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VALORACION URODINAMICA DE LA OBSTRUCCION INFRAVESICAL
(136 CASOS)

Dr. Secchi, Alfredo Daniel

Se evaluaron urodindmicamente 136 pacientes de sexo masculino; edad promedio, 65 afios, que consultaron por sintomatologia de
obstruccién infravesical, sin antecedentes ni trastornos neurologicos.

Se describieron la sistemética de trabajo y los resultados obtenidos; éstos fueron avalados por el tratamiento estadistico.
Se hicieron consideraciones sobre la inestabilidad vesical, su etiologia, incidencia y relacién con la obstruccion.
Del mismo modo se enfatizé sobre la importancia de todas las determinaciones urodindmicas empleadas, para el diagndstico,

pronéstico y evolucién de la obstruccién infravesical.

Introduccioén

La urodinamla es la disciplina que agrupa aquellos métodos que
registran el fenémeno dinamico del trasporte de Ia orina por todo
el aparato urinario y permite sistematizar sus resultados.

Mosso y Pallacani, en 1881, presentaron el primer trabajo sobre
cambios de presion dentro de la vejiga; sin embargo fue a partir
de 1927, con el trabajo de Rose, que se empezé a apreciar la
utilidad de dicha técnica en la funcién vesical.

Con el avance y resultados obtenidos en los dltimos 20 afios, en
el campo de la urodinamia, se ha demostrado la importancia de
este método para establecer un mejor diagnéstico urologico.

En nuestros dias aplicamos los métodos urodindmicos de diag-
néstico a los trastornos relacionados con la miccién y la continen-
cia urinaria.

La urodinamia no reemplaza a ningin método de diagnéstico,
sino que junto a los ya conocidos, como la clinica, el laboratorio,
la radiologia y la endoscopia, agrega valiosa informacién funcio-
nal del aparato urinario.

Material y método

Hemos estudiado 136 pacientes, de sexo masculino, edad pro-
medio 65 afos, oscilando entre 51 y 79 afios, que consultaron
por sintomatologfa de obstruccién infravesical, sin antecedentes
ni trastornos neurolégicos.

Para la valoracién urodindmica contamos con un poligrafo de 4
canales, modelo WOLFF.

La sistematica de trabajo la realizamos de la siguiente manera:
obtenemos dos determinaciones de flujometria; la primera es
aislada, con deseo miccional natural, en posicién de pie y sin
catéter. La segunda determinacion es simultanea, con la medi-
cién de la presién intravesical y la presién intraabdominal,
realizandose en posicién de pie y con catéter.

Para la obtencion de la presion intravesical colocamos un catéter
uretral fino (12 Fr.) de doble via (previo vaciamiento y medicion
del volumen residual de orina, por aspiracién), para luego
comenzar a llenar la vejiga con solucién fisiolégica, por un
conducto, y por el otro registrar los cambios de presion en la
vejiga.

Mientras que la obtencién de la presion intraabdominal la
realizamos con una sonda balén en el recto.

Con el paciente en posicién de pie, comenzamos a llenar la vejiga
con solucién fisiolégica, a una infusién de 70-80 mi/minuto,
aproximadamente, y determinamos en esta fase de llenado los
siguientes paradmetros:

1) Primer deseo miccional:
Consideradndolo normal, si aparece dentro de los 150-250 mi.

2) Contracciones no inhibidas:

Considerandolas como tal, siempre que excedan de 15cm de
agua, mientras se observa la imposibilidad del paciente, ante
nuestra orden, de inhibir dicha contraccién.

3) Capacidad vesical:

Considerandola normal, siempre que los valores oscilen entre
250 cm? y 500 cm?.

4) Acomodacién vesical:

Definiéndola como la capacidad de la pared de la vejiga, para
mantener la presién intravesical constante ante volimenes cre-
cientes de liquido.

Durante toda la fase de ilenado, realizamos maniobras de estimu-
lacién vesical, para despertar contracciones no inhibidas y, asf,
poder evaluar la estabilidad vesical correctamente.

Cuando el paciente tiene el deseo miccional intenso, cortamos el
llenado y damos la orden de miccién, para asi entrar en la fase
miccional o de evacuacién, donde evaluamos las siguientes
determinaciones:

1) El incremento de la presién intravesical:

Considerandola normal hasta 70 cm de agua.

2) La modificacién de la presion intraabdominal.

3) La flujometria:

En especial el flujo maximo y el tiempo miccional, tomando como
valores normales: 15 mli/seg para el primero y 20 seg para el
segundo.

