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Importancia de la relacién PIV/flujo en
la obstruccién infravesical

El aparato urinario estd compuesto por un oérgano secretor, el
parénquima renal, y un sistema de transporte de la orina que
comprende a los calices, pelvis, uréter, vejiga y uretra; en dicho
sistema excretor, los segmentos tienen funciones dispares, alter-
nandose sectores de transporte activo, como el uréter, con otros
de almacenamiento y evacuacion como la pelvis y la vejiga o de
transporte casi pasivo como la uretra.

El mecanismo del transporte de la orina esta basado, fundamen-
talmente, en la produccién de gradientes de presiones hidrauli-
cas, generadas por las estructuras musculares lisas del aparato
urinario, las que poseen una doble actividad: contraccién ritmica
en el tiempo y contraccién tonica de base.

Apoyandose sobre la base que la obstruccion infravesical provo-
ca modificaciones de la presién intravesical (PIV) y del volumen
de liquido expulsado en unidad de tiempo a través de la uretra, es
que muchos autores han considerado importantes a ciertos
parametros urodinamicos como la PIV y la flujometria (Fm), en la
valoracion de la obstruccién infravesical.

Reitter, en 1964; Backman, en 1966, y Smith, en 1968, emplea-
ron un modelo de tubo rigido para poder 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 ecuacion:
— Presion intravesical maxima (PIV mx).
- Pérdida por friccién de un tubo rigido equivalente.
— Flujo maximo (F mx).
— Seccién transversal de un tubo rigido equivalente.
- Densidad del liquido.
Luego de varias modificaciones para resolver la ecuacion, Ale-
xander y Rowan designan que el indice de resistencia uretral
(IRU) es igual a.

PIV mx

F mx?
Dando como resultado una constante que hasta 0,6 es conside-
rada normal, por encima de ella indicaria un aumento del IRU vy,
por lo tanto, una obstruccién a la salida de la orina.
La Sociedad Internacional de la Continencia reconoce nueve
diferentes férmulas para ser aplicadas a la resistencia uretral
minima, de lo que se deduce que el tema es controvertido y esta
en discusion.
Una de las diferencias que existe entre los autores sobre la
resistencia uretral minima esta basada en el valor que ésta tiene
para predecir qué pacientes se beneficiaran en su sintomatologia
con la RTU prostatica.
Con respecto a este punto creemos que se debe diferenciar
dentro de los pacientes que consultan por prostatismo a aquellos
que refieren sintomas irritativos de los que lo hacen por sintomas
obstructivos, ya que la inestabilidad del detrusor esta presente en
un alto porcentaje en estos pacientes, ademas de estar relaciona-
da directamente con la sintomatologia irritativa.
Por otro lado, debemos considerar el medio donde se han
realizado estos trabajos, ya que en los paises desarrollados el
paciente llega a la consuita generalmente a edad temprana, con
los primeros sintomas y en forma profilactica.
En nuestro medio el paciente “prostatico” puede consuitar con
los primeros sintomas, pero muchas veces lo hace en una etapa
mas avanzada de la enfermedad, mientras que otros lo hacen
aun en la etapa de descompensacion.
Por tal motivo y basandonos en datos objetivos, como son la
determinacion de la PIV y la flujometria, hemos realizado este
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trabajo con el objetivo de encontrar el verdadero valor de la
relacion de dichos parametros en la obstruccién infravesical.

Material y método

Hemos estudiado 164 pacientes, de sexo masculino, con una
edad media de 64 anos (47-79), que consultaron por
sintomatologia de obstruccion infravesical, sin antecedentes ni
trastornos neuroldgicos manifiestos. Realizamos tres determina-
ciones de flujometria: la primera es aislada con deseo miccional
intenso; la segunda, simultanea al registro de la P}V, y la tercera,
también aislada, luego de haber terminado el estudio. Para la
obtencion de la PIV, utilizamos un catéter uretral (12 Fr) de doble
via; por una lienamos la vejiga con solucion fisiolégica y por la
otra registramos los cambios de presion dentro de ella.

