
disminuir la tensióngeneradaconelestiramiento,unavez queel ritmo dees-
tiramiento se interrumpe.Dicho fenómenose conocecomorelajaciónde la
tensióno acomodación.El ejemplotípico es el látex.

Laspropiedadesviscoelásticasvesicalessonresponsablesde la disminu-
ción dela presiónvesicalquetienelugarcuandoseinterrumpeel llenadove-
sical. Por lo tanto, la acomodaciónvesical se puedeestudiaranalizandola
curvadeacomodaciónvesicaltrasla interrumpcióndel llenado.
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Diversos estudios(Kondo et al., 1972; Coolsaetet al., 1973)han puesto
demanifiestoquedichacurvaesde tipo exponencialconun factor responsa-
blede la presiónde reposo,o presiónfinal de la fasede relajación(también
llamadapresiónmínima).Así dichaecuaciónseríadelaforma:

P=Po~E~’+P.mio

En estaecuación~mo es lapresióndereposo,C esla constantederelaja-
ción responsablede la curvatura-de lacurvade relajacióny Po o presiónini-
cial que correspondea lapresiónde llenadoteóricarestadadela presiónde
reposo.

Estaecuaciónnossuministratres parámetrosquenos informansobrelas
característicasbiomecánicasde la paredvesical(Salinaset al., 1992): las pro-
piedadeselásticasdefinidaspor la presiónde reposo (Pmin), el componente
elásticode las propiedadesviscoelásticasdefinidapor la presióninicial (Po)
y laviscoelasticidaddefinidaporel coeficientederelajación(C).

En la prácticaestostres parámetrosse obtienenajustandola curva de
acomodaciónrealala curvade acomodaciónteórica.El ajusteserátantomás
perfectocuantomayorsea el númerode puntosanalizados.Paraello es útil
su digitalizaciónmedianteun programainformáticoadecuado.

Estemétodo se ha comprobadoexperimentalmenteen perros,demos-
trando su utilidad en la valoraciónde la disminucióndel tono vesicalcon
bloqueantesdel calcio (Salinas er al., 1992), así como en el estudiode las
propiedadesbiomecánicasde laparedvesicalal variar su composiciónhisto-
lógica (Vírsedaet al., 1994).

C) TELECISTOMANOMETRIA

Normalmenteparacomprobarla existenciade inestabilidadvesicalo in-
continenciaurinariade esfuerzose realizaunacistomanometríaenla Unidad
de Urodinámica.Sin embargo,este tipo de exploraciónno se realizaen las
mismascondicionesqueel llenadonatural,ya queen el Gabinetede Urodi-
námica se emplea suerofisiológico (generalmentemenosdensoque laorina),
la velocidadde llenado es superiora la fisiológica y_la_posturadel enfermo
(en decúbitosupino)no es la únicaadoptadapor el individuo en susocupa-
cioneshabituales.

De ahí quese handescritovariosmétodosde monitorizacióncontinua
de la fasemiccional(Bathiaetal., 1982; Webbset al., 1991).Estosmétodos
recibenel nombregenéricode Telemetríao UrodinámicaAmbulatoria,y en
ellosse puedeincluir tambiénel apartadoanteriormentedescritodel registro
automáticodela flujometríade 24 horas.

En el casoconcretodel estudiode la fasede llenadose puedehablarde
Telecistomanometríao Cistomanometríaambulatoria(Begaraet al., 1993)
(Fig. 4.).
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Estemétodoconsisteen la introducciónenla vejiga de un catéteruretral
de 9 mm quelleva en su extremoproximal,un microtrasductorde presiónin-
travesicaly un microtrasductordepresiónintrauretral.Estecatétersecomple-
mentaconotro catéterintrarrectalconun microtransductorde presiónencar-
gado de recogerla presiónintraabdominal.A su vez se puedecomplementar
conun cuartotransductorquerecogerálaactividaddela musculaturaperineal,
amododeelectromiograma(EMG) o un indicadordepérdidaurinaria.

Estoscatéteresse conectanaunaunidadde registroconcapacidadpara
almacenarcuatro canalessimultáneamente,por dondele lleganlas señales
provenientesde la presiónvesical,presiónuretral,presiónabdominal,EMG
perineale incontinenciaurinaria.

La informaciónrecibidaes posteriormentealmacenadaen un soporte
electromagnético(cinta de casetteo disco blando),queposteriormenteserá
decodificadaen forma de registroanalógicoo digital medianteun procesa-
dorcentral.

Entre las aplicacionesde esta técnicadestacan:la demostraciónde in-
continenciaurinariano objetivadaduranteel estudiourodinámicoconven-
cional.El diagnósticodela inestabilidadvesicalno demostradaduranteel es-
tudiourodinámicoconvencional.La valoracióndela función uretraldurante
el llenado,el estudiode la acomodaciónvesicalen condicionesfisiológicas,
asícomosurepercusiónsobreel tractourinariosuperior.

No es infrecuenteno demostrarincontinenciaurinariade esfuerzoen el
estudiourodinámicoconvencional,condiversasmaniobras,aunquela enfer-

Fig. 4.—Tetecistomauometrt~.Dispositivoderegistro conectadoal procesadorde datos.(CAMSYS).
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ma la refieraen suhistoriaclínica con la tos, etc. Ante estoscasosla teleme-
tría hapodido diagnosticarenmuchasocasionesla incontinenciadeesfuerzo
al detectarincontinenciaurinaria (medianteel indicadorde pérdidaurina-
ria), en relación temporalcon aumentosde la presiónintraabdominal(tos,
cogerpesos),marcadosdebidamentepor la enfermamedianteun señalador
diseñadoa tal fin.

El porcentajede inestabilidadvesicaldemostradapor los estudiostele-
métricos(89 %) es muy superioral detectadopor la cistomanometríacon-
vencional(18 %) (Van Waalwijk et al., 1992).Estamayor sensibilidadde la
telemetríapuededebersea que medianteesta técnica el pacientepuede
adoptarsituacioneso posicionesque actúancomo desencadenantede la
inestabilidad.Ademásencasode enuréticos.el registro nocturnode la diná-
mica vesicalpermite diagnosticarun mayor porcentajede inestabilidades.
Algunos autoresconsideranimprescindible estatécnica para descartarla
presenciade inestabilidadvesicalantesde indicarla colocacióndeun esfín-
ter artificial, ya quelas contraccionesinvoluntariasdel detrusorcontraindi-
canestatécnicaquirúrgica.

Aunque los estudiosconvencionalesson superioresa la telemetríaen
cuantoal diagnósticodeincontinenciade stress(Van Waalwijk eta!., 1992).
la función uretral durantela fasede llenado esmonitorizadamáseficiente-
mentecon la telemetría.En estesentidose hanencontradovariacionespe-
riódicas en la presión uretral de reposodel sexo femenino (Kirby et al.,
1989),quepodríacorrespondera la inestabilidaduretral.Asimismo en niñas
con micción no coordinada,es posibleencontrarascensosy descensosde la
presiónuretral. El significado de estasvariacionesde presióny su relación
conla incontinenciaurinariafemeninaesaúnobjeto deestudio.

