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The “urethral pressure profile” is a graph indicating the intraluminal pressure along the length
of the urethra and the “urethral closure pressure profile” is given by the substraction of
intravesical pressure (pyes) from urethral pressure (pyr,). Both aim to represent the ability
of the urethra to prevent involuntary leakage of urine on efforts or exertion. The continuous
measurement of pyes also allows the detection of detrusor contractions. In this article we will
refer to its terminology, the necessary equipment to carry it out, the examination technique,
its morphology in women and men, and the stress urethral pressure profile in women. The
most important parameter is the “maximum urethral closure pressure”, which is the maximum
difference between pyr, and pyes; a value < 20 cm H20 participates in the urodynamic definition
of intrinsic sphincter deficiency (together with an abdominal leak point pressure < 60 cm H20).
However, it must be taken into account that the different techniques used for its measurement
has led to inconsistent results, which makes their acceptance in clinical practice difficult.
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INTRODUCCION

“presion uretral” (pyra) como la presién de fluido

| estudio urodindmico permite la evaluacién

directa del tracto urinario inferior (TUI) a
través de la medicién de diferentes pardmetros e
incluye exdmenes no invasivos, como la uroflu-
jometria, y exdmenes invasivos, como el perfil de
presién uretral, la cistometria de llenado, el estu-
dio flujo-presion de la miccién y la electromiogra-
fia perineal entre otros. En este articulo se hard
una revision libre con fines docentes de los aspec-
tos mds importantes del perfil de presion uretral.

La Sociedad de Continencia Internacional (In-
ternational Continence Society, ICS) define la
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necesaria para justo abrir una uretra cerrada (co-
lapsada)!?

uretral es similar a una presién de fluido normal,

. Esta definicién sugiere que la presién

esto es, que es escalar (que tiene solo magnitud, no
direccién) con un valor tnico en cada punto a lo
largo de la uretra®. El concepto de presién uretral
solamente es util si la uretra se colapsa fécilmente
a un drea de seccion transversal cero. El uso de
un catéter para su medicién produce un drea de
seccién transversal distinta de cero, cambiando la
forma natural del lumen; sin embargo, el efecto
en la presién uretral medida es pequefio en tubos
altamente distensibles y colapsables®.
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TERMINOLOGIA

La ICS define el “perfil de presién uretral” como la
grafica que indica la presién intraluminal a lo lar-
go de toda la extensién de la uretra y el “perfil de
presién de cierre uretral” como la gréfica dada por
la substraccién de la presién intravesical (pyes) a la
pura®®. La medicién continua de la presién intra-
vesical ademds permite detectar la presencia de con-
tracciones del detrusor, las que modifican en forma
refleja el estado del tracto de salida de la vejiga.

La pyr, y la presion de cierre uretral (PCU) son
conceptos idealizados que pretenden representar
la habilidad de la uretra para evitar el escape de
orina; mientras la py, exceda la presién de fluido
proximal, la orina no puede escapar y por lo tanto,
el paciente deberia ser continente®.

En relacién a la medicién de la py,, 1a ICS estable-
ce las siguientes definiciones® (Figura 1):
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Figura 1. Esquema de un perfil de presion uretral de la mujer en
reposo con la nomenclatura recomendada por la ICS.

a. Presién uretral maxima (PUM): mdxima pre-
sién medida del perfil uretral.

b. Presién de cierre uretral maxima (PCUM): es la
mdxima diferencia entre la pyy, y la pyes (PUM —

pves)-
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c. Longitud funcional del perfil (LFP): longitud
de la uretra a lo largo de la cual la py,, excede
lap_ enla mujer.

d. Razén de «transmisién» de presion (RTD): in-
cremento en la py, ante el esfuerzo, determina-
do como un porcentaje del incremento simulta-
neo registrado de la pyes.

Se describen 3 tipos de perfil de presién uretral: el
de reposo (el mds utilizado), el de esfuerzo (poco
utilizado) y el miccional (muy poco utilizado).
Los dos primeros se usan para ayudar en el diag-
nostico de la incontinencia urinaria y el tercero ha
sido usado en algunos centros para el diagndstico
y localizacién de la obstruccién a la salida de la
vejiga.

EQUIPAMIENTO

El método de perfusién de Brown y Wickham®
es el mds usado” y se basa en la medicién de la
presién necesaria para perfundir un catéter a una
velocidad constante®. Este método fue perfeccio-
nado por Harrison y Constable para permitir com-
parar los resultados de mejor forma, incorporando
la infusién con jeringa motorizada, el retiro del
catéter uretral a velocidad constante y la grabacién
del perfil de presién directamente como una fun-
cién de la posicion del catéter”. El uso de micro-
transductores montados en la punta de catéteres
elimina los errores por el uso de liquido (pérdidas
de liquido, presencia de burbujas de aire), pero se
asocia a artefactos de medicién por diferencias en
la orientacién del catéter y no mide directamente
la presién uretral, sino que mide el estrés imparti-
do por el tejido uretral en la superficie del trans-
ductor®”.

Para realizar el perfil de presién uretral con el mé-

todo de perfusion se requieren los siguientes com-
ponentes (Figura 2):
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Figura 2. Equipamiento para la medicién del perfil de presion
uretral por el método de perfusion.

1. Transductores externos para medir la pye y la

Pura-
2. Lineas llenas de liquido para transmitir la pye;

y la pyr, @ los transductores externos.

3. Catéter uretrovesical de doble lumen de diseno
especial, con una apertura distal para medir la
Pves ¥ con 2 orificios laterales a al menos 5 cm
de la punta para perfundir y medir la py, en
forma simultdnea.

4. Jeringa de infusién que permita infundir en
forma continua liquido a baja velocidad (pue-
de reemplazarse por una bajada de suero de

velocidad regulable).
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5. Unidad de retiro constante del catéter uretro-
vesical (puede retirarse manualmente, en cuyo
caso se deben marcar los valores cada 5 mm
de retiro).

6. Computador que controla la jeringa de infu-
sién y la unidad de retiro, que graba la distan-
cia y las presiones y que calcula la presién de

cierre uretral (PCU = pyra - Pres)-

TECNICA DEL EXAMEN
Se deben seguir los siguientes pasos:

1. Definir la posicién del paciente y el volumen
vesical en que se realizard el estudio.

2. Instalar el catéter uretrovesical de doble lumen
y conectar con las lineas llenas de liquido que
transmitirdn las presiones a los transductores
externos y con la linea de infusién de liquido.

3. Ubicar los transductores a nivel del borde
superior de la sinfisis pubiana (altura de refe-
rencia) y realizar el “cero” con ellos abiertos
directamente al medio ambiente (presién at-
mosférica circundante), de modo que todas las
presiones registradas tengan el mismo compo-
nente hidrostitico.

4. Iniciar la infusién de liquido y el retiro progra-
mado del catéter (en ambos casos a una veloci-
dad definida) para obtener el registro.

5. Se puede repetir el procedimiento, solicitando
al paciente que realice una contraccién volunta-
ria mdxima de la musculatura del piso pelviano.

Si seguimos las recomendaciones del Profesor Paul
Abrams®, una buena técnica del examen requie-
re considerar el tamano del catéter, la velocidad de
infusién y la velocidad de retiro del catéter, siendo
ademds importante consignar las maniobras reali-
zadas (tos y/o Valsalva y contraccién voluntaria de
la musculatura del piso pelviano). Si el tamano del
catéter varfa entre 4 y 10 French, no existe diferen-
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cia apreciable en la medicién de las presiones. Pare-
ce probable que catéteres sobre 10 French pueden
registrar la elasticidad uretral ademds de la py,, v,
por lo tanto, entregar lecturas falsamente elevadas.
Velocidades de infusién entre 2 ml/min y 10 ml/
min dan una medicién precisa de la p,. Es desea-
ble que el catéter se perfunda en forma constante
para lo cual es necesario usar una jeringa motoriza-
da o una bomba de infusién peristdltica muy pre-
cisa. Cuando se usan estas velocidades de infusién,
la velocidad de retiro del catéter debe ser menor de
0,7 cm/s, siendo muy satisfactorio hacerlo a una
velocidad constante usando un sistema motoriza-
do. Un ultimo aspecto a considerar es el tiempo de
respuesta del sistema de medicidn, que depende del
largo y didmetro de las lineas que unen al paciente
con los transductores externos, de la velocidad de
perfusion y de la velocidad de retiro. Si se registra
un perfil de presién uretral muy puntiagudo (con
aspecto de “diente de sierra”), esto es diagndstico
de una medicién incorrecta de la PUM, siendo ne-
cesario aumentar la velocidad de infusién o dismi-

nuir la velocidad de retiro del catéter®.

MORFOLOGIA DEL PERFIL
DE PRESION URETRAL

Existen diferencias en la magnitud de las presiones
y la morfologia del perfil de presion uretral de la
mujer y del hombre.
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Figura 3. Perfil de presion uretral de la mujer en reposo y su
relacion con la vejiga y uretra. (Modificado de Figura 9.4 de la
referencia 10.)

Perfil de presién uretral en la mujer: El perfil de
presién uretral de la mujer tiene una morfologia
simétrica en forma de campana (Figura 3)'%. La
PUM es menor que en el hombre y tiende a dis-
minuir con la edad, particularmente después de la
menopausia, al igual que la longitud funcional del
perfil (Tabla 1)®. Las mujeres con incontinencia
urinaria de esfuerzo tienen significativas menores

PUM, PCUM y menores longitudes funcionales

Tabla 1. Valores de presion uretral maxima (cm H,0) en pacientes normales en decubito supino y con vejiga vacia®.

Mujeres Hombres
Edad (afios) Mediana Rango Mediana Rango
<25 90 55-103 75 37-126
24 - 44 82 31-115 79 35-113
45-64 74 40-100 75 40-123
> 65 65 35-75 71 35-105

(Modificacion de Tabla 3.4. de la referencia 8.)
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del perfil que las mujeres continentes; sin embar-
go, existe una amplia superposicién en el rango
de valores de ambos grupos de pacientes®®, la
que aumenta con el aumento de la edad™. Esto
ha impedido definir un valor de corte que permita
diferenciarlas. Tanto la evaluacién con vejiga llena,
como hacer el examen en posicién de pie, permi-
tirfa diferenciar mejor ambas poblaciones de mu-
jeres!?; sin embargo, se debe tener en cuenta que
realizar el examen en posicién de pie es mds dificil
desde el punto de vista técnico, ya que la unidad
de retiro del catéter debe mantenerse en posiciéon
vertical y existe mucha facilidad de que el catéter
se caiga.

Perfil de presién uretral en el hombre: El perfil
de presién uretral del hombre tiene importancia
funcional entre el cuello de la vejiga y la uretra
membranosa (generalmente no se describe la ure-
tra bulbar y peneana). Su morfologifa muestra un

Pico esfinteriano externo
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de cierre
uretral
méxima

Pura (cmH20)

“Plateau”

prostatico Uretra bulbar y anterior

—— Longitud funcional ——
Pves Longitud total
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N

Figura 4. Perfil de presion uretral del hombre en reposo y su
relacion con la vejiga, prostata y uretra. (Modificado de Figura 9.3
de la referencia 10.)
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aumento de presion preesfinteriano por la presen-
cia del tejido prostdtico (incluso en nifos) seguido
de un pico esfinteriano (Figura 4)"”. Con la edad
la PUM y la PCUM no disminuyen significativa-
mente y la longitud prostdtica tiende a aumentar
(Tabla 1)®. Abrams y Torrens en su publicacién de
1977 describen: a) la “longitud prostdtica” como la
distancia en cm desde el aumento de presién mds
proximal sobre la pyes hasta la PUM, b) la “altura
del plateau prostitico” como la altura en cm H,O
desde la pye; hasta el nivel del platean prostatico y
c) el “drea de presion prostética” como la “longitud
prostatica” multiplicada por la “altura del platean
prostdtico™?).

Es posible ver un pico esfinteriano anormalmente
alto en pacientes neurogénicos, en casos de mic-
cién disfuncional y en pacientes muy ansiosos que
contraen el piso pélvico en forma voluntaria en
ambos géneros, como también en mujeres con sin-

drome de Fowler"?.

PERFIL DE PRESION URETRAL DE
ESFUERZO EN LA MUJER

Este examen mide la eficiencia de la transmisién
de presion desde la cavidad abdominal a la uretra
proximal. Se recomienda el uso de microtransduc-
tores montados en la punta de catéteres (microtip
catheter) para una medicién precisa, debido a que
tienen un menor tiempo de respuesta; sin embar-
go, debemos recordar que este método se asocia a
artefactos de medicién por diferencias en la orien-
tacién del catéter?. Generalmente es realizado en
mujeres, donde en condiciones normales el au-
mento de la presién abdominal durante la tos se
transmite a los tres cuartos proximales de la uretra,
con presiones uretrales que superan las presiones
intravesicales. Se sabe que la disminucién de la
transmisién del aumento de presién abdominal a
la uretra indica una falla del soporte uretral y se
asocia a incontinencia urinaria de esfuerzo. Si la
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Figura 5. Perfil de presion de cierre uretral de reposo (a la
izquierda) y perfil de presion uretral de esfuerzo (a la derecha) en
una mujer continente. Durante la tos repetida existe transmision
de la presion abdominal (representada por la presion intravesical)
a toda la uretra con excepcion de porcion distal. (Modificado de
Figura 3.85 de la referencia 8.)

PCU se vuelve negativa al toser, es probable que
se produzca pérdida de orina. Si bien el perfil de
presién uretral de esfuerzo ilustra uno de los meca-
nismos bdsicos de la continencia urinaria cuando
aumenta la presién abdominal, este examen rara

vez es usado en la actualidad.

Como se ha descrito antes, el catéter de medicién
se retira de la uretra muy lentamente (1-2 mm/s),
en este caso pidiéndole a la paciente que tosa a in-
tervalos regulares. En condiciones normales la tos
produce un aumento de la pyes y de la py,, sin mo-
dificaciones de la PCU (Figura 5)®. En pacientes
con incontinencia urinaria de esfuerzo, el resulta-
do clésico del perfil de presién uretral de esfuerzo
muestra un mayor aumento de la pye; que de la pyy,
con descensos de la PCU bajo el nivel de 0 cmH,O
(Figura 6)>%. Los perfiles de presién uretral de es-
fuerzo equivocos también muestran descensos de la
PCU, pero sin llegar a la linea del cero.

www.redclinica.cl

Figura 6. Perfil de presion de cierre uretral de reposo (a la
izquierda) y perfil de presion uretral de esfuerzo (a la derecha) en
una mujer con incontinencia urinaria de esfuerzo. En reposo el
perfil de presion uretral es aplanado. Durante la tos repetida exis-
te una falta de transmision de la presion abdominal a la uretra,
resultando en cambios negativos en la curva del perfil de presion
de cierre uretral. (Modificado de Figura 3.86 de la referencia 8.)

Durante la maniobra de esfuerzo (tos), la RTP se
calcula por la siguiente férmula: RTP = aumento de
Pura / aumento de pyes x 100. Este indice puede en-
tregar valores superiores al 100% por la contraccién
refleja de la musculatura estriada del piso pelviano
ante la tos, que genera un aumento adicional de la

Pura 2 nivel de la uretra media®'*"

. La mejor corre-
lacién entre la incontinencia urinaria de esfuerzo y
los hallazgos del perfil de presion uretral de esfuer-
zo se encuentra si el examen se realiza con vejiga
llena y con el paciente en posicion de pie (la forma
mis ficil de demostrar este tipo de incontinencia)®;
sin embargo, como ya hemos visto, esta posicién es

muy dificil desde el punto de vista técnico.

Se puede definir la falla del soporte uretral cuando
se obtienen valores de RTP menores de 90% en los

1016 Bump y cols encon-

% proximales de la uretra
traron muy infrecuentemente que las mujeres con

incontinencia urinaria de esfuerzo urodinimica no
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tuvieran una RTP menor de 90%; sin embargo, no
fue infrecuente que mujeres sin incontinencia uri-
naria de esfuerzo también tuvieran valores bajos
(muy alta sensibilidad y valor predictivo negativo,
pero relativa baja especificidad y valor predictivo
positivo), recomendando calcular su valor en vez de
informarla como positiva o negativa, lo que permi-
tirfa la cuantificacién de una de las variables que
participan en la ecuacién de la incontinencia uri-
naria de esfuerzo®®. Finalmente se debe destacar
un estudio que compara la py;, y la generacién de
poder durante la tos y la contraccién voluntaria del
piso pelviano entre mujeres con incontinencia uri-
naria de esfuerzo y mujeres sanas, donde existe un
mayor deterioro de los mecanismos de cierre acti-
vo del tracto de salida (generacién de poder con la
contraccién voluntaria de la musculatura del piso
pelviano) que de los mecanismos de cierre pasivo y
activo (transmisién de presiones con la tos)"”.

CONCEPTO DE DEFICIENCIA
ESFINTERIANA INTRINSECA

La incontinencia urinaria de esfuerzo suele clasi-
ficarse en aquella producida por hipermovilidad
o malposicién uretral y aquella producida por
deficiencia esfinteriana intrinseca (DEI). Si bien
esta clasificacién permite conceptualizar dos ba-
ses fisiopatoldgicas distintas, es claramente sim-
plista y arbitraria y requiere mayor investigacion.
Seguin esta clasificacién existen dos extremos: la
hipermovilidad uretral que presenta una uretra
muy movil con buena funcién esfinteriana y la
DEI que presenta una uretra fija con mala fun-
cién esfinteriana.

Desde el punto de vista urodindmico, la mala fun-
ci6n esfinteriana por DEI tradicionalmente suele
definirse como una baja presién de cierre uretral
(PCUM < 20 cm H,0) ylo como un escape de
orina a bajas presiones abdominales (presién de
punto de escape abdominal < 60 cm H,0). Adi-
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cionalmente la uretra debiera estar fija. El concepto
de baja presién de cierre uretral fue popularizado
por Sand y cols., quienes en 86 mujeres con in-
continencia urinaria de esfuerzo urodindmica so-
metidas a colposuspensién de Burch modificada,
encontraron que aquellas pacientes con PCUM <
20 cm H O tuvieron un fracaso de 54% a los tres
meses postoperatorios versus un 18% de las mu-
jeres con PCUM > 20 cm H,O". Cabe aclarar
que el perfil de presion uretral se hizo con micro-
transductores montados en catéteres, en posicién
sentada, a capacidad cistométrica mdxima!'®".
Por otra parte, el concepto de escape de orina a
bajas presiones abdominales fue introducido por
McGuire y cols., quienes en 125 mujeres con in-
continencia urinaria de esfuerzo, encontraron que
aquellas mujeres con presién de punto de escape
abdominal < 60 cm H,O tuvieron “incontinen-
cia sin considerar esfuerzos, posicién o actividad”
en un 75,7% de los casos y tuvieron “una presién
uretral proximal < 10 cm H O a 0,5 cm del cuello
vesical o un esfinter interno abierto no funcional,
no necesariamente asociado a un descenso rota-
cional de la uretra” en un 81,1% de los casos®”.
Sin embargo, debemos tener en cuenta que los tres
aspectos involucrados en el concepto de DEI no
significan lo mismo y son independientes. Es asi
como Bump y cols. usando una PCUM de 20 cm
H,O como valor de referencia, con cuya frecuen-
cia relativa determiné los valores de corte criticos
de presion de punto de escape abdominal y movi-
lidad uretral, encontraron que los tres criterios se
presentaban en el 20% de los casos, dos criterios
en el 32% de los casos y un solo criterio en el 48%
de los casos de mujeres con incontinencia urinaria

de esfuerzo urodindmica pura @V.

La medicién de la funcién uretral, utilizando la
PCUM vy la presién de punto de escape abdomi-
nal, ha permitido ayudar a predecir el resultado

de la cirugia anti-incontinencia urinaria. Es asi
como Nager y cols. demostraron que mujeres con
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valores en el cuartil inferior (PCUM < 45 cm
H,O; presién de punto de escape abdominal <
86 cm H O) tuvieron cerca de 2 veces mds proba-
bilidad de experimentar incontinencia urinaria
un ano después de cirugia medio-uretral retro-
pubica o transobturadora, sin lograr determinar
valores de corte®. Si usamos nuestra definicién
inicial de DEI, los cabestrillos medio-uretrales
retroptbicos parecen tener mejores resultados
que los transobturadores®”; sin embargo, siem-
pre se debe tener en cuenta la metodologia con
que se hacen las mediciones urodindmicas. El
principal estudio prospectivo que compara los
cabestrillos medio-uretrales retroptbicos versus
transobturadores en mujeres con DEI define
esta condicién como la presencia una PCUM <
20 cmH2O con vejiga vacia y a capacidad y/o
una presién de punto de escape abdominal < 60
cmH20 (medida como presién sobre la basal,
que no fue lo definido por McGuire) con 500
ml en vejiga o a capacidad cistométrica méxi-
ma; sin embargo, no informa la forma en que
se midi6 la presién uretral ni la proporcién de
pacientes diagnosticados con cada una de estas

definiciones?®*2>,

www.redclinica.cl

COMENTARIO FINAL

El perfil de presién uretral requiere de una meto-
dologfa muy estricta y el uso de diferentes técnicas
ha llevado a obtener resultados inconsistentes, lo
que ha dificultado su aceptacién en la préctica cli-
nica. Los pardmetros medidos habitualmente: 1)
no discriminan pacientes con incontinencia urina-
ria de esfuerzo de aquellos continentes o con otros
trastornos clinicos; 2) no entregan una medicién
precisa de la severidad de la incontinencia urinaria
de esfuerzo; 3) no proporcionan un indicador con-
fiable de éxito quirtrgico ni regresan a valores nor-
males después de una intervencién efectiva (2,5).
Lo anterior no significa que este examen deba su-
primirse, sino que nos obliga a estandarizar atin
mds su metodologia en grupos bien definidos de
pacientes para perfeccionar su funcién en la eva-
luacién clinica de nuestros pacientes. Es asi como
al revisar los progresos en el entendimiento de la
incontinencia urinaria de esfuerzo, comparando la
funcién y soporte uretral entre voluntarias asinto-
mdticas y mujeres con incontinencia urinaria de
esfuerzo de similar edad, raza y paridad, DeLan-
cey describe que la PCUM es el pardmetro que

mds difiere entre ambos grupos de mujeres®®.
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