Aplicando la férmula PIV mx/F mx2, calculamos el IRU en todos

nuestros pacientes, descartando a aquelios con su capacidad

cistométrica maxima menor de 120 ml y superior a 500 mi.

Una vez obtenidos todos los datos, dividimos a nuestros pacien-

tes en dos grupos, uno con el IRU menor de 0,6 y el otro con

dicho indice mayor de 0,6, realizando las siguientes observa-
ciones:

— El comportamiento de la PIV mx y el F mx, segun intervalos de
5 anos.

- La relacion entre los pacientes que orinaron con presiones
normales, considerandolas como tales a las que no superan los
85 cm de agua y los que lo hicieron con presiones superiores,
en cada uno de los grupos.

— La relacion entre los pacientes que lograron un F mx normal,
considerandolo como tal al que supera los 15 ml/seg y aquelios
que lo hicieron con un F mx por debajo de estos valores, en
cada uno de los grupos.

— Realizamos el tratamiento estadistico de todos nuestros datos,
mediante el Test de Student y el Chi cuadrado.

Resultados

Estudiamos un total de 164 casos. con una edad media de 63,9
(r: 47-79), de los cuales 115 tuvieron un IRU mayor de 0.6 y 49
un IRU menor de 0,6, agrupados segun intervalos de 5 anos,
observamos una falta de correlacion estadistica entre la edad y el
IRU.

En cambio el grupo con un IRU mayor de 0,6 resuitd ser
estadisticamente significativo (P<<0,05), con respecto al otro.
El registro de la PIV fue normal, con una media de 76,2 cm de agua y
un desvio estandar de = 5,35, el F mx también fue normal, con una
media de 17,0 ml/seg y un desvio estandar de +1,29.

En el grupo con el IRU mayor de 0,6, la PIV fue “alta”, con una
media de 126,0 cm de agua y un desvio estdndar de +12,5,
mientras que el registro del F mx fue “bajo”, con una media
8,2 ml/seg y un desvio estandar de +0,43.

Comparando ambos grupos obtenemos, para el primero, presiones
“bajas” y flujos “altos” significativos, mientras que para el segundo
grupo el nivel de significancia estuvo dado por presiones “altas” y
flujos “bajos”. Debido a que el IRU es una inferencia de la PIV y el
F mx, hemos creido conveniente estudiar el comportamiento de
presiones altas y bajas como asi también la incidencia de flujos
altos y bajos, en cada grupo por separado y en forma comparativa.
En el grupo con el IRU menor de 0,6 de un total de 49, 37 (75,6 %)
orinaron con presiones menores de 85 cm de agua, los 12 restantes
(24,4 %) 1o hicieron con presiones superiores a dicho nivel.

En estos grupos, resultaron significativos (P<0,05) aquellos pa-
cientes que orinaron con presiones normales, aunque por intervalos
de edad observamos que es poco significativa la PIV normal en los
pacientes de 47 a 52 anos.
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Pacientes con IRU menor de 0,6,
segin edad y PIV

[ PtV mayor de 85 cm H0
B Fv menor de 85cm H0

Edad 47 52 57 79

[ PV mayor de 85 cm H,0

12
TOTAL:
49
(100 %)
PV menor de 85 cm H,0
37
P<0,05
Pacientes con IRU mayor de 0,6,
segun edad y PIV
N« de
£3s0s
25
[T} PV mayor de 85 cm H,0
20

Il PV menor de 85cm Hy0

52 £

71 PV menor de 85 cm H,0

28
TOTAL:
115
(100 %)
PIV mayar de 85 cm H,0
87
P<0,05

Los pacientes que orinaron con presiones elevadas, resultaron
significativos (P<<0,05), con respecto a los otros. Sin embargo, al
igual que en el grupo anterior, no se evidencid significancia, para
dicha presién, en los pacientes de 47 a 52 anos.

De estas observaciones inferimos que entre los pacientes del
primer grupo que orinaron con presiones superiores a 85 cm de
agua y los del segundo grupo que lo hicieron con presiones
menores a 85 cm de agua, no existe significancia estadistica.