El estudiodela acomodaciónvesicalconestatécnicahademostradoque
la presiónvesicalde llenado es inferior a la registradaconlas técnicascon-
vencionales.Estedatoparecedebersea que la velocidadde infusiónutiliza-
da para el estudio cistomanométricoconvencionales mayorque el llenado
fisiológico. Estehechocompensaríala mayor presiónvesicalen reposoob-
servadacon la telemetría,debidaen estecasoal pesoquelos órganosabdo-
minalesejercensobrela vejiga(Webb eral., 1991).

Porotra parte,algunoscasosde acomodaciónvesicaldisminuidaen la
cistomanometríaconvencionalhancorrespondidoa inestabilidadvesicalen
la telecistomanometría(Webb era!., 1989).

Aunquela acomodaciónvesicalparecedesempeñarun importantepapel
como desencadenantede las alteracionesdel tractourinario inferior, sobre
todo en pacientescon vejiga neurógena,pareceser que también influye la
presenciade inestabilidadvesical.Así Webb et al. (1989) encontraronquela
frecuenciade contraccionesfásicasen la telecistomanometríase correlacio-
nabainversamentecon la acomodaciónvesicalen los estudiosconvenciona-
lesy directamenteconla afectacióndel tractourinario superior.

Una aplicaciónimportantede la UrodinámicaAplicada al estudiode la
inestabilidadvesicalseríala valoracióndel áreadelas ondasde inestabilidad
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vesicaly no solamentesu intensidadcomo se realizaactualmente.Con este
método se podrádeterminarel gradourodinámicoreal de la inestabilidad
vesical.

3. ESTUDIOS DE PRESIÓNDETRUSOR/FLUJOMICCIONAL

El test de presióndetrusor/flujomiccional estudiala fasede vaciadoo
miccional del tractourinario inferior. Este testmide las variacionesde pre-
sióndel detrusory flujo miccionaldurantela fasemiccional.

La interpretaciónde losvaloresdepresión/flujo se realizaen la urodiná-
mica convencionalde maneraaproximada,suponiendoque en situaciones
normalesel flujo es alto y que la presiónse mantienebaja, mientras que
cuandoexisteobstruccióndel tractouninariose inviertenlos términos,sien-
do la presiónaltay el flujo bajo (ICS, 1980).

Sin embargo,estemétodo carecede unabaseteóricaapropiadaparain-
terpretarla variación de los valoresde presióny flujo durantetoda la fase
miccional,por lo quea vecesse llegaa resultadoscontradictorios,sobretodo
enel casodeun flujo bajo conpresiónbaja.

El biofísico inglés JosephGriffiths (1973, 1977) demostróque el flujo
urinario dependede dos factores:la contractibilidadvesicaly la resistencia
que oponela uretra al pasode la orina, y paravalorar correctamenteestos
parámetrosno essuficientela medidade un únicovalor como el flujo máxi-
mo y la presiónmáxima,sino queesnecesarioobservarsurelacióna lo largo
detodala fasemiccional.

Pararealizarestoscálculos,aunquesepuedenhaceraproximacionesma-
nuales,esmuchomásexactola ayudade un procesadorinformático,quere-
gistra muchos puntos, para a continuaciónajustarlosa una determinada
ecuaciónteórica.

Existenvarios modelosteóricosa los queajustarlos valoresde presicón
y flujo, para obtenerlos correspondientesvaloresde resistenciauretral y
contractibilidadvesical. Aunque estosparámetrosson calculadosconjunta-
menteen losdiversosprogramasinformáticoselaboradosal respecto,por ra-
zonesdeclaridadlosanalizaremosindependientemente.

A) CÁLCULO DE LA RESISTENCIAURETRAL

a) Modelo deAbrams and Grifliths

Los modernosprogramasinformáticospara el cálculo de la resistencia
uretral derivandel modelopropuestopor AbramsandGriffiths en 1979.

Estosautores,basadosen las consideracionesteóricasanteriormenteex-
puestas,describieronun gráfico en el que incluían todoslos valoresdepre-
sión y flujo durantela fasemicciona]. Observaronquerealizandoun trazado
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continuode lasvariacionesdepresióny flujo, medianteun ordenador,seob-
tenía una línea,cuya morfología variaba segúnla presenciao ausenciade
obstrucción(Fig. 5).

at~

100

o ib
~h~on~Oó~uI

Fig. 5.—Diagramopresión/flujodeAhratnsand(rijfiths. Patrónnormal.

Así describierontrespatronesvalorandola presiónde cierre(o presión
al finalizarel flujo) y la pendientemediadela líneadepresión/flujo.

— Un patrónno obstructivo o patrónA caracterizadopor unapresión
decierremenoro igual a 40 cm H20 y unapendientemenorde 2 v~cm H2o/
ml.s’.

— Un patrón obstructivo o patrón B caracterizadopor una pendiente
mayoro igual de2 cm

Un patrónobstructivo o patrónC caracterizadopor unapendientemenor
dc2 cm H20/ml.s

1,perocon unapresiónde cierremayorde40 cm H
20.

Actualmentelas gráficasdepresión/flujoseencuentranpresentesentodos
los programasinformáticosque calculanla resistenciauretral, aunqueen la
mayoríadelosprogramasno se incluyesucorrespondienteinterpretación.

b) Modelo deSchaefer

El ingenieroalemánWernerSchaefer(1983a)aplicólos conceptosteóri-
cosdela dinámicade fluidos al análisisdelas gráficasde presión/flujodes-
critaspor Griffiths.
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Esteautorbasándoseenel modelopropuestopor Griffiths consideraque
la uretrano actuacomo un tubo rígido, sinocomo un conductoelástico,por
lo queen la fasedellenadosu diámetroescero,yaque susparedesestánad-
heridasentresí.

Por lo tanto, para que exista flujo miccional la presiónproporcionada
por la contraccióndel detrusor(Pdet) seemplearáendespegarla uretra(~mso) y
enmantenerel flujo urinario (Q). Con lo quela ecuaciónde Bernouilli para
losfluidos en movimiento,aplicadaa la orinaquedadela siguienteforma:

Q=A •l(Pdet~Pmuu)

SiendoQ el flujo miccional, ~des la presióndel detrusor,~mUo la presión
necesariaparadespegarla uretrao presiónde apertura,y A unaconstantede
proporcionabilidadquedependedela secciónuretral.

Estaecuaciónpertenecea unacurva parabólicaqueSehaeferdenominó
relaciónde resistenciauretral pasivao PURR,queindica la mínimaresisten-
cia uretral o resistenciauretral pasiva(Fig. 6). A esta PURR se opone la
DURR o relación de resistenciauretral dinámica,que tiene lugar en situa-
cionesen quesecontraela musculaturaperiuretral,por ejemplo,en casode
micciónno coordinada.

1 Jrodynuíuic

u u u
p~ ~ — ~ 1 FIo.~

Pd.t 1’~,. .~sm r,í

1~<~.o5 6.2 8.? (t.,,, ..4 ~¡/.
6.2 8.9 iu(q~> t2,~1
6.3 91 jí 1240
aa 4.9 í& ~,s1

Pl
1,. 1 , 6.2 11.11 t<rt.,.~,,5 11.11

.t’rpos :í,’a 6,11

VIII> 2.6~a I’IHIII
0<2) ¡.124 I~,lI I.79 kP,

1Ia?%~ ~
fl(th.o) . 1.1540

Iío:s.ó.ís(

Fig. 6.—PURRdeSchaefer.(AUDIT).
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Estosparámetrossepuedencalcularinformáticamentemedianteun pro-
gramainformático denominadoAUDITR (Sehaefer,1990), que ajusta los
diagramasde presión/flujoa la ecuaciónteóricadela PURR.Seobtienenasí
dos parámetrospara la valoración de la resistenciauretral: la presiónde
apertura(Pnsuo) y la curvaturade la curvaC cuyo valor es inverso a la cons-
tanteA segúnla fórmula:

1
(½

2~A2

Se distinguenasícuatrotiposdecondiciones:

— Ausenciade obstrucción,caracterizadapor una (Pmuo) menor de 25
cm H

20 y unaCmenorde0,1 cmH,O/(ml.s’)
2.

— Obstruccióncomprensiva(típicade la hiperpíasiaprostática),caracte-
rizadapor una ~muo igual o mayorde 25 cm H

20 y una Cmenorde 0,1 cm
H20/(ml .

— Obstrucciónconstrictiva(típica delas estenosisdeuretra)caracteriza-
da por una~muo menorde25 cm H20 y unaCigual o mayorde 0,1 cm H20/
(ml .

— Obstrucciónmixta (típica de la esclerosisde cuello) caracterizadapor
una ~muo igual o mayorde 25 cm Pme0 yunaCigualo mayordeO,1 cmH2O/
(ml

En cuantoal DURRreflejalas situacionesdeaumentode presiónasocia-
dasa disminucióndel flujo durantela primerapartedela micción.La curva-
tura dela DURRes inversaa la PURR.Gráficamentese representapor espí-
culasperpendicularesa la curvade la PURR.Generalmentesu intensidadse
interpretasegúnel númerodeespículasproducidas.

c) Modelo deSpangberg

Estemodelo,presentadopor Spangbergcon ayudadel departamentode
bioingenieríade la Universidadde Linkoping en Suecia(Spangberget al.,
1988), estábasadoen las mismasconsideracionesteóricaspropuestaspor
Sehaefer(1 983a). Su diferenciacon el anteriormodeloesconsiderarqueel
áreade secciónuretral (representadapor la constanteA) dependede dos
factores:la elasticidaduretral y los cambiosdinámicosde la resistenciaure-
tral. Así seobtieneunaecuaciónde la resistenciauretralformadapor trespa-
rámetros:

Q = A ‘I(Pa~t — ~muo — P~5)
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Donde Q es el flujo miccional, ~det es la presióndel detrusor,A es la
constantedel áreade seccióny P~, es la presiónintrauretralestática.Esta
presiónintrauretralno esdependientede lapresióndeapertura.

Spangberget al. hanconfeccionadotambiénun programaincluido en el
paqueteinformáticoUD 2000 de la firma MSM quecalculaautomáticamen-
te los tres parámetrosajustandolos diagramasde presiónflujo a unaecua-
ción dela forma:

~det = ~muo

En estecasoLm,correspondeal valor dela curvaturadela curvaobteni-
da, Mun exponentequepuedetomarlos valores2/3, 1, 4/3,8/5 y 2. El va-
lor final vendrádeterminadoporel quemejor seajusteal gráficode presión/
flujo. En el casode m = 2 la ecuaciónes idénticaa lapropuestapor Sehaefer
(1983a).

Estemodelo es demasiadocomplicadoy dadoquela presiónintraure-
tral estática(P~~) es despreciable(Hoefneret al., 1993),enla prácticasusre-
sultadosno justificansucomplejidad(Sehaefer,1990).

d) Factor grupoespecíficode resistenciauretral (URA)

Estemodelopropuestode nuevopor Griffiths et al. (1989) calcula un
solo parámetroparadeterminarla resistenciauretraldenominadofactorgru-
po- específicoderesistenciauretral(URA).

Su modeloteóricoes el mismoque el de Sehaefer(1983a),pero a dife-
renciade Spangberget al. (1989)en vez de añadirleun nuevoparámetro,lo
elimina. Quedando,por lo tanto,un único parámetro.En estecasola ecua-
ción dela resistenciauretralpresentala formade:

Q = j(P~1~1 - URA)

Comose observa,se ha eliminadoel términoquese relacionaconelárea
de secciónuretral.La URA corresponderíaa unapresiónde apertura(Pmuo)

teórica.
En la prácticasecalculamedianteun programainformáticoqueobtiene

la URA a partir de los valoresmediosdepresióny flujo durantela fasemie-
cional. Esteprogramadebidoa su sencillezestá incorporadoen casi todos
los paquetesinformáticos.

Griffiths et aL (1989)consideranque existeobstrucciónsi el valor de la
URA essuperiora 29 cm H20,mientrasquesi es igual o inferior a estevalor
no hayobstrucción.

Estemodelo ha recibido críticasbasadasprncipalmenteen dos hechos
(Hoefneret al., 1993;Sehaefer,1990): no tieneencuentael tipo de obstruc-
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ción de quese trata,y en casosde alteraciónde la capacidadcontráctilvesi-
calpuedesererróneo.

Paracorregir esta segundafuente de error Van Mastriht andRollema
(1992) en suprogramaCLIM corrigenelvalor obtenidode laURA median-
te otro parámetrodenominadoíndicemáximoextrapoladode incrementode
la presiónisométrica(U/L).

B) CÁLCULO DE LA CONTRACTILIDAD VESICAL

La denominadacontractilidadvesicalse puededefinir como la energía
empleadaporel derrusordurantela fasemiccional.Estaenergíasetransmite
a la orinaenformadeenergíadinámicao flujo miccional.

En condicionesdeausenciaderesistenciauretral, todala energíadel de-
trusorse transformaen energíadinámicamiccionalconun flujo máximo teó-
rico (Qm), queseráel mayorflujo teóricoalcanzable.Cuando,por el contra-
rio, la resistenciauretral no permite la salida de la orina, la energíadel
detrusorseutilizará enaumentarla presiónintravesicalcon unapresiónmá-
xima queserála presiónisométrica(Piso).Estarelaciónteóricaentrepresión
y flujo constituyela relaciónvejiga-«salidavesical»(BOR) (Griffiths, 1977).