4) El volumen de orina residual:
Al cual consideramos significativo cuando excede 10 % de la
capacidad vesical.

En nuestra experiencia, hecha sobre 136 pacientes, hemos
obtenido los siguientes resultados:

Fase de llenado
Normal: 108 (79,4 %) Normal: 96 (70,6 %)
er eseo o Ca idad T o
miccional Adelantado: 20 (14,7 %) vesical Disminuida: 28 (20,6 %)
Retardado: 8 ( 59 %) Aumentada: 12 ( 8,8 %)
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El primer deseo miccional se encontré dentro de limites normales
en 108 casos, adelantado en 20 casos y retardado en 8 casos.
La capacidad vesical fue normal en 96 casos, en 28 la encontra-
mos disminuida y en 12 aumentada, como puede verse en el
cuadro anterior.

Fase de llenado

I PRIMER DESEO MICCIONAL | L CAPACIDAD VESICAL

(100 %) (100 %)
RETARDADO E (5.9 AUMENTADA (8.8)
ADELANTADO (14,7)

] DISMINUIDA (20,6)
1
NORMAL (79.4)
P < 0,01 NORMAL (70.6)
P < 0,01

El tratamiento estadistico demostré que la incidencia del primer
deseo miccional normal y la capacidad vesical normal son
altamente significativos, habiendo una relacién directa entre el
primer deseo miccional retardado y la capacidad vesical aumen-
tada; de igual modo entre aquellas vejigas con su capacidad
disminuida y el primer deseo miccional adelantado.

Fase de llenado

60 (71,4 %)

Inestabilidad:

84 (61,7 %) CNI mas PA. ....... 24 (28,6 %)

16 (30,7 %)

Estabilidad:
52 (38,3 %)

36 (69,3 %)

Encontramos inestabilidad vesical en 84 casos, de los cuales 60
fueron por contracciones no inhibidas y 24 por contracciones no
inhibidas asociadas a la pérdida de acomodacion.

En 57 casos hubo estabilidad vesical, 16 de ellos con pérdida de
la acomodacioén vesical, y 36, sin ella.

Fase de llenado

(100 %)

NORMAL (69,3} l

I ESTABILIDAD
PERD. AC. (30,7)
C.N.I.+PERD. AC. (28,6}

INESTABILIDAD
(61,7)
P < 0,05

C.N.I. (71,4)

La presencia de inestabilidad vesical en nuestros pacientes
result6 estadisticamente significativa; por el contrario, fue poco
significativa la relaciéon entre la pérdida de acomodacion y la
inestabilidad vesical.

Fase de evacuacién

Normal ....................... 16 (11,7 %)
Presién intravesical
Aumentada ................... 120 (88,3 %)
Sinprensa .................... 88 (64,7 %)
Presién intraabdominal
Con prensa ................... 48 (35,3 %)
Normal ....................... 0 (0%)
Amplitud:
Disminuida .................... 136 (100 %)
Flujometria
Normal ....................... 0 (0%)
Tiempo:
Prolongado .................... 136 (100 %)
Sinresiduo ................... 96 (70,6 %)
Volumen residuat
Con residuo ................... 40 (29,4 %)
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La presién intravesicai se incrementé por encima de los valores
normales en 120 casos, en 16 su aumento fue normal, pero con
flujos bajos y prolongados.

El aumento de la presién intraabdominal se observé, durante esta
fase, en 48 casos, mientras que en los 88 restantes no hubo
incremento de dicha presion.

En todos los casos encontramos un flujo bajo en amplitud y
prolongado en el tiempo.

Mientras que de los 136 pacientes estudiados, en 40 de ellos
encontramos residuo vesical posmiccional, los 96 restantes
evacuaron satisfactoriamente su vejiga.

Fase de evacuacion

PRESION PRESION VOLUMEN
INTRAVESICAL INTRAABDOMINAL FLUJOMETRIA RESIDUAL
(100 %) (100 %) (100 %) (100 %)
— — _
(29,4)
C/|(33RSE'3)SA C/RESIDUO
| —
@8,3)
AUMENTADA (100) (100)
P < 0,01 AMPLITUD TIEMPO
DISMINUIDA PROLONGADO
P < 0,01 P <001
(70,6)
. 1 S/RESIDUO
P < 0,05 P < 0,05
—
11,7)
NORMAL

El incremento por encima de los valores normales, de la presién
intravesicai, resulté ser altamente significativo, al igual que los
flujos bajos en amplitud y prolongados en el tiempo.

Mientras que los pacientes que orinaron sin prensa abdominal y
aquellos que no presentaron residuo posmiccional, resultaron ser
estadisticamente significativos.

Comentarios

Creemos necesario hacer algunas consideraciones sobre la ines-
tabilidad vesical y las determinaciones realizadas en el estudio
urodinamico.

Bates, en 1971, denominé vejigas inestables a aquellas que
en ausencia de una afeccién neurolégica manifiestan contrac-
ciones incontrolables del detrusor, que el paciente no puede
suprimir.

El detrusor normal sélo se contrae durante el vaciamiento volun-
tario, incrementando su presion que se mantiene elevada hasta
que la vejiga se vacia por completo.

Una vejiga normal no despierta contracciones involuntarias ni por
los esfuerzos mas violentos de la vida diaria.

Seglin Turner Warwick, durante la infancia todas las vejigas son
probablemente “inestables”, para convertirse en “estables” en
los préximos anos.

Entre los 10y 15 arios existe una incidencia minima de inestabili-
dad que después vuelve a aumentar de modo gradual, sobre la
quinta década de la vida.

Existe la posibilidad que 10 % de la poblacién nunca consiga un
detrusor estable, a pesar que es muy dificil afirmar esto, ya que
no hay estadisticas de cistometrias provocadas en series repre-
sentativas.

Por tal motivo, podemos considerar como un estado normal a |2
estabilidad del detrusor, pero esté en discusién si la inestabilidad
puede considerarse basicamente como anormal.

Las causas que originan la inestabilidad vesical son ain descono-
cidas, de modo tal que sélo se indica por la presencia a la

respuesta observada, en el misculo detrusor, sin ninguna impli-
cancia etiologica.

En el caso especifico de la obstruccién infravesical, Turner
Warwick y col., en 1973, ya describieron que un gran nimero de
vejigas obstruidas son inestables y que muchas de ellas vuelven a
ser estables luego de una desobstruccién correcta.

Por otra parte, sabemos que no todas las vejigas responden de la
misma manera a la obstruccién, debido a que es probable que
existan otros mecanismos de origen neuromuscular y celular del
detrusor, ademas de las alteraciones de la via de control cere-
broespinal.

También sabemos que detrusores inestables pueden tener dife-
rente respuesta al control farmacolégico.

Los otros pardmetros a evaluar en la fase de evacuacién son: la
presidn intravesical, la presion intraabdominal, la flujometria y el
volumen residual de orina, pero fundamentalmente la relacién
presién intravesicallflujo, ya que una obstruccién infravesical se
define desde el punto de vista urodindmico como: /a relacién de
altas presiones intravesicales con flujos de baja amplitud y
tiempo miccionales prolongados.

La flujometria, definida por la Sociedad Internacional de la
Continencia como “el volumen de liquido expulsado a través de la
uretra por unidad de tiempo”, nos da importante informacion,
como los valores de flujo méximo, flujo medio y el tiempo
miccional, ademaés de la informacién que resulta de la interpreta-
cion de la curva.

Es decir, podemos extraer de ella informacién clinica y determi-
nar el patrén miccional del paciente, asi como también evaluar
tanto los resultados de un determinado tratamiento como la
progresién de una determinada enfermedad.

Pero con la determinacién aislada no podemos hablar de obs-
truccién infravesical, ya que un flujo bajo también puede estar
originado por la insuficiencia del musculo detrusor; de tal modo
que sélo con los registros simultaneos de presién intravesical y
flujo podremos hablar de obstruccién.® 0 1112

La determinacién de la presién intraabdominal es muy importan-
te, ya que muchas veces el paciente se apoya en la prensa
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abdominal, para asi poder incrementar la presién intravesical y
vencer la obstruccion.

Sin embargo, debemos decir que hemos observado a muchos
pacientes utilizar la prensa abdominal sin estar obstruidos; tal vez
esto sea originado en un mal habito miccional.

El volumen residual de orina se define como el volumen de orina
remanente en la vejiga, inmediatamente después de la miccién.
Tiene como causas la insuficiencia del musculo detrusor, la
obstruccidn infravesical o la inhibicién sicolégica.

El reflujo vesicoureteral puede llevar a errores de interpretacion
sobre el volumen residual, al igual que el dlverticulo de vejiga,
que puede vaciarse total o parcialmente, luego de la miccion.
De tal manera, la sola existencia de orina residual no debera ser
considerada s6lo como expresioén de obstruccion, y si valorarla
como origen de las complicaciones que pudiera ocasionar.
Hechas estas consideraciones, nos gueda un importante interro-
gante: ;podemos evaluar el grado de obstruccién infravesical
urodindmicamente?