Pacientes con IRU menor de 0,6,
segun edad y F mx

En el grupo con el IRU mayor de 0,6 de un total de 115, 87
(75,7 %) lograran la miccidn con presiones superiores a 85 cm
de agua, mientras que los otros 28 (24,3 %) lo hicieron con
presiones menores a dicho valor.
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N° de
casos
10-
9.
I | Fmx mayor de 15 ml/s
Il F mx menor de 15 ml/s
7
6|
5
p)
3
2
1
72 79
1. | Fmx menor de 15 mi/s
17
TOTAL: -
49 Bl F mx mayor de 15 mi/s
100 %
( %) 37
P<0,05
Pacientes con iRU mayor de 0,6,
segun edad y F mx
N® de
casos
30 -
25 I | Fmx mayor de 15 ml/s
g F mx menor de 15 ml/s
15
10
5
Edad 47 v 57
I__] Fmx mayor de 15 mlis
4
TOTAL:
115 -3.4 %
o,
(100 %) Bl f mx menor de 15 mi/s
111
P<0,01




De los 49 pacientes del grupo con un IRU menor de 0,6, 3z
(65,4 %) lograron un F mx superior a los 15 ml/seg, mientras que
los otros 17 (34,6 %) orinaron con un F mx menor de dicho valor.
EI F mx alto no fue significativo en aquellos pacientes de 52 a 57
afos, como asi tampoco en los de 62 a 67 y los de 72 a 79 afos.
En los pacientes con un IRU mayor de 0,6, 111 (96,6 %),
lograron un F mx menor de 15 ml/seg y solamente 4 (3,4 %) lo
hicieron con un F mx superior a 15 ml/seg.

En este caso el F mx por debajo de 15 mi/seg resulto altamente
significativo, tanto en forma general como por intervalos de edad
(P<0,01).

Comentarios

El tema de la obstruccion infravesical esta hoy en discusion; por
lo tanto, existen diferencias sobre su definicién; en forma genera-
lizada podriamos decir que desde el punto de vista urodindmico
existe obstruccion cuando se relacionan presiones intravesicales
altas con flujos bajos. Sin embargo, a partir de los resultados
obtenidos y observaciones realizadas en nuestro trabajo, nos
surgen ciertas dudas al respecto.

A los fines de esclarecer este tema realizamos la distribucion del
total de nuestros casos, en intervalos de 10 cm de agua de
presién, segun la media del IRU.

Del mismo modo, distribuimos a todos nuestros pacientes en
intervalos de 1 ml/seg de F mx, seglin la media del IRU.

El interrogante que se nos abre es sobre la existencia o no de
obstruccidn, sobre todo en aquelios pacientes del grupo con el
IRU menor de 0,6 que registraron PV altas (24,4 %) y aquellos
que lograron F mx bajos (34,6 %). Como asi también en los del
grupo del IRU mayor de 0,6, que orinaron con PIV normales
(24,3 %) y aquellos que lo hicieron con F mx altos (3,4 %).
Por tal motivo nos hacemos las siguientes preguntas, contestan-
dolas seglin nuestro criterio:

® ;Puede existir PIV alta sin obstruccion?
Consideramos que no, ya que la sola presencia de presiones
intravesicales elevadas en la miccién debe ser considerada como
patrén de obstruccién; la explicacion a este fenomeno estaria
dada en que el masculo detrusor incrementa su presion ante el
obstaculo, pudiendo lograr un flujo normal.

(A) ;PIV alta sin obstruccion?

E.C.: 60 ANOS

PiV: 180 cm H0O

F mx: 21 ml/seg

IRU: 0,40

PREOPERATORIO

POSOPERATORIO

PiV. 80 cm H20

F mx: 25 ml/seg

IRU: 0,12

Ejemplo:

Paciente con PIV elevada y buen flujo, luego de la desobstruccion
quirtrgica, se observa el descenso de la PIV miccional a valores
normales junto a una discreta mejoria del F mx.

® ;Puede existir PIV normal con obstruccion?