La BOR esuna curva hiperbólicacuya morfologíadependede la con-
tractibilidad vesical.Por lo tanto,si fuéramoscapacesde determinarla BOR
específicade cadavejigatendríamosunamedidadesu contractilidad.

Sin embargo,en condicionesrealesexisteunacierta resistenciauretral
quepermiteel pasodeorina,porlo queunapartede la energíadel detrusor
se emplearáen aumentarel flujo miccional hasta un flujo máximo real
(Qmax)y otrapartese gastaráen aumentarlapresiónintravesical.Porlo tan-
to, los valoresrealesde presióny flujo obtenidosdurantela fasemiccional
dependena la vez de la contractilidadvesicaly de la resistenciauretral,por
lo queno esposibledeterminarlaBOR.

WernerSehaefer(1983b)estudiala contractilidadvesical desdeel punto
de vista de la cantidadde energíasuministradaporel detrusoro trabajo (W),
porunidaddetiempo (t). Esteparámetrose denominaPotencia(Pw).

w
13w = —

t

La potenciaes un parámetroque dependede la contractilidadvesical,
por lo quesi se pudierahallar lapotenciadeldetrusorenun momentodado,
tendríamosunamaneradeevaluarlacontractilidadvesical.

Comoporotraparteel trabajodeldetrusor(W) sepuedeexpresarcomo:

W=Pdet~ Q~ t

(siendo~det lapresióndeldetrusor,Qel flujo y t eltiempo).
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Sustituyendoenla expresiónanterior,seobtieneque:

Pvv=Q ~des

Así unaforma de obtenerla potenciacontráctilvesicales multiplicar la
presióndel detrusoren un momentodadoporel flujo en esemomento.Esta
fórmulaseríaútil si la potenciadesarrolladapor el detrusorfueraconstante.
Sin embargo,varíaconel tiempo,porlo queel valorde lapotenciadepende-
rádelmomentoelegidoparacalcularla.

Paraevitar estalimitación Sehaefer(1990) proponecalcularla poten-
cia a flujo máximo (P~max). Considerandoqueesteparámetrovaríapoco
despuésde laextirpaciónprostáticaen varonesconhiperpiasiaprostática.
Esteautorconsideranormal unapotenciacontráctilaflujo máximo (P~max)

superioro igual a50 miliwatios. Si el valor de la ~Om5x es superioro igual
a 75 miliwatios consideraqueexisteunacontracciónfuertedel detrusor.
Si la ~Omax estácomprendidaentre50 miliwatios y 25 miliwatios conside-
ra queexiste unacontraccióndébil del detrusory si la ~Omax es inferior
o igual 25 miliwatios consideraque se trata de unacontracciónmuy dé-
bil del detrusor.Sin embargo,esteparámetrocarecede unabaseteórica
sólida.

Paramejorar la evaluaciónde la contractilidadvesicales precisorecu-
rrir al cálculointegral.

La potenciainstantáneavesicalvendrádefinida porlafórmula:

dV

SiendodWel pequeñoincrementodetrabajo,producidoenun pequeño
intervalo (dt).

El trabajo total desarrolladopor eldetrusorse definirá comola sumade
los pequeñosincrementosdepotenciaa lo largo del tiempo quedureel flujo,
o sea:

W=J~1uioPw . dt

Basadosenel cálculointegral, VanMastrigyandRollema(1992)calculan
la potenciadesarrolladapor unidad de superficievesical, obteniendouna
gráficadelavariacióndela potencia/superficieen relaciónalvolumenintra-
vesical.Delos parámetrossuministradosporestagráficaobservanqueelmás
indicativo de la contractibilidad vesical es la potencia/superficiemáxima
(Wmax), considerandonormalesvaloreslos superioresa 10 Q/m2.

Actualmenteel cálculode esteparámetroestádisponibleenlos progra-
masinformáticosAUDITR y CLIMR.
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4. ESTUDIOS DE PRESIÓNURETRAL

Los estudiosde presiónuretralmiden los cambiosde presiónen la ure-
tra. Paraello se utilizan catéteresfenestradosporlos quese introduceun flu-
jo de suerofisiológico a velocidadconstante.Un microtrasductorsituadoen
el extremodel catéter,o exterior,midela resistenciaqueoponenlas paredes
de lauretraal flujo del líquido, transformándolaenseñaldepresión.

Los cambiosde presiónpuedenmedirsealo largo del espacio(perfil de
presiónestático)o a lo largo del tiempo (perfil de presióndinámico).A su
vez el perfil de presión estáticopuedemedirsedurantela fasede llenado
(perfil depresiónuretralde cierre)o durantela fasemiccional(perfil depre-
sión uretralmiccional).

A) PERFILDE PRESIÓNURETRAL DE CIERRE

Estatécnicamidelos cambiosdepresióna lo largo dela longitud uretral
durantela fasede llenado (en reposo).En la urodinámicaconvencionalse

a ~,, ~>ol~u ~n-tñ 19 flrevatoranatgunosparámetrosptnuuL~>~ r~sion maxímauretral, la
presiónmáximauretralde cierre (presiónmáxima-presiónvesical)y la longi-
tud uretralfuncional (longitud a lo largo de la cual la presiónuretral es ma-
yor quelavesical).

Actualmenteno encuentragranutilidad dicho estudio,a excepciónde al-
gunoscasosde incontinenciaurinaria.Así hay autores(Raz, 1992)queutili-
zan elestudiodepresiónuretralenla incontinenciadeesfuerzo.

Utilizando los conceptosreferentesa la UrodinámicaIntegrada,algunos
autores(AbramsandTorrens,1977) analizaronlas curvasdel perfil uretral
correspondientesa pacientescon hiperpíasiabenignaprostática,encontran-
do ciertarelaciónentreeláreay la resistenciauretral.

B) PERFILDEPRESIÓNURETRALMICCIONAL

Mayorutilidad presentael estudiodel perfil de presiónuretral (simultá-
neoalapresiónvesical)durantela micción.

Mediante este estudio se obtienencurvas de presión que permiten
conocerla variaciónde presióndesdelavejigahastaelmeatouretral.Ade-
máspermitediferenciarlos valoresde presióncorrespondientesa los dis-
tintos segmentosdel tracto urinario inferior: vejiga, cuello vesical,uretra
prostática,uretra membranosa,uretraanterior y meato(Yalla, 1988). El
diagnósticode obstrucciónvienedadopor los gradientesde presiónentre
los diferentessegmentosdel tracto urinarioinferior, considerándosela exis-
tenciade obstruccióncuandoexisteun gradientede presiónen lauretrasu-
pramembranosamayorde 10 cm H-,O.
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C) PERFILDEPRESIÓNDIÑÁMICO

Estatécnicamidelos cambiosde presiónuretralduranteel tiempo.Prin-
cipalmentese empleaparavalorar la transmisióndel aumentobruscode la
presiónintraabdominalalauretra.El perfil depresióndinámicose realizasi-
tuandoel catéteruretral en el punto de máximapresiónuretral. Se definen
dos parámetrosbásicos:la presión máximauretralde cierredinámica(pre-
sión máximauretralde cierre trasun aumentobruscode presiónintraabdo-
minal)y el índicedetransmisión(porcentajedel aumentodepresiónintraab-
dominal quesetransmiteala uretra).

La principal utilidad de estatécnicaes el estudiode la genuinainconti-
nencia de esfuerzofemenina,aunqueestá sujeto a limitaciones (McGuire,
1984).

El estudioambulatoriode las variacionesde presiónuretralforma parte
de laTelemetría,yacomentadaanteriormente.

5. ELECTROMIOGRAFÍA

La electromiografía(EMG) es la técnica que estudialos potenciales
bioeléctricos producidos por la despolarización del músculo (Blaivas,
1984b).Setratade laúnicatécnicacapazdeestudiardirectamentela integri-
daddelafunciónmuscular.

Estatécnicaregistralasvariacionesde potencialeléctrico(medidoen mí-
crovoltios)de las unidadesmotoras(o grupo de fibras muscularesinervadas
por unasola fibra nerviosa)duranteel tiempo (medidoen milisegundos),
quetiene lugartrasla estimulacióndeunadeterminadaunidadmotora(fenó-
menodedespolarización).

El registrode las variacionesdelpotencialeléctricose recogenmediante
loselectrodoso conductoresdela electricidadqueconectanel sistemabioló-
gicoconel circuitodemedida.

Existenvariostiposde electrodos(Blaivas, 1984b; Siroky, 1991).Básica-
mentese clasificanen electrodosde superficiey electrodosprofundoso de
aguja.

Los electrodosde superficiemidenla actividadconjuntode la muscula-
turaesqueléticatransmitidaala superficiede lapiel. No recogendirectamen-
tela actividadbiocléctricadelas unidadesmotoras.Seconocentrestipos de
electrodosdesuperficie:

— Electrodosanales.Consistenen un dispositivoformadopordosanillos
concéntricos,montadosen un dispositivoanal.Estetipo de electrodopuede
introducir actividadartefactadaprocedentede la contracciónde los múscu-
losperinealesdel pacienteconel fin deretenerel dispositivo.

— Electrodosmontadosen catéter uretral. Consistenen dos anillos con-
céntricosmontadosen una sondauretral. Registrala actividad del esfínter
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periuretrala travésde la actividadbiocléctricatransmitidaa la mucosaure-
tral. Sinembargo,la interferenciadeartefactosesgrande.

— Electrodoscutáneos.Se tratade dos electrodosautoadhesivos.Facili-
tan la movilidad del paciente.Recogenbien la actividad superficial de la
musculaturaperineal.

Los electrodosprofundoso de agujapermitenregistrarselectivamentela
actividadeléctricade determinadasunidadesmotoras.Entre susdesventajas
se incluyen la necesidadde mayorhabilidadparacolocar correctamentelos
electrodos,lamayor-molestiaal pacienteyl~xcesivaselectividadde lasuni-
dadesmotorasexaminadas,que puedenno ser representativasdel tota] de
unidadesmotorasmusculares.Existenvariosmodelosbásicos:

— Electrodosmonopolares.Tienenla ventajade ser extraordinariamente
pequeños(agujanúm. 30), por lo que las molestiasocasionadasal paciente
sonmínimas.Necesitandeunatomaatierracomplementaríacercanaal elec-
trodoactivoparamediradecuadamentela diferenciadepotencial.

— Electrodosbipolares. Suelenestarformadospor dos electrodossitua-
dos en paralelodentrode unavainaquese conectaatierra.Cuantomenores
el áreadel extremodel electrodo,másselectivaes su información.Se consi-
deraqueparaobtenerregistrosadecuadosde unasolaunidadmotoraelárea
debesermenorde lmm2.

— Electrodosconcéntricos.Consistenenun electrodomontadodentrode
unacánulaque sirve comoelectrodode referencia.Los electrodossonmás
pequeñosque en el casode los electrodosmonopolares(agujanúm. 22). Es
elmásutilizado.Puederegistrarsimultáneamentede 1 a 3 unidadesmotoras.

Los impulsoseléctricosconducidospor los electrodossonconveniente-
menteamplificados,representándosefinalmenteen los denominadosdispo-
sitivosderegistro(Fig. 7).

Losdispositivosde registrosonaparatosquerepresentanla información
obteniday posteriormentelafijan enunmediodesoporte.

Entre los dispositivosde registrose encuentranel registrográfico. en
estecasola señaleléctricaes transformadaen señalmecánica.El elemento
registradores un estiletequedejasuseñalsobreun papelmóvil aunavelo-
cidadconstante,siendolos desplazamientosdel estileteproporcionalesla
amplitud de la señal.Esto permiteobtenerunagráfica queindicala varia-
ciónde la señalregistradarespectoal tiempo. Sin embargo,estedispositivo
es poco sensibledadala rapidezconque ocurrenlas variacionesde señal
electromiográficas.

Otro tipo de dispositivosutilizadoses elbasadoen el oscilógrafode se-
ñal luminoso.Estedispositivoes muchomássensiblequeel anterior.Algu-
nos oscilógrafosdisponende mediosde fijación de la imagenque permiten
un detalladoestudio.

Por último, en electromiografíatambiénse utilizan altavocesconectados
a la señalregistrada.En estecasola informaciónrecibidase reproduceacús-
ticamente,variandosu tonoe intensidadsegúnla frecuenciay amplituddela
señalemitida.
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La electromiografíase aplicaprincipalmenteal estudiode la muscula-
tura estriadaperiuretraly perineal.También se puedemedir el tiempo
transcurridodesdequese estimulaunadeterminadaterminaciónnerviosa
(motorao sensorial)y se obtienela respuesta.Sonlospotencialesevoca-
dosmotoreso sensoriales.El estudiode la actividadde la musculaturalisa
de las fibrasmuscularesde loscuerposcavernososconstituyeel denomina-
do SPACE.

A) ELECTROMIOGRAEtA DEL MÚSCULO ESTRIADO

La informaciónbásicaproporcionadapor laelectromiografíadelesfínter
periuretral(EMG) constituyeel registrode lospotencialesdeunidadmotora
(Fig. 8). Estosregistrospresentanun gráfico de la variaciónde potencial
eléctricoconel tiempo.

Parasu interpretaciónse utilizan convencionalmentedostipos de pará-
metros:la duracióndel potencial(enmilisegundos)o suparámetroinverso el
númerode potencialespor unidadde tiempoo frecuencia(medidaenHer-

Fig. 7.—Dispositivoderegistro deelectromiografla. (CANTATA-DANTEC)
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zios), y su amplitud o máxima diferenciade potencial(medidaen microvol-
tios).Tambiénsetieneencuentalamorfologíadelaondadedespolarización.