Ritter, en 1964; Backman, en 1966, y Smith, en 1968, emplearon
un modelo de tubo rigido, para asf obtener una estimacion de la
resistencia uretral. Este modelo considera a la uretra un tubo
circular con paredes lisas, no elasticas, tomando los siguientes
parametros para realizar la ecuacién final:

La presién intravesical en el flujo maximo.

— La pérdida por friccién de un tubo rigido equivalente.

— ElI flujo méximo.

— La seccidn transversal de un tubo rigido equivalente.

— La densidad del liquido.

Luego de varias modificaciones para resolver la ecuacién, Ale-
xander y Rowan, en 1974, designan que el /indice de resistencia
uretral es igual a:

presién intravesical (en el flujo mé&ximo)
flujo méaximo?

Dando como resultado una constante que hasta 0,6 es conside-
rada normal; por encima de ella indicaria un aumento del /ndice
de resistencia uretral y, por lo tanto, una obstruccién a la salida
de la orina.

El indice de resistencia uretral es discutido y se deben aclarar las
limitaciones que tiene. Ya que hay que considerar y reconocer
que la uretra es un tubo sumamente distensible y que la
resistencia uretral depende mucho del flujo, ademés de lo dificil
gue puede ser evaluar los efectos de la presién intraabdominal.
Sin embargo creemos que, a pesar de sus limitaciones, puede
tomarse como un elemento mds, en la valoracion clinica del
paciente obstruido.

Indice de resistencia uretral
(136 casos)

menor de 0,6 0,6-1 1-2 2-3 3-4 mayor de 4
0 24 32 24 28 28
0% 17,6 % 24,4 % 17,6 % 20,2 % 20,2 %

El indice de resistencia uretral de nuestros pacientes fue el
siguiente:

En el grupo con el indice de resistencia uretral menor de 0,6, no
tuvimos casos; en el de 0,6-1, 24 casos; en el de 1-2, 32 casos;
en el de 2-3, 24 casos; en el de 3-4, 28 casos; y en el grupo con el
indice de resistencia uretral mayor de 4, 28 casos.

Indice de resistencia uretral

P < 0,01
< 0,6 0,6-1 1.2 2-3 3-4 >4
[ 1 [ | I 1 I | [ 1 ) 1
{0%) (17.6%) (24,4 %) (17,6 %) (20,2 %) (20,2 %)
e | S—— S
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El indice de resistencia uretral es una inferencia de las determina-
ciones de presién intravesical y flujometria, por lo que se puede
concretar que sus resultados, al igual que en las determinaciones
antedichas, son altamente significativos.

Indice de resistencia uretral y
volumen residual

SIN VOLUMEN RESIDUAL

CON VOLUMEN RESIDUAL

IS

0.6-1 1-2 2-3 3-4 >

N\

P < 0,05

Hemos relacionado el indice de resistencia uretral con el volumen
residual de orina, y encontramos que todos aquellos pacien-



tes con volumen residual han tenido un indice de resistencia
uretral de 3-4 6 mayor de 4, lo que demostr6 ser estadistica-
mente significativo para estos grupos.

Indice de resistencia uretral e
inestabilidad vesical

ESTABILIDAD VESICAL

INESTABILIDAD VESICAL
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También relacionamos el indice de resistencia uretral con la
inestabilidad, y encontramos que los pacientes con inesta-
bilidad se distribuyeron en los 5 grupos del indice antes nom-
brado.

La relacién entre el indice de resistencia uretral y la inestabilidad
vesical fue poco significativa; por lo que podemos inferir que no
hemos obtenido relacién entre el grado de obstruccién y la
inestabilidad vesical.

Por tal motivo, podemos decir que hemos hallado una correlacion
clinico-urodindmica con el indice de resistencia uretral en pa-
cientes obstruidos.

Como conclusién diremos que la urodinamia realiza hoy un
importante aporte para el correcto diagnéstico de la obstruc-
cién infravesical y, fundamentalmente, en la valoracién del pro-
néstico y la evolucién, ya que cuando el ur6logo vaya a
realizar la desobstruccién (Gnico tratamiento de este cuadro),
tendra la posibilidad de saber sobre la suficiencia del masculo
detrusor, si hay o no inestabilidad en él y el grado de obs-
truccion.
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