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Resumen

Objetivo<"Fgvgtokpct"nc"ugpukdknkfcf"{"gurgekÞekfcf"fgn"rwpvq"fg"rtguk„p"fg"hwic"cdfqokpcn"
*CNRR+."rctc"gxcnwct"nc"rtgugpekc"fg"fgÞekgpekc"kpvt‡pugec"fgn"guh‡pvgt"*FKG+"eqorctcvkxcogpvg"
con la presión máxima de cierre uretral (MUCP, por sus siglas en inglés), estableciendo la corre-
ncek„p"en‡pkeq/wtqfkpƒokec"eqttgurqpfkgpvg0
Resultados<"Hwgtqp"gxcnwcfcu"56"rcekgpvgu"eqp"kpeqpvkpgpekc"wtkpctkc"fg"guhwgt¦q"*KWG+="39"rc-
ekgpvg"*72'+"hwgtqp"fkcipquvkecfcu"wtqfkpƒokecogpvg"eqp"FKG"rqt"rwpvq"fg"CNRR=";"vwxkgtqp"KWG"
severa mientras que sónq"4"*70:'+"nq"hwgtqp"rqt"OWER."fg"ncu"ewcngu"wpc"vwxq"KWG"ugxgtc"{"qvtc."
KWG"oqfgtcfc0"Fkgekqejq"rcekgpvgu"hwgtqp"ecvcnqicfcu"en‡pkecogpvg"eqoq"KWG"ugxgtc."fg"ncu"
ewcngu"39"vwxkgtqp"FKG"rqt"CNRR"gpvtg"ugxgtc"{"oqfgtcfc"*;6'+0
Conclusiones<"Nc"gxcnwcek„p"wtqfkpƒokec"fg"nc"KWG"rgtokvg"guvcdngegt"fg"ocpgtc"enctc"nc"Þukq-
rcvqnqi‡c"fg"wpc"fkuhwpek„p"fgn"vtcevq"wtkpctkq"kphgtkqt"eqpeqokvcpvg."eqp"nc"rqukdknkfcf"fg"qd-
lgvkxct"nc"rtgugpekc"fg"KWG"eqp"gn"CNRR"gp"cn"ogpqu":7'"fg"nqu"ecuqu."eqp"wpc"ugpukdknkfcf"{"gu-
rgekÞekfcf"rctc"fkcipquvkect"FKG"ow{"uwrgtkqt"c"nc"OWER0
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Introducción

Nc"kpeqpvkpgpekc"wtkpctkc"fg"guhwgt¦q"*KWG+"cnvgtc"ugpukdng-
mente la calidad de vida de las mujeres que la padecen.  
Los meta-análisis revelan una prevalencia de 30% entre mu-
jeres de 30-60 años1.
Nc"KWG"eqoq"u‡pvqoc."gu"fgÞpkfc"eqoq"gn"guecrg"fg"qtkpc"

kpxqnwpvctkq"fwtcpvg"wp"guhwgt¦q"h‡ukeq"eqoq"vqugt."guvqtpw-
fct"q"jcegt"oqxkokgpvqu"dtwuequ"g"kpenwuq"tg‡tug2.

Se convierte en un signo cuando demostramos objetiva-
ogpvg"uw"rtgugpekc"ogfkcpvg"nc"gzrnqtcek„p"h‡ukec."{c"ugc"
con tosiduras o maniobras de Valsalva3.
Gu"wpc"eqpfkek„p"wtqfkpƒokec"ewcpfq"ug"fgowguvtc"guec-

pe involuntario ante un aumento de la presión abdominal 
por tosiduras o maniobra de Valsalva, en ausencia de con-
tracción del detrusor durante la cistometr‡a de llenado4.

La incontinencia urinaria de urgencia es el escape invo-
luntario acompañado o inmediatamente precedido por ur-
gencia, en la cistometr‡a de llenado se objetiva la presencia 
de contracciones involuntarias o no inhibidas del detrusor5,6.
Gp"nc"kpeqpvkpgpekc"wtkpctkc"okzvc."eqgzkuvgp"vcpvq"guecrg"

involuntario durante el aumento de presión abdominal como 
escape involuntario por la presencia de contracciones invo-
luntarias del detrusor, lo cual puede demostrarse en el mis-
mo estudio urodinámico7-10.
Gn"rcpgn"fg"fkuewuk„p"rctc"ncu"iw‡cu"fg"ocpglq"*American 

Urological Association, AUA 2007), propone como evalua-
ek„p"guvƒpfct<"jkuvqtkc"en‡pkec"{"gzrnqtcek„p"h‡ukec"fktkikfc."
demostrando objetivamente el escape de orina durante el 
esfuerzo, medición del volumen residual y urocultivo. 

Como otras medidas recomendadas proponen caracterizar 
gn"vkrq"fg"kpeqpvkpgpekc."fgÞpkgpfq"uk"gu"KWG"igpwkpc."fg"
urgencia o mixta, utilizando diario miccional y cuestionarios 
de calidad de vida. 

Como recomendaciones adicionales proponen la prueba 
del pañal, estudios urodinámicos, cistoscop‡a y estudios de 
imagen.

OeIwktg"*3;;5+"fguetkdk„"nc"rtwgdc"eqpqekfc"eqoq"rwpvq"
de presión de fuga abdominal (ALPP), la cual se realiza du-
rante la cistometr‡a de llenado a una capacidad de 200 cc, 
mientras la paciente tose a intervalos regulares, se registra 
la presión vesical a la cual se presenta escape de orina  
sin contracción del detrusor. Una presión menor a 60 cm/
H2Q"eqttgncekqpc"eqp"fgÞekgpekc"kpvt‡pugec"fgn"guh‡pvgt."wpc"
presión mayor de 60 cm/H2Q"ukipkÞect‡c"jkrgtoqxknkfcf"wtg-
tral11-13. 
Gn"ofivqfq"fg"rgtÞnqogvt‡a uretral (UPP, por sus siglas en 

ingléu+"hwg"rqrwnctk¦cfq"rqt"Dtqyp"{"Ykemocp"gp"3;8;."wvknk-
¦cpfq"wp"rgswg‚q"ecvfivgt"eqp"qtkÞekqu"ncvgtcngu"eqp"wpc"kphw-
sión constante, a una velocidad de 1-2 mL/min, traccionando 
el catéter a una velocidad de 1-2 mm/seg a lo largo de la 
wtgvtc0"Gn"rgtÞn"xcnqtc."gpvtg"qvtqu"rctƒogvtqu."nc"rtguk„p"
máxima de cierre uretral (MUCP, por sus siglas en inglés), que 
es la máxima diferencia entre la presión uretral y la presión 
vesical; las cifras normales son de 40 a 60 cm/H2O. Muchos 
autores han utilizado la cifra de menos de 20 cm/H2O para 
fgÞpkt"fgÞekgpekc"kpvt‡pugec"fgn"guh‡pvgt."wpc"ekhtc"oc{qt"fg"
20 cm/H2O correlaciona con hipermotilidad uretral14.
Gn"qdlgvkxq"fgn"rtgugpvg"vtcdclq"gu"fgvgtokpct"nc"ugpukdk-

nkfcf"{"gurgekÞekfcf"fgn"rwpvq"fg"rtguk„p"fg"hwic"cdfqok-
pcn."rctc"gxcnwct"nc"rtgugpekc"fg"fgÞekgpekc"kpvt‡pugec"fgn"
guh‡pvgt"wtgvtcn"gzvgtpq"*GWG+"gp"nc"KWG"hgogpkpc"{"rqt"nq"
vcpvq."nc"ugxgtkfcf"fg"nc"okuoc."cu‡"eqoq"eqorctctnc"eqp"nc"
OWER."guvcdngekgpfq"nc"eqttgncek„p"en‡pkeq/wtqfkpƒokec"eq-
rrespondiente.

Material y métodos 

Se realizó un estudio comparativo, prospectivo y transver-
ucn."gxcnwcpfq"nc"ugpukdknkfcf"{"gurgekÞekfcf"fg"rtwgdcu"fg"
diagnóstico urodinámico (ALPP y MUCP), determinando el 
valor predictivo positivo y negativo de las mismas para valo-
tct"nc"ugxgtkfcf"fg"nc"KWG"{"fgvgevct"fgÞekgpekc"kpvt‡pugec"
fgn"guh‡pvgt"gzvgtpq0

Urodynamic evaluation of stress urinary incontinence severity: a comparative study 

hqt"fgvgevkpi"kpvtkpuke"gzvgtpcn"wtgvjtcn"urjkpevgt"fgÞekgpe{"

Abstract

Aims<"Vq"fgvgtokpg"vjg"ugpukvkxkv{"cpf"urgekÞekv{"qh"vjg"cdfqokpcn"ngcm"rqkpv"rtguuwtg"*CNRR+"kp"
qtfgt"vq"eqorctcvkxgn{"gxcnwcvg"vjg"rtgugpeg"qh"kpvtkpuke"urjkpevgt"fgÞekgpe{"*KUF+"ykvj"oczk-
mum urethral closure pressure (MUCP) and establish the corresponding clinical and urodynamic 
correlation. 
Results: Thirty-four patients with stress urinary incontinence (SUI) were evaluated. Seventeen 
qh"vjqug"rcvkgpvu"*72'+"ygtg"wtqf{pcokecnn{"fkcipqugf"ykvj"KUF"vjtqwij"CNRR"cpf";"qh"vjgo"jcf"
severe SUI. Only 2 patients were diagnosed with ISD through MUCP; one of them had severe SUI 
cpf"vjg"qvjgt"rtgugpvgf"ykvj"oqfgtcvg"UWK0"Gkijvggp"rcvkgpvu"ygtg"enkpkecnn{"encuukÞgf"ykvj"
ugxgtg"UWK."39"qh"yjqo"jcf"oqfgtcvg"vq"ugxgtg"KUF"fkcipqugf"vjtqwij"CNRR"*;6'+0"
Conclusions: Urodynamic evaluation of SUI made it possible to clearly establish the pathophysio-
logy of concomitant lower urinary tract dysfunction and to objectify the presence of SUI through 
CNRR"kp"cv"ngcuv":7'"qh"vjg"ecugu0"CNRR"jcf"c"owej"jkijgt"ugpukvkxkv{"cpf"urgekÞekv{"hqt"fkcipq-
sing ISD than MUCP. 

23:7/6764"Æ"42360"Tgxkuvc"Ogzkecpc"fg"Wtqnqi‡c0"Rwdnkecfq"rqt"Gnugxkgt"Ofizkeq0"Vqfqu"nqu"fgtgejqu"tgugtxcfqu0
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Se incluyeron pacientes del sexo femenino con el diagnós-
vkeq"fg"KWG"tghgtkfcu"c"pwguvtq"egpvtq"rctc"nc"tgcnk¦cek„p"fg"
estudio urodinámico completo, que incluyó el ALPP y MUCP, 
en el periodo comprendido de noviembre del 2012 hasta 
agosto del 2013. Cuando el punto de presión de fuga abdo-
minal no fue valorable, éste se determinó sin la sonda tran-
suretral. 

Las pacientes con antecedentes quirúrgicos para el trata-
okgpvq"fg"nc"KWG"{"eqp"pgwtqrcv‡c"hwgtqp"gzenwkfcu"fgn"guvw-
dio. 

Dado que las pacientes fueron referidas por sus médicos 
vtcvcpvgu."nc"gxcnwcek„p"en‡pkec"fg"nc"ugxgtkfcf"fg"nc"kpeqp-
vkpgpekc"cu‡"eqoq"nc"ecnkfcf"fg"xkfc"hwg"nngxcfc"c"ecdq"eqp"
el cuestionario ICIQ UISF validado en el Reino Unido3; de 
acuerdo al score."nc"kpeqpvkpgpekc"hwg"encukÞecfc"eqoq"ngxg."
oqfgtcfc"q"ugxgtc0"Ug"fgvgtokp„"nc"eqttgncek„p"en‡pkeq/wtq-
dinámica considerando los valores del punto de presión de 
fuga abdominal, que de acuerdo a los estándares estableci-
dos, se dice que cuando es mayor a 60 cm/H2O corresponde 
a hipermotilidad uretral y cuando es menor a dicha cifra, 
eqttgncekqpc"eqp"fgÞekgpekc"kpvt‡pugec"fgn"guh‡pvgt"gzvgtpq."
para la presión máxima de cierre uretral los valores son más 
de 20 cm/H2O y menos de 20 cm/H2O, respectivamente. 

Resultados 

Se incluyeron 34 pacientes del sexo femenino con el diag-
nóuvkeq"fg"KWG."tghgtkfcu"c"pwguvtq"egpvtq"rctc"nc"tgcnk¦c-
ek„p"fg"guvwfkq"wtqfkpƒokeq"eqorngvq0"Gn"tcpiq"fg"gfcf"hwg"
fg"59"c":2"c‚qu."eqp"wp"rtqogfkq"fg"7:"c‚qu0"En‡pkecogpvg."
45"rcekgpvgu"*89087'+"tgÞtkgtqp"kpeqpvkpgpekc"wtkpctkc"okz-
ta y 11 (32.35%) incontinencia urinaria de esfuerzo pura. De 
nqu"ecuqu"fg"kpeqpvkpgpekc"okzvc.";"*5;035'+"rtgugpvctqp"
eqpvtceekqpgu"pq"kpjkdkfcu"*Þi0"3+0

De las pacientes con contracciones no inhibidas, 5 (55%) 
rtgugpvctqp"kpeqpvkpgpekc"wtkpctkc"fg"wtigpekc"*Þi0"4+0
Fg"ncu"56"rcekgpvgu."4;"*:7'+"rtgugpvctqp"CNRR"rqukvkxq"{"

en 5 fue negativo aún sin sonda transuretral (14.7%), lo que 
ug"eqpukfgtc"eqoq"KWG"qewnvc"q"vkrq"2."gu"fgekt."pq"fgoqu-
vtcfcu"wtqfkpƒokecogpvg"*Þi0"5+0

De las 34 pacientes, se encontraron 17 con ALPP positivo 
menos de 60 cm/H2Q."nq"swg"ug"ecvcnqi„"eqoq"fgÞekgpekc"
kpvt‡pugec"fgn"guh‡pvgt"*FKG+."{"34"oƒu"fg"82"eo1J2O consi-
derado como hipermotilidad uretral, 5 con ALPP negativo 
*Þi0"6+0
En‡pkecogpvg."nc"KWG"hwg"encukÞecfc"eqoq"ugxgtc"gp"3:"

casos, moderada en 14 y leve en 2. 
De los 17 casos de ALPP menos de 60 cm/H2Q"*FKG+.";"vw-

xkgtqp"KWG"ugxgtc."9"oqfgtcfc"{"wpc"ngxg"*Þi0"7+0
Sónq"4"ecuqu"fg"56"hwgtqp"fkcipquvkecfqu"eqoq"FKG"rqt"

MUCP (5.8%) vs."72'"rqt"CNRR"*Þi0"8+0
Nc"ugpukdknkfcf"{"gurgekÞekfcf"fg"CNRR"{"OWER."cu‡"eqoq"

los valores predictivos positivos y negativos respectivos para 
cada prueba se encuentran representados en las tablas 1 y 
2, respectivamente. 

Discusión

Xctkqu"guvwfkqu"jcp"fgoquvtcfq"swg"gp"owlgtgu"eqp"KWG"rwtc"
{"ukp"rcvqnqi‡c"qduvtwevkxc."nqu"guvwfkqu"wtqfkpƒokequ"pq"jcp"
revelado mayor información adicional para el diagnóstico.

Ncu"Iw‡cu"Gwtqrgcu"*4228+"tgeqokgpfcp"guvwfkqu"wtqfkpƒ-
micos en los siguientes casos: 1) si hay sospecha de detrusor 
jkrgtcevkxq."4+"uk"jc{"cpvgegfgpvgu"fg"ektwi‡c"rctc"kpeqpvk-
nencia de esfuerzo o prolapso pélvico, 3) si hay datos que 
sugieran obstrucción infravesical15.

Se ha planteado la pregunta de si los estudios urodinámi-
equ"oglqtcp"q"pq"nqu"tguwnvcfqu"fg"nc"gxqnwek„p"en‡pkec"gp"
nqu"ecuqu"fg"KWG."cpvg"nq"ewcn"gzkuvg"wpc"hwgtvg"eqpvtqxgtukc."
sin embargo no hay duda de que en casos complejos y ante 
la posibilidad de un tratamiento irreversible los estudios 
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Figura 1 Nc"gxcnwcek„p"en‡pkec"fgvgev„"ecuqu"fg"kpeqpvkpgpekc"
wtkpctkc"okzvc."guvcdngekfipfqug"nc"eqttgncek„p"en‡pkeq/wtqfkpƒ-
mica correspondiente.

Figura 2 No todas las pacientes con incontinencia urinaria 
mixta presentaron contracciones no inhibidas.

KWO<"kpeqpvkpgpekc"wtkpctkc"okzvc="KWG<"kpeqpvkpgpekc"wtkpctkc"fg"guhwgt¦q0
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urodinámicos son mandatorios, sobre todo en la base de que 
eqp"gnnqu"rqfgoqu"guvcdngegt"nqu"jcnnc¦iqu"Þukqrcvqn„ikequ"
de la alteración subyacente, lo cual permite elegir el trata-
miento adecuado1.

Otro punto controversial está relacionado con la evalua-
ek„p"fg"nc"ugxgtkfcf"fg"nc"KWG"eqp"guvwfkqu"wtqfkpƒokequ"
como ALPP y MUCP, en este sentido, el 4°"Eqokvfi"rctc"Guvw-
fkqu"Fkpƒokequ"*422;+"tgeqokgpfc"wvknk¦ct"guvqu"guvwfkqu"
con precaución y no usarlos como único factor para evaluar 
y predecir resultados terapéuticos, asimismo, recomiendan 
seguir haciendo estudios de investigación controlados y 
aleatorizados para estandarizar correctamente la aplicación 
de estos métodos diagnósticos. 

Gp"3;;5"OeIwktg"gv"cn0"gxcnwó"347"owlgtgu"eqp"KWG."eqttg-
lacionando un grado severo de incontinencia y ALPP por deba- 
jo de 60 cm/H2O hasta en un 81% de los casos, lo cual fue 
eqpukfgtcfq"eqoq"Ñwtgvtc"ÞlcÒ"gp"wp"97'"fg"nqu"ecuqu."ecvc-
nqiƒpfqnq"eqoq"fgÞekgpekc"kpvt‡pugec"fg"guh‡pvgt"wtgvtcn"
gzvgtpq0"Gp"pwguvtq"guvwfkq"jwdq"39"ecuqu"eqp"CNRR"rqt"fg-
bajo de 60 cm/H2O, de los cuales sónq";"*740;'+"eqttgurqp-
fkgtqp"c"KWG"ugxgtc"en‡pkecogpvg0

Se ha reportado que hasta en un 15% de los casos, el ALPP 
gu"pgicvkxq"c"rguct"fg"swg"nc"rcekgpvg"ug"swglc"fg"KWG."nq"
cual puede estar relacionado con la obstrucción que repre-
ugpvc"gn"ecvfivgt"wtgvtcn0"Gp"pwguvtq"guvwfkq"jwdq"7"rcekgp-
tes con ALPP negativo, lo cual correspondió en todos los 
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Figura 3 Cinco pacientes tuvieron punto de presión de fuga 
abdominal negativo a pesar del retiro de la sonda transuretral y 
todas tuvieron prolapso pélvico.

Figura 5 Fg"ncu"3:"rcekgpvgu"eqp"kpeqpvkpgpekc"ugxgtc"en‡pkec-
mente,"u„nq";"vwxkgtqp"wp"punto de presión de fuga abdominal 
menor de 60cm/H2O.

Figura 4 Cinco pacientes con incontinencia urinaria oculta. Al 
reducir el prolapso en todas las pacientes, se hizo evidente el 
escape de orina durante el esfuerzo.

Figura 6 Sólo 2 pacientes tuvieron un punto de presión de 
fuga abdominal menor a 20 cm/H2O.

LPPA: punto de presión de fuga abdominal.

KWG<"kpeqpvkpgpekc"wtkpctkc"fg"guhwgt¦q0 FKG<"fgÞekgpekc"kpvt‡pugec"fgn"guh‡pvgt="JOW<"jkrgtoqxknkfcf"wtgvtcn="OWER<"
presión máxima de cierre uretral.
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casos a prolapso pélvico que al reducirlo manualmente se 
demostró prueba de Marshall positiva, lo cual es catalogado 
como incontinencia urinaria oculta urodinámicamente. 
Gp"nc"oc{qt‡c"fg"ncu"owlgtgu"eqpvkpgpvgu."nc"nqpikvwf"fg"

uretra funcional es de aproximadamente de 3 cm y la MUCP 
es de 40-60 cm/H2O, aunque los valores normales pueden 
variar ampliamente.
Owejqu"cwvqtgu"jcp"wvknk¦cfq"nc"fgÞpkek„p"fg"OWER"ogpqt"

fg"42"rctc"fgÞpkt"FKG."ukp"godctiq"guvc"fgÞpkek„p"rwgfg"
vgpgt"nqu"okuoqu"rtqdngocu"swg"nc"fghkpkek„p"fg"FKG"rqt"
CNRR0"Qvtc"cfxgtvgpekc"gp"tgncek„p"c"nc"rgtÞnqogvt‡c"wtgvtcn"
gu"swg"guvc"rtwgdc"pq"fkcipquvkec"KWG"*eqpvtctkcogpvg"c"
ALPP), y una mujer continente puede tener la misma pre-
sión máxima de cierre uretral que una incontinente16-18.

Gp"pwguvtq"guvwfkq."uónq"4"ecuqu"*wpq"eqp"KWG"ugxgtc"{"qvtq"
oqfgtcfc"en‡pkecogpvg+"hwgtqp"fkcipquvkecfqu"eqoq"FKG"
por MUCP, lo cual representó una sensibilidad del 5.56% vs. 
56.25% para ALPP, lo cual está acorde con la literatura inter-
nacional, cuya revisión concluye que MUCP no puede ser uti-
nk¦cfc"rctc"gxcnwct"nc"ugxgtkfcf"fg"nc"KWG"{"swg"CNRR"rwgfg"
ser una herramienta útil para evaluar la disfunción uretral 
cuqekcfc"c"KWG"eqp"nc"nkokvcpvg"fg"wpc"hcnvc."gp"nc"cevwcnk-
dad, de estandarización de la técnica. 

Eqpenwukqpgu"

Nc"gxcnwcek„p"wtqfkpƒokec"fg"nc"KWG."dclq"ncu"kpfkecekqpgu"
establecidas por el Comité Internacional, permite establecer 

Tabla 1 Ugpukdknkfcf"fg"78047'."gurgekÞekfcf"fg"5:068'

Ugpukdknkfcf"{"gurgekÞekfcf"fg"CNRR"rctc"FKG

KE";7'"

 N‡okvg"kphgtkqt N‡okvg"uwrgtkqt

Prevalencia de la enfermedad 55.17% 570;:' 73.05%

Pacientes correctamente diagnosticados 48.28% 4;0:;' 67.10%

Sensibilidad 56.25% 30.55% 9;047'

GurgekÞekfcf 38.46% 15.13% 67.72%

Valor predictivo positivo 740;6' 28.53% 76.14%

Valor predictivo negativo 41.67% 16.50% 71.40%

Cociente de probabilidades positivo 20;3 0.50 1.68

Cociente de probabilidades negativo 1.14 0.47 2.75

CNRR<"rwpvq"fg"rtguk„p"fg"hwic"cdfqokpcn="FKG<"fgÞekgpekc"kpvt‡pugec"fgn"guh‡pvgt0

Tabla 2 Ugpukdknkfcf"fg"7078'."gurgekÞekfcf"fg";5097'0"Nc"gurgekÞekfcf"tguwnvc"ow{"cnvc"fgdkfq"cn"vcoc‚q"fg"nc"owguvtc

Ugpukdknkfcf"{"gurgekÞekfcf"fg"OWER"rctc"FKG

KE";7'

 L‡mite inferior L‡mite superior

Prevalencia de la enfermedad 740;6' 35.40% 8;0:6'

Pacientes correctamente diagnosticados 47.06% 30.16% 64.60%

Sensibilidad 5.56% 204;' 4;05:'

GurgekÞekfcf ;5097' 67.71% ;;089'

Valor predictivo positivo 50% 2.67% ;9055'

Valor predictivo negativo 46.88% 4;073' 860;9'

Cociente de probabilidades positivo 20:; 0.06 13.08

Cociente de probabilidades negativo 1.01 0.85 303;

OWER<"rtguk„p"oƒzkoc"fg"ekgttg"wtgvtcn="FKG<"fgÞekgpekc"kpvt‡pugec"fgn"guh‡pvgt0
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fg"ocpgtc"enctc"nc"Þukqrcvqnqi‡c"fg"wpc"fkuhwpek„p"fgn"vtce-
to urinario inferior concomitante, con la posibilidad de ob-
lgvkxct"nc"rtgugpekc"fg"KWG"eqp"gn"rwpvq"fg"rtguk„p"fg"hwic"
abdominal en al menos 85% de los casos, con una sensibili-
fcf"rctc"fkcipquvkect"FKG"ow{"uwrgtkqt"c"nc"rtguk„p"oƒzkoc"
de cierre uretral. Sin embargo, ninguna de las 2 pruebas son 
adecuadas para establecer claramente la severidad de la 
KWG."rqt"nq"vcpvq."pq"rwgfgp"wvknk¦ctug"eqoq"¿pkequ"hcevqtgu"
de predicción de los resultados del tratamiento quirúrgico, 
como lo establece el Comité del Consenso Internacional 
rctc"Guvwfkqu"Wtqfkpƒokequ"Kpxcukxqu."okuoq"swg"uwikgtg"ug"
realicen futuros estudios multicéntricos, prospectivos y 
aleatorizados para establecer el valor real de estas pruebas 
diagnósticas. 

Eqpàkevq"fg"kpvgtgugu

Nqu"cwvqtgu"fgenctcp"pq"vgpgt"pkpi¿p"eqpàkevq"fg"kpvgtgugu0

Financiamiento

Pq"ug"tgekdk„"rcvtqekpkq"rctc"nngxct"c"ecdq"guvg"ctv‡ewnq0
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