Creemos que si; ciertos pacientes tienen un deterioro franco de
su chorro miccional, a veces orinando con flujos muy bajos sin
generar presiones elevadas miccionales; no conocemos la causa
de este fenémeno, al que hemos visto sobre todo en dos grupos
de pacientes, uno de gente joven con patologia def cuello vesical
y otro de pacientes anosos con hipertrofia prostatica.

(B) ;PIV normal con obstruccion?

J.B.: 49 anos

PIV: 80 cm Hz0

F mx: 5 mliseg

IRU: 3.2

PREOPERATORIO

POSOPERATCRIO

PIv: 70 cm H0

F mx: 30 ml/seg

Ejemplo:

Paciente con PIV normal, F mx bajo y tiempo miccional prolonga-
do, luego de la desobstruccion se observa una franca mejoria del
flujograma con PIV normat.

e ;Puede existir flujo bajo sin obstruccion?

Si consideramos como normat un flujo superior a los 15 mi/seg,
creemos que si, pero debemos tener en cuenta que existe una
franja que va desde los 10 hasta los 15 ml/seg, aproximadamen-
te, donde pueden surgir dudas; en estos casos se debera
considerar el tiempo miccional, el volumen orinado, el flujo
medio, el flujograma, ademas de la relacion de este registro con
la PIV.

(C) ;Flujo bajo sin obstruccion?

W.S.: 78 anos

PIV: 75 cm H20

F mx: 13 ml/seg

IRU: 0,44
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Ejemplo:

Paciente con PIV normal y flujo por debajo de los valores
normales. En nuestro criterio no esta obstruido; en este caso la
sintomatologia era predominantemente irritativa originada en la
inestabilidad del musculo detrusor.

® ;Puede existir flujo alto con obstruccion?

Consideramos que si, aungue no es lo mas comun; el paciente
puede lograr flujos altos, pero si lo hace con presiones elevadas
en la miccion debe ser considerado como un obstruido.

(D) ;Flujo alto con obstruccion?

E. S.: 64 afios
PIV. 160 cm H,0
F mx: 17 ml/seg

IRU: 0,55 ’ )

PREOPERATORIO ’
POSOPERATORIO
|
PIV: 80 cm H,0

F mx: 24 mi/seg

IRU: 0,13

Ejemplo:

Paciente con flujo alto y PIV elevada, luego de desobstruccion, se
observa un descenso de la PIV miccional junto a una discreta
mejoria del flujo.

Una vez hechas estas consideraciones, nos hacemos las siguien-
tes preguntas con respecto al verdadero valor clinico del IRU:

® ;Puede haber un /RU mayor de 0,6 sin obstruccion?

En todos nuestros casos con un IRU mayor de 0,6, hemos
encontrado evidencia de obstruccién infravesical;, aunque ob-
servamos que existen pacientes que orinan con presiones norma-
les, como asi también otros que lo hacen con flujos altos. De lo
que concluimos que un paciente con un IRU mayor de 0,6 debe
estar obstruido.

® ;Puede haber un /RU menor de 0.6 con obstruccion?

El 24,4 % de los pacientes de este grupo oriné con presiones
elevadas, por lo que creemos que puede haber obstruccién con
un IRU menor de 0,6.

Apoyandonos en estos conceptos, es que clasificamos a la

obstruccion infravesical desde el punto de vista urodinamico de
la siguiente forma:

A) Con presion intravesical Con flujo alto

elevada Con flujo bajo
Obstruccion )
infravesical Con flujo
bajo

B) Con presion intravesical Con flujo muy
normal bajo
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Obstruccion infravesical
Relacion PiV/flujo

En conclusién, podemos decir que en el total de 164 pacientes
estudiados, 127 (77,4 %) evidenciaron estar obstruidos, 33
(20,2 %) mostraron falta de obstruccion infravesical, los 4 restan-
tes (2,4 %) fueron dudosos.

Conclusiones

1) Hoy contamos con un método de diagnostico urodinamico,
como es la relaciéon PIV/FLUJO, que pