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Resumen

L ]
Se analizan 621 estudios urodindmicos efectuados en 418 pacientes.
En 269 de estos pacientes que denomindramos ‘paciente problema” se realizaron estudios urodindmicos completos que
permitieron identificar a la obstruccién (como fenémeno urodindmico) en 64 (24 %) y a su vez presentaron inestabilidad
vesical asociada en un 68,5 % de los casos.
Sg enfat{za el valor diagndstico de los métodos urodinémicos: desde la sencilla flujometria hasta los mas completos re-
gistros simulténeos en lo que respecta a la identificacién de la obstruccién como fenémeno y la inestabilidad como epife-
némeno muy frecuentermente asociado a la misma.
Con estos métodos que en un comienzo fueron limitados a la investigacion y que en la actualidad son una herramienta
de uso diario, el urdlogo consigue hoy una mejor comprension de la fisiopatogenia de los sintormas de sus pacientes; al
mismo tiempo esto lo conduce a un enfoque racional de la enfermedad y a una més correcta indicacion terapéutica.

Summary

Six hundred twenty-one urodynamic examinations have been performed on 418 patients.

In 269 cases, that we called “Problém Patients”, the urodynamic examination was complete, which allowed to identify the
obstruction (as a urodynamic phenomenon) in 24 % of the cases; out of this percentage, 68.5 % of the cases showed blad-
der unstability.

We wish to enphasize the diagnostic value of the urodynamic methods, starting from the simple flowrate, up to the more
complete simultaneous records in regards the identification of the obstruction and the unstability very frequently associated

with it.

Introduccién

Si bien la miccidn, desde el punto de vista fisiolégico, cons-
tituye un complicadoc mecanismo reflejo que requiere del
perfecto estado de integracién neuromuscular del aparato
urinario inferior, urodindmicamente considerada la miccion
es el producto de la fuerza expulsiva ejercida por el detru-
sor y de la resistencia ofrecida por el tracto de salida (com-
plejo cérvico-uretral).

Se debe considerar entonces como obstruccién en el apara-
to urinario bajo sélo al o los factoges que aumenten dicha
resistencia, y el patrén urodindmice de dicha obstruccién
ser4 de altas presiones vesicales en la miccién con flujo
urinario bajo.(10)

El fracaso del detrusor como fuerza expulsiva si bien va a
conducir al mismo resultado, es decir un flujo urinario bajo
o incluso una retencién completa de orina, no debe inducir
a catalogar de obstructivos a estos casos, ya gue conduci-
ria a una terapéutica equivocada. Turner Warwick dice al
respecto: “Si bien todo residuo vesical deberia ser evaluado
urodindmicamente, la ausencia de éste no descarta una se-
vera obstruccién y su presencia tampoco la implica nece-
sariamente”.(12)

Los procesos obstructivos infravesicales cursan con sinto-
mas que podemos denominar “propios” y estan representados
por “retardo inicial”, “chorro débil” y "“goteo terminal”, mien-
tras que los sintomas como la polaquiuria, la miccién im-
periosa y la incontinencia de orina que suelen presentarse
asociadas a los anteriores, se deben en general a infeccidn
urinaria, litiasis vesical, residuo posmiccional o mas frecuen-
temente a inestabilidad del detrusor.(1)

Esta Ultima es hallada con una frecuencia superior al 50 %
de los casos de obstruccién prostatica en el hombre (Abrams)
y raramente su presencia se asocia a obstruccién en la mujer.

De acuerdo con la Sociedad Internacional de Continencia
(S.I.C.) consideramos inestables a las vejigas que presentan
en el cistometrégrama (durante la faz de llenado) contrac-
ciones no inhibidas (C.N.l.) o poca compliance (contraccion

involuntaria de! detrusor de mas de 15 cm de agua en el pri-
mer caso, 0 aumento de la presién vesical con los aumentos
de volumenes en el segundo caso).(8) La inestabilidad puede
ponerse de manifiesto, como nosotros lo realizamos con el
segundo !lenado en posicién de pie y haciendo toser al pa-
ciente, lo. cual descubre un 50 % méas de casos de los que
aparecerian en reposo.(12)

Material y métodos

Hemos considerado a todos los enfermos estudiados en la
Seccién Urodinamia de nuestro Servicio de Urologia desde
el afio 1974 en adelante. Hemos excluido a los portadores
de severas lesiones neurolégicas en lo que respecta al ana-
lisis de los casos de obstruccién infravesical, por ser su fi-
siopatologia diferente.