Así un potencialnormaldeunidadmotora(Fig. 9A) secaracterizaporuna
frecuenciamenorde 10 Hz y un potencialmáximo entre100 y 500 micro-
voltios. La formade la ondaes bifásicaconunadeflexióninicial haciaarriba,
queporconveniose consideranegativa,seguidade unadeflexiónhaciaaba-
jo, queseconsiderapositiva.

Tambiénse considerannormaleslos potencialesde acciónmuscularesbi
o trifásicoconunaamplitudsuperiora 3.000microvoltiosy unaduraciónsu-
periora10 milisegundos.

Cuandose produceuna contracciónintensadel músculo estriado,al
activarsemás unidadesmotoras,debidoal aumentode la intensidadde la
contracción,se reclutaránmáspotencialesdeacción,interfiriéndoseentresí,
dandolugar aldenominado«patróninterferencial».

Existenvarios tipos de potencialesrelacionadosespecíficamentecon el
tipo depatologíadelaunidadmotora(Siroky, 1991):

Potencialesdefibrilación (Fig. 9B). Se tratade potencialesde unidadmo-
tora,bifásicos,de bajaamplitud (50-200 microvoltios) y pequeñaduración
(1,5 milisegundos).Su morfologíatípica consisteen unaseriede complejos
conunaondapositiva (haciaabajo)ampliay unaondanegativa(haciaarri-
ba)máspequeña.Su origen es la lesióncompletao casi completade la iner-
vaciónmuscular,lo quedalugar aestospotencialesdeunidadmotoraespon-
táneos.

Onda positiva (Fig. 9C). Consisteen potencialesbifásicos formadospor
unaondapositivacon una intensidadentre200-2.000microvoltios,y como
la primerase debea unalesiónde la unidadmotora.Es precisoquela lesión

Fig. 8.—Electrooaiogra fía delesfrnterperiuretral.
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tengaunaantigúedadmínimade dossemanasparaquese demuestrenesteti-
po depotenciales.

Potencialespolifásicos (Eig. 9D). Se caracterizapor la presenciade una
ondacon más de cuatro deflexioneso fases.Su intensidades superior a
5.000microvoltiosy su duraciónsuperiora 25 milisegundos.Su significado
puedesernormalen casode reclutamientode variasunidadesmotorassi no
alcanzamásdel 15 %. En un porcentajemayor indicala existenciade fenó-
menosde reinervaciónprocedentesdela neuronade unaunidadmotorave-
cina(neuropatíaperiférica).

1~
Figs.9A, 9B, 9C y 9D.—Electromiografíadelesfínterperiuretral. Potencialesdeacción.A: normaL

B:potencialesdefibrilación. C:ondapositiva.D:polifósico.

Descargasmiotónicasy pseudomiotónicas(Fig. 10). Las descargasmiotó-
nicas presentanunospotencialesde acciónde alta frecuencia,conmorfolo-
gía normal o similar a los potencialesde fibrilización u ondaspositivas,y
puedenserprovocadospor el movimientodelelectrodo.Lasdescargasmio-
tónicassoncaracterísticasde algunasmiopatías(LanmanandRitehie,1977).

Lasdescargaspseudomiotónicas(tambiénllamadasdescargasrepetitivas
complejas)son similaresalas descargasmiotónicas,aunquela frecuenciaes
muy irregular(Fig. 9). Se presentanen distintasafectacionesneurológicasy
no neurológicas,y parecenreflejaruna irritabilidad no específicade mem-
brana(Butíer,1979).
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Fig. 1 0.—Etecrromiografíadelesfínterperiuretral. Descargaspseudomiotónicas.

Potencialesdefasciculación.Son descargasde ondasdemorfologíasimilar
a las descargaspseudomiotónicas.Sediferencianporqueno aparecenen sal-
vascomoéstas,sino deformaaislada.Representandescargasespontáneasde
músculosdenervados.Tambiénocurrenen las afeccionesmuscularesintrín-
secas(miopatías).

Un casoespeciallo constituyela recogidadeinformaciónprocedentede
manerasimultáneade la electromiografíay de las señalesde presióndurante
el llenadovesical (cistomanometría)y micción (test presióndetrusor/flujo
miccional).En este caso,como la variaciónde la señalprocedentedel dcc-
tromiógrafoes hasta500 vecesmásrápidaquela señalprocedentede lacis-
tomanometríay testpresióndetrusor/flujomiccional,se necesitaalgún tipo
de dispositivo quealmacenela informacióndel electromiógrafoy despuésla
procesedandolugara unaseñalanalógicaproporcionalalnúmerodepoten-
cialesregistrados.Esteestudiose puederealizarasimismode forma ambula-
toria, formandopartedelaTelemetría.

En circunstanciasnormalesdurantela fasede llenadoexisteun gradual
incrementode la actividadEMG periuretral.que alcanzael máximo de in-
tensidadmomentosdespuésde producirsela micción. La valoraciónde este
reflejo uretral(reflejoguardián)consisteen comprobareseaumentodelaac-
tividad eléctricadel esfínterperiuretralduranteel llenadovesical,quetradu-
ciríael incrementode la actividadesfinterianaen orden aasegurarla conti-
nencia urinaria. El reclutamiento de las unidades motoras hace que
aparezcanalgunospotencialespolifásicos,mientrasque nuncadebenverse
potencialespositivoso defibrilacíon.

Durantela fasemiccional se observaunarelajaciónEMG queprecedea
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la contraccióndel detrusoren 20 ó 30 segundos,persistiendodicho silencio
durantetodalaetapade contraccióndel detrusor(sinergiadetrusor/esfínter
periuretral)(Fig. 11). Al final de lamicción se reanudala actividadEMO. Si

n

1

IuG
_____________— ~—

Fig. 11.— Tesi depresión detru.sor.Electromiografíadelesfínterperiuretral. Sinergia derru.sor/esfín-
terperiuretral.R:presiónrectal. D: presióndetru.sor.EMG:electromiografíadelesfínterperiuretral.

al enfermose lepideen estafasequeinterrumpavoluntariamentela micción
se observaun bruscoincrementode la actividadEMG (Blaivas, 1984b).En
algunasdisfuncionesneurógenasvesico-uretralespuedenpresentarsediver-
sasformasdedisinergia(Blaivaset al., 1981),enlas queno se producela re-
lajacióndelesfínterperiuretraldurantelacontraccióninvoluntariadel detru-
sor(Fig. 12).

B) POTENCIALESEVOCADOS

Es una técnica que estudiafundamentalmenteel tiempo transcurrido
(tiempo de latencia)desdequese estimulaun determinadoreflejo y se pro-
ducela respuestamotora (S2-S4)o sensitiva(potencialessomatosensoriales
delnervio pudendo).

Los potencialesevocadossirvenparainvestigarla integridadde determi-
nadocircuito (o vía) neurológica.

Se distinguendostécnicas:los potencialesevocadosde S2-S4(moto-
res) y los potencialesevocadossomatosensorialesdel nervio pudendo
(sensitivos).
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Fig. 12.—Testpresión detrusor/flujo mniccional. Electrontiografía delesfínterperiuretral. Desinergia
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Fig. 1 3.—Po>’encialevocadobu/bocavernoso52—54.
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a) Potencialesevocadosmotores

En urologíesdegraninteréselestudiodel arco reflejosacro(52-54).Este
arco reflejo tienesuvía aferenteen el nervio pudendoen casode estimula-
ción del glandey probablementealgunavía autonómica,encasode estimula-
ción delcuellovesical.

Al llegar alestimuloala médulaespinal,se produceun reflejo multiseg-
mentario,que produceuna respuestamotora a través del nervio pudendo
dandolugara la excitación(o despolarización)del músculobulbocavernoso
(Blaivas,1984b).

El reflejo bulbocavernosoes cruzado,por lo queal estimularcualquiera
de los ladosdel pene,seproducenpotenialesde acciónen amboselectrodos
bulbocavernosos.En algunascondicionespuedenserasimétricos,lo queper-
mite lateralizarlaexistenciadelesionesendichoarcoreflejo.

En el estudionormalel tiempodelatenciaes inferiora 40 milisegundossi
se realizamedianteestimulacióndel glande.Ambospotencialessonsimétri-
cos.La amplitudsueleserde50-200microvoltios(Fig. 14).

2h14z
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Fig. 1 4 —Potencialevocadobulbocavernosonormal. Períododelatencia33,2milisegundos.

En casodeneuropatíaperiférica:diabética,alcohólicao herniadiscal, los
tiemposdelatenciapuedenestaraumentados.

Si existeunalesióntipo neuronamotorainferior completael reflejo buí-
bocavernosoestáabolido. Si es incompletapuedeestarpresenteo no. Si está
presente,el períodode latenciaestáaumentado:entre40 y 60 milisengun-
dos.Si la lesiónes asimétrica,lospotencialesde ambosladostambiénlo se-
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rán (SussetandGhoniem,1984; Blaivas, 1984).El umbralde estimulación
puedeestaraumentado.

En casode lesióntipo neuronamotorasuperior,se producenunostiem-
posde latencianormaleso inclusoligeramentedisminuidos,dadala falta de
inhibición deloscentrossuperiores.

b) Potencialesevocadossomatosensoriales

En estecasose estimulaun determinadonervio periféricosensitivo(ner-
vio dorsaldel pene)y serecogenlospotencialesproducidosa nivel medular
o cerebralmedianteelectrodosde superficie(Spudiseta!., 1989).

En el casode potencialessomatosensorialesse estimula,comoseha des-
crito anteriormente,un nervio sensorialperiférico,comoel nervio dorsaldel
pene.Los impulsossensorialescirculanpor los cordonesposterioresmedu-
lareshastallegaral tálamoy alcórtexsensorial.El potencialevocadose pue-
de recogeren la médula, o másfrecuentementeen la cortezacerebralme-
dianteelectroencefalograma(Fig. 15).

El electrodode referenciase colocaenla región frontal, mientrasqueel
activo se colocaenla región parieto-occipital.Puedeutilizar indistintamente
electrodosdesuperficieo aguja.

Se realiza un promedio de 1.000estimulaciones.La respuestacortical
presentaunaforma de «Mu o tW» con3 defiexionesnegativas,Nl, N2 y M3.

Eig. 15.—Potencialevocadosomatosensorialnerviopudendo.
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Los más importantesson el períodode latenciaN2 y la amplitud post N2

(Spudiseta!., 1989).
El períodode latencianormalse consideraen 51 4+3 9 milisegudosy la

amplitudpostN2de2 2+077 microvoltios(Fig. 16).
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Fig. 16.—Potencialsomatosensorialnerviopudendonormal. Períodode latenciaN2: 39,6 milise-
gundos.

En algunoscasosde importanciapor lesiónneurológicaque interrumpa
las vías sensitivasse produciráun retardo del períodode latenciaN2, así
comounadisminucióndela amplitudpostN2.

C) ELECTROMIOGRAFIADELOS CUERPOSCAVERNOSOS

Se utiliza en el estudiode la impotencia.Setratade estudiarla actividad
eléctricadel músculo liso (leiomiograma)de los cuerposcavernososcon el
fin de comprobarla posible lesiónneurológicadel nervio cavernosoproce-
dentedel plexo pélvico (de naturalezaparasimpática).En estecasose estu-
dianlospotencialesdemusculaturalisa medianteel SPACE(Fig. 17).

Se empleaun electrodobien de superficie o aguja,colocadoen cada
cuerpocavernoso.El potencialresultantese recogeenun osciloscopioo pa-
pcI de registro.Sepuedeestudiarestaactividadenreposo,erecciónfisiológi-
ca,postadministraciónintracavitariadefármacosy detumescencia.

En pacientesnormalesse observanunospotencialestrifásicoscon una
amplitudde 450 microvoltiosy unaduraciónde 10-15segundos.sincrónicos
enamboscuerposcavernosos,quedesaparecenenlaerección(Fig. 18).

En pacientescon lesionesperiféricasdel plexo pélvico se producirán
pocospotenciales,y éstossuelenserirregulares,de bajaamplitudy desincro-
nizadosconelpotencialcontralateral(Fig. 19).

La electromiografíade loscuerposcavernososactualmentese encuentra
enfasede comprobaciónenordenavalorarsu utilidad clínica.
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6. TECNICAS DE IMAGEN DEL TRACTO URINARIO

INFERIOREN EL ESTUDIO URODINÁMICO
Los progresosen el diagnósticourodinámicohansido consecuenciaen

muchoscasosdelos avancesexperimentadosenla aplicaciónde lastécnicas
de imagen.

La primeratécnicade imagenutilizadaespecíficamenteen los estudios
urodinámicosfue la cinecistografía(BatesandCorney,1971),o estudiosin-
crónicodela morfologíavesicaly el testde presión/flujodurantela fasemie-
cional.

Posteriormentese aplicó lanuevatecnologíade lagrabaciónde imágenes
en cintamagnética(videotape)alos estudiosurodinámicos(Blaivas,1984a),
surgiendolavideoorodinámica(Fig. 20). Losprogresosenlacalidaddeima-
gen del soportemagnético,así como la nuevatecnologíadigital de imagen
)LaserDisk) repercutiránfavorablementeen el conocimientode la dinámica
del tractourinarioinferior.

Fig. 20.—Dispositivoderegistrosimultáneodevideocistografíay estudiourodinánzico.(WIEST8000).
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A) ULTRASONOORAFIA

La aplicaciónde la ecografíaal estudiodel tractourinarioinferior, supu-
so el inicio de unanuevaetapaen la obtenciónde imágenesde la vejigay
uretra.Al principio losdatossuministradosporla ecografíaeranlinealesy de
difícil interpretación,pero posteriormentela aplicaciónde procedimientos
matemáticosde integraciónde imágenes,unidos a su procesamientoinfor-
mático,hanpermitido la obtenciónde imágenesbidimensionalesa tiempo
real(Mayayo,1993).

