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CISTOMETRIA DE CO,
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En 1927, Rose® describié las aplicaciones clinicas de la
cistometria. Desde entonces este método forma parte de los
estudios de rutina, con lo que se establece la funcion vesical. En
las primeras clstometrias con agua el lienado vesical fue disconti-
nuo, obteniéndose el registro de las presiones durante los
intervalos en los que se paraba la infusion del liquido.“ 2 En
1956, Golgi® describié un método cistométrico utilizando aire
como medio de llenado, pero continud utilizando la técnica de
infusion discontinua. Desde entonces, las mejoras introducidas
en los equipos utilizados permitieron realizar el llenado vesical
con H,0 en forma continua con el registro simuitaneo y perma-
nente de la presion intravesical.

Bradley y col., en 1968, describieron un método para realizar la
cistometria de aire con infusion continua y el registro de presién
en forma permanente. Esta técnica comenzé a usarse mas
frecuentemente en diversos centros y a reemplazarse el aire por
CO, como medio de llenado vesical, especialmente luego de la
presentacion de un caso fatal por embolismo aéreo.®

Actualmente puede realizarse clstometrias con llenado continuo
de agua o CO,. Los cistémetros de CO, disponibles permiten al
operador elegir el flujo de infusién que oscila entre 1 y 300
mililitros/minuto (ml/min).

En el Laboratorio de Urodinamia del Hospital Municipal “Dr.
Cosme Argerich" utilizamos como primer estudio orientador fa
mediacién del flujo urinario espontaneo y la cistometria de CO,
con registro electromiogréfico uretral o anal o sin él.

Es el propdsito de esta comunicacion describir la técnica de la
cistometria de CO, y discutir las ventajas de su método.

Técnica

Se le solicita al paciente que concurra al laboratorio con un deseo
micclonal importante para registrar el flujo urinario espontaneo
previo a la instrumentacién. Posteriormente, se coloca transure-
tralmente una sonda Foley 14 F con el electrodo anular de
superficie uretral colocado entre 1y 1,5 cm por detras del balén.
Realizado el cateterismo se mide la orina residual.

El equipo utilizado es una unidad de cistometria de CO, 21F02 y
un amplificador de EMG 21C01, ambos médulos DiSA.

La velocidad de infusién utilizada con todos los pacientes es de
200 ml/minuto, pudiendo ser modificada de acuerdo con la
disfuncién vesical observada. EI método, las definiciones y las
unidades estan de acuerdo con ta estandarizacion propuesta por
la Sociedad Internacional de Continencia.®

El llenado vesical se realiza con el paciente en decubito dorsal,
sentado y parado para establecer la existencia o no de inestabili-
dad vesical.

Por inestabilidad vesical se define a la presencia de contraccio-
nes que excedan 15 cm de H,0, mientras se le indica al paciente
que inhiba dicha contraccion.’® Las instrumentaciones se reali-
zan con la ma&s rigurosa asepsia.

Cistometria normal

El examen comienza con el lienado vesical utilizando la velocidad
de infusion anteriormente mencionada, con el paciente en decU-
bito dorsal. En la figura 1 se observa un patrén de llenado vesical
normal. En este periodo se le solicita al paciente que informe
sobre el momento en que percibe el primer deseo miccional.
Posteriormente el llenado continta hasta que et paciente refiere
un franco deseo micclonal, momento en el cual se le pide que
tosa, finalizando la infusién de.CO,.
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Figura 1. Cistometria normal.

En el comienzo del llenado la presion intravesical (PIV) es de
14 cm de H,0, y con capacidad vesical maxima es de 16 cm
de H,0, indicando la estabilidad vesical.

El aumento de la PiV es debida a una maniobra de Valsalva
brusca provocada por la tos. Esto tiene dos objetivos: 1) mar-
car el fin del llenado vesical; 2) establecer si el aumento brus-
co de la presion abdominal desencadena una contracciéon del
detrusor.

La actividad EMG muestra un aumento en la amplitud del registro
a partir del primer deseo miccional. Ei aumento brusco de la PIV
provoca un aumento concomitante en la actividad EMG. A partir
de este momento se registra la fase miccional, solicitando al
paciente que orine. En esta figura vemos que no hay relajacion
del esfinter uretral, produciéndose un aumento de la PIV por
esfuerzo abdominal. En este caso la miccién no se produjo
debido a que el paciente estaba en decubito dorsal, posicién ésta
que inhibe la miccién en gran numero de pacientes.

Inestabilidad vesical

En la figura 2, se observa una cistometria realizada en una
paciente no infectada, con sintomas tales como polaquiurla,
nicturia e 1.0. de urgencia. En el llenado vesical se registré un
aumento en la PIV de 18 cm de H,0 con capacidad vesical
maxima, indicando inestabilidad vesical, de acuerdo con la
definicién previamente mencionada.

En la fase micclonal se produce la relajacion del esfinter uretral
Iniciandose una contraccion miccional con silencio EMG. Cuando
la contraccion vesical ha alcanzado una determinada presion, se
le ordena al paciente contraer los musculos perineales para
deprimir en forma completa dicha contraccion. Posteriormente
se ordend a la paciente orinar de nuevo, observdndose la
sucesion de los mismos eventos. En esta cistometria se observa
una inestabilidad de tipo i, ya que el aumento de ta PIV mayor de
15 cm de H,0 se produjo durante la fase de llenado.

En otro estudio se registré una inestabilidad de tipo | mas severa
que la anterior, en un paciente con hipertrofia de la prostata que
presenta polaquiuria, disuria, nicturia, miccién imperiosa e 1.0.
de urgencia. Durante el llenado vesical se observa un aumento de
24 cm de H,0 en la PIV que coincide con el primer deseo
miccional.

Laboratorio de Urodinamia, Division Uralogla, Hospital Municipal “Cosme Argerich”.

14



Esta contraccién es deprimida totalmente por medio de la
contraccién de los musculos perineales. Con capacidad vesical
maxima, la P!V aumenta nuevamente mas de 50 cm de H,0,
momento en el cual se detiene la infusién. Esta contraccién es
deprimida completamente por la contraccién perineal.

En la fase miccional, el paciente relaja los musculos perineales y
el esfinter uretral externo, registrdndose silencio EMG, iniciando-
se una contraccién miccional, que también puede ser deprimida
en forma completa por contraccién voluntaria de los musculos
perineales. Si esta contraccién micclonal no fuera deprimida
completamente, se trataria de una inestabilidad de tipo Il

Existen casos en que el registro de un aumento de la PIV menor
de 15cm de H,0 no plantea dudas respecto de si hay o no
inestabilidad vesical. Es en estos casos donde debe confirmarse
este diagnéstico por medio de reiteradas cistometrias con cam-
bios posturales, incluso caminando o saltando en el lugar, como
también realizando una cistometria de H,0 y/o uretrocistometria.
En este caso se registré un aumento de la PIV con capacidad
vesical maxima de 10 cm de H,0.

Vejiga aténica

El estudio cistométrico de un paciente con lesiéon de motoneuro-
na inferior, la capacidad vesical fue de 800 ml, refiriendo el
primer deseo miccional con 670 ml, por distensién peritoneal.
Con capacidad vesical maxima el aumento de la PIV fue mayor de
15 cm de H,0, pero en este caso es debido a una baja compla-
cencia vesical. La complacencia indica el cambio de la presién
asociado al incremento del volumen. Usualmente equivale a
acomodacidn, y ésta es de causa neurogénica en su verdadero
sentido. Por otro lado, depende de la velocidad de infusion; a
menor velocidad de infusién mas plana serd la cistometria.

Discusion

Este método orientador como examen de rutina, nos permite
obtener importantes conclusiones respecto de la funcion vesical,
como ser la presencia o no de inestabilidad vesical; si se produce
una contraccién miccional o si se trata de una vejiga aténica.

A su vez nos permite inferir sobre la accién del Sistema Nervioso
Central en la miccién. La percepcion del primer deseo miccional
nos informa que la via aferente hacia la corteza sensorial esta
intacta. La relajacion y contraccién involuntaria o voluntaria de
los musculos perineales y del esfinter externo de la uretra brinda
seguridad respecto de la integridad de la via eferente motora a
nivel subconsciente y consciente. De la misma manera, la
depresién completa de una contraccién del detrusor nos indica la
existencia de mecanismos reflejos aun no bien conocidos.

Los resultados de la cistometria de CO, son reproducibles y
comparables con la cistometria’ de H,0.

Nordling y col.,”? estudiaron 114 pacientes realizando dos
cistometrias de CO, a cada paciente, concluyendo que no hay

cambios significativos en los valores cistométricos entre una y
otra y que los hallazgos son reproducibles.

El mismo autor® estudio 102 pacientes comparando la
cistometria de CO, con la de H,O. En 99 pacientes el diagndstico
cistométrico fue idéntico con ambos métodos. En tres pacientes
se encontrd inestabilidad vesical con la cistometria de H,0,
siendo normal la cistometria de CO,, concluyendo que la
cistometria de CO, brinda informacién tan valida como la obteni-
da con H,0.

Esta informacién, sumada a la rapidez, sencillez y comodidad, y a
que se puede elegir la velocidad de infusién, nos permite estudiar
mas pacientes con menor costo, utilizando los demas estudios
urodindmicos con indicacion precisa. Asi en los hallazgos con
valor en el limite de lo normal es necesaria la comprobacién con
cistometria de H,0 y/o uretrocistometria.

Comentarios - Discusién

Dr. Podesta: Quiero hacer una pregunta al doctor Ramirez.
Cuando hacen la cistometria con gas, ;ustedes efectian también
simultdneamente el registro de la presion a nivel rectal y hacen la
sustracion?

Dr. Ramirez: Depende de lo que vemos en el primer llenado.

Si en el primer llenado vemos que el paciente puede elevar la
presion vesical, no nos queda ninguna duda que se trata de una
contraccién del detrusor, pues el esfinter uretral, como el esfinter
anal, se relajan o tienen silencio radiografico unicamente durante
la miccién o la defecacién.

Si tenemos dudas respecto de ese aumento vesical, podemos
optar por hacer lo que menciona usted o bien, directamente,
realizar un estudio combinado.

Dr. Podesta: En realidad, para hacer el diagnéstico exacto de una
contraccién inhibida de cavidad vesical es condicion sine qua
non efectuar el registro de la presién vesical y de la presién a nivel
rectal.

Dr. Ramirez: Completamente de acuerdo.

Dr. Podesta: Coincido con usted cuando dijo que la rapidez del
medio permite que sea econdémico y que no todo el mundo
requiere que se le efectien dos estudios.

Para hacer el diagnédstico exacto de enfermedad vesical es muy
importante los tres canales para registrar la presién simultanea-
mente rectal y vesical electrénica.

Dr. Ramirez: Eso estd implicitamente dicho en el trabajo.

Si el aumento de la presion vesical es claro, no hay discusién al
respecto. Si la presién intravesical, teniendo en cuenta que es un
elemento arbitrario, y puede ser de 16, 19, 20, etc., entonces, si
tenemos un limite cerca de lo normal y de lo patolégico,
procedemos a practicar una cistometria de agua, y mas directa-
mente, una uretrocistometria con presion diferencial entre vejiga
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y uretra, que la consideramos mucho mas valida —durante
el llenado vesical- que registrar la presién abdominal duran-
te el llenado vesical.

Hay entidades que pueden ser la causa de muchas recidivas de
la cirugia de incontinencia. Por lo tanto, para determinarla, en el
llenado vesical, yo prefiero la cistometria.
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Dr. Podesta: Para indicar la cirugia, sobre todo en mujeres, es
muy importante tener el diagndstico exacto.

Dr. Ramirez: No hay ninguna duda.
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queda ninguna duda.
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