Se dividié el tiempo transcurrido segin las posibilidades téc-
nicas de diagnostico urodinamico, tal como lo muestra el
cuadro 1.

Con respecto a la sistemética actualmente seguida, diremos
que practicamos dos tipos de estudios en nuestros pa-
cientes:

1) Flujometria urinaria aislada: que con caracter de “test”
general se practica en todos los pacientes portadores de un
proceso obstructivo infravesical evidente, con fines de co-
rroborar diagndstico y seguimiento posoperatorio compa-
rativo. (6. 11)

Utilizamos un flujémetro electromagnético que inscribe sobre
papel en el poligrafo (Wolff 201813) analizando en el traza-
do el aspecto general de la curva; el flujo méximo y el vo-
lumen y el tiempo de miccién (valores de acuerdo con la
S.I.C.).(&

Atribuimos particular importancia al flujo maximo por ser
muy representativo y confiable, considerando bajo al infe-
rior a 10 ml/s; bueno al superior a los 15 ml/s, y dudoso
entre 11 y 14 ml/s. Con respecto al volumen, éste es de
gran trascendencia ya que un volumen escaso se acompa-
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fa necesariamente de un flujo Mx bajo, por lo que consi-
deramos volumen representativo al superior a los 200 cm3
no representativo al inferior a los 150 cm3 y dudoso a los
volimenes intermedios, aconsejando en los Ultimos casos
repetir el examen.

2) Estudio urodindmico completo: denominamos asi al re-
gistro simultaneo y sucesivo de presién vesical 4+ presién
rectal y flujo —relleno de pie, y luego, sin catéter uretral,
presion rectal/flujo— posteriormente presién rectal+pre—
si6n uretral con bomba de Brown y Wickham. La presion
rectal es usada para monitorear durante todo el estudio.
Usamos un poligrafo de 3 canales (Wolff, 201813) catéter
uretral 12 F de doble corriente y velocidad de llenado vesi-
cal mediano.(8)

En esta forma estudiamos a todos aquellos pacientes que
presentan dudas de interpretacién clinica de su sintomato-
logia, a la fuz de los hallazgos semiolégicos e instrumentales
urolégicos generales, por predominio de los sintomas de in-
estabilidad en pacientes afiosos, mucha “obstruccién” (F Mx
bajo) y poca patologia evidenciable (adenomas pequefios)
retencionistas, incontinentes, diabéticos, etc., y por supuesto
a todos los neuroldgicos manifiestos.

En casos muy seleccionados completamos estos estudios con
cinerradiologia (tal como lo aprendiéramos con e! Dr. Guz-
man), lo que nos permite, una vez detectado el problema
obstructivo, determinar mejor el nivel. Esto es imprescindi-
ble en caso de patologia cervical.(3,5,12)

En todos los casos realizamos la cinerradiclogia luego del
estudio urodindmico que denomindramos completo, ya que,
por razones técnicas, no lo podemos registrar simultanea-
mente.

Lo que pretendemos (y en la mayoria de los casos lo con-
seguimos), en lo que a obstruccidn se refiere, es:

1} Demostrar su existencia {como fenémeno urodindmico)
por el ya descrito patrén obstructivo y célculo de la resis-
tencia {como recurso en los casos dudosos) por la férmula
—%: NOR menor 0,3 {mayor 0,3 obstruccion).
considerado alta presién vesical en la miccién a valores por
encima de 80cm3 de agua (alcanzandose, en ocasiones,
presiones mayores de 200 cm3 de agua).

2) Determinar la presencia de inestabilidad vesical.

3) Determinar la capacidad contréactil del detrusor con fi-
nes diagndsticos y prondsticos.

Hemos

Discusién

Desde agosto de 1974 hasta agosto de 1981 se estudiaron
en la Seccién Urodinamia del Servicio de Urclogia del Hos-
pital Espafiol de Buenos Aires, 418 pacientes en los que se

practicaron 621 estudios cuya discriminacion en sexo, edad
y tipo de registro efectuado se detallan en el cuadro 1

Es importante hacer notar que los pacientes en que se
practicé estudio urodindmico completo no fueron seleccio-
nados previamente como presuntos “obstruidos”, sino como
pacientes “problema”.