La aplicaciónde la ecografiaa los estudiosespecíficamenteurodinámi-
cosse inició recientementecuandoYamashitaandOgawa(1991)diseñaron
un transductordeultrasonidosquepermitela visualizacióndela morfología
del tractourinario inferioratiemporealdurantela fasemiccional(Espuelaet
al., 1992).

Otrautilidad delos ultrasonidosenlos estudiosurodinámicoshasido la
valoracióndel residuopostmiccional.Esteprocedimientoha avanzadomu-
chodebidoalautilización deequiposde ultrasonidosde mayor resolucióny
alaaplicaciónde mejoresalgoritmosdiagnósticos(Fig. 21).

La medidadel residuopostmiccionales importanteparavalorar la reper-
cusiónsobreel tracto urinario inferior deunadeterminadaalteraciónurodiná-
mica. Estacomprobadoqueun residuosignificativo implica unamayor inci-
denciade alteracionesurinariascomoinfecciones,litiasisvesicalohematuria.

La determinaciónnormalizadadel residuopostmiccionalse realizame-
diantesondajevesical,casi siemprea travesdela uretra.Estatécnicaaunque

Eig. 21 —Ecografíaabdominal.Residuovesicalpostmiccional.
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es fiable, estáexpuestaaun mayorriesgodeinfeccionesurinarias,sobretodo
en casoderesiduovesicalimportante.

Es por esoque se ha propuestola utilización de mediosno invasivos,
principalmenteradiológicosen la determinacióndel residuopostmiccional.
Los métodosclásicosparadeterminardicho residuoincluyenel cistograma
postmiccionaltrasurografíaintravenosay laecografíatransabdominal.

La determinacióndel residuopor estosmétodosde imagenserealizabade
maneraaproximada,asumiendoquela vejidatieneforma de elipsoide,sien-
do por tanto su volumen igual a 4/3 . . . R~ R5,siendoR1, R2yR5
lostres radiosdel elipsoide;o lo queeslo mismo0,69.D< . D2 . D3,siendo
D1, D2 y D3 lostresdiámetrosdelelipsoide.

Sin embargo,laaproximaciónal elipsoide,quees adecuadaparavolúme-
nesvesicalesaltos,no esválidasi el volumen vesicales pequeñoo si lavejiga
es irregularconformacióndedivertículosy trabeculaciones.

Es porestoquealgunosautoreshan desarrolladoel cálculodel volumen
postmiccional,mediantelaobtencióndeseccionessucesivasdel volumenve-
sical.Cuantomayorseael númerode seccionesmenorseráel error de esti-
mación.Griffiths et al. (1986)propusieronunafórmulaqueúnicamentetiene
en cuentalas seccionesvesicalesen el planoantero-posteriory transversal.
Sin embargo,estafórmulaproducegrandeserrorescon volúmenesvesicales
menoresde 150ml.

Si las seccionessonseriadasse obtienelamejorestimaciónconun coefi-
cientede correlaciónquellegahastael 0,994(Beacocketa!., 1985).

Paraestefin sedivide el volumenvesicalen seccionescilíndricasde área
5 y conuna longitud diferencial (dI) y posteriormentese integran (suman),
obteniendoasíel volumentotal:

El volumen(dV) decadaseccióndiferencialsera:

dV=S . dí

porlo tanto el volumentotal (V) será:

D

V=f0 S~dl

SiendoD eldiámetroantero-posterior.

B) OTROSM~TODDSDE DIAGNÓSTICOPORIMAGEN

Los nuevosmétodosde diagnósticopor imagense basanen aprovechar
las diferenciasen la composiciónbioquímicade los tejidos del organismo.
Estehechohacequeexistandiferenciasen cuantoa lacantidadde radiación
electromagnéticaabsorbidao emitidaanteun determinadoestímulo.

Mediantela utilizaciónde aparatosde registroquemidenla cantidadde
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radiaciónelectromagnéticaen distintosplanosdel organismoy graciasa la
utilizaciónde complejosalgoritmosmatemáticossepuederealizarla recons-
trucciónbi o tridimensionaldel órganoestudiado.

Estasnuevastécnicasse diferenciansegúnel tipo de la radiaciónelectro-
magnéticaempleada.Así el procedimientoqueutiliza unafuentederayosX
y analizala absorciónpor los tejidos del organismoes la TomografíaAxial
Computerizada(TAC) o (CT).

El procedimientoque analiza las ondasde radiofrecuenciaproducidas
porla estimulacióndelosnúcleosde hidrógenoalineadosenun campoelec-
tromagnéticoes laResonanciaNuclearMagnética(RNM).

El procedimientoque realiza un «scanning»con isótoposdetectando
zonascerebralesconbajaperfusiónes el SPECT(Griffiths et al., 1992).Esta
técnicaestádemostrandosu utilidad en el estudiodelas disfuncionesneuró-
genasvesicouretrales.

La resonancianuclearhasido utilizadaen la evaluacióndelas alteracio-
nesmorfológicasdel tractourinario inferior asociadasa la incontinenciauri-
nanade esfuerzoenlamujer.

La grasaperivisceralpermitedelimitar claramentelos órganospelvianos
femeninos(uretra,vaginay recto),así comolos ligamentosde soporte(liga-
meatosuretropélvicos)y los músculosperineales(obturadory elevadordel
ano)(Fig. 22). Ademástambiénes posibleobservarla capamuscularquero-
deaa la uretra(musculaturauretralintrínseca),quees máshiperintensa(os-
cura)quelamucosauretral(Klutke eta!., 1990;Simeone,etal., 1991).

Estosdatospermitendistinguir claramentedos tipos de incontinenciade
esfuerzo:La debidaa unaalteraciónanatómicadela posiciónuretraldebida
a unaelongaciónde los ligamentosuretropélvicos,y la debidaa unaalíera-

Fig. 22.—Resonanciamagnéticanswleardetperinéenla mujer.
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ción de la musculaturaintrínsecauretral, aunquesuposición anatómicasea
normal(Klutke eta!., 1990;Gibertí eta!., 1991).

La RNM tambiénpermiteapreciarla posición del resto de los órganos
pélvicosfemeninosy su relación. Simeoneet al. (1992)utilizan los datossu-
ministradospor la RNM envarias proyeccionesespacialespararealizaruna
reconstruccióntridimensionalesde los órganospélvicos con ayudade un
programadediseñográficoporordenador.

La reconstruccióntridimensionalde los órganospelvianosconstituyeun
nuevoavanceenla aplicacióndelastécnicasde imagenalos estudiosurodiná-
micos.En un futuro no muy lejano es de esperarla animacióndeestasimáge-
nespor ordenador,procesadassincrónicamentecon los estudiosurodinámi-
cosparaobtenerunavideourodinámicatridimensionaldealtadefinición.
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