Se comprobd la gran eficacia y confiabilidad del registro flu-
jométrico aislado en la detecciébn y seguimiento posopera-
torio de las obstrucciones infravesicales con un método no
invasivo.

La medicién de las presiones vesicales permitié identificar
un patrén obstructivo con el cistomanémetro de agua, y de
hecho, este fenémeno se mostré con mayor nitidez y preci-
sion con el registro electrénico simultaneo de presién/flujo.
Cuadro 3 (trazado).

— ElI patrén obstructivo se identificé como causa subyacen-
te de la sintomatologia del paciente en estudio en 24 %
(64/269) de los casos sometidos a estudios completos.

— De estos 64 casos, 44 (es decir 68,5 %) presentaron
inestabilidad del detrusor asociada. Aqui es interesante se-
fialar que 2 de las 3 mujeres que tenian patrén obstructivo
presentaron inestabilidad asociada y que se atribuyé a la
obstruccién, ya que ei tratamiento de la misma (histerec-
tomfa en una y dilatacién en la otra) corrigié los sintomas
y la inestabilidad en el trazado posterior.

— En el cuadro 2 se detallan los factores etiolégicos y tipo
de inestabilidad hallados.

— A primera vista, llama la atencién el numero relativa-
mente bajo de estrecheces de la uretra como causa de la
obstruccién (14 %), pero lo que sucede es que en casi todos
estos casos la estrechez de uretra era el factor obstructivo
subyacente de una incontinencia de orina posprostatectomia,
ya que las estreches como patologia Unica sélo son estu-
diadas urodindmicamente con flujometria pre y posopera-
toria.

— Otro hecho que queremos enfatizar es que en nuestra
experiencia, con mucha frecuencia los retencionistas secun-
darios a obstruccién infravesical, presentan un claro patrén
obstructivo a pesar de lo que se podria suponer a priori de
la capacidad de ese detrusor de desarrollar altas presiones
(y tener residuo de cualquier volumen).

— No se incluyeron en el anélisis de los casos a los pacien-
tes con enfermedades neurolégicas mayores y manifiestas.
En cambio, si se incluyeron a todos los diabéticos y cuadros
leves de arteriosclerosis cerebral y Parkinson, por ser en
estas enfermedades de especial interés diagnosticar la pa-
tologia obstructiva coexistente que, como ya lo referiamos,
pudimos identificar con seguridad en la mayoria de los ca-
sos y que motivard una comunicacién posterior.

CUADRO 1
Servicio de Urologia

Seccién: Urodinamia -

Hospital Espaniol,

Buenos Aires

Periodos:
Agosto 1974-Agosto 1981

Total pacientes: 418

Total estudios: 621

Agosto 1974-Agosto 1979

. Urod. no electrénica (Cistomanémetro de agua): 93{

Setiembre 1979-Agosto 1981
Urod. electrénica (Poligrafo):

3 307 - Edad: 8-94 - Promedio: 62
@ 111 - Edad: 7-84 - Promedio: 55

3 60

Q 33
o 3 99
Estudio urod. completo (Pr/Fi-Pure): 176 0 77

Flujometrias aisladas: 352
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CUADRO 2
Servicio de Urologia Seccién: Urodinamia - Hospital Espafiol, Buenos Aires

Patron obstructiV(Ll—' 64 68_2 % I 44 |—| Inestabitidad I

Préstata Estr. 269
Etiol. de Cuello Otros
Ade. Car. uretra Compt. { 10
3 24 2 6 1 71 ——| 38 26 |——| C.N.L 8
Gran 5 176 |
Q 1 mioma: 1 - : Ambas 8
21 :
NO
E . .
V.EE.: 2 :
T . : :
R - : . .
8 Q l 26 : I 18 | C.N.L 1
\ :
¢ ToTAL 44 3. 9 2 93 Ambas 8
D.V.E.E.: Disinergia Vésico-Esfintérica Estriada Compl. | : Complacencia Pobre  C.N.l.: Contraccién No-inhibida

TR AR Sum—

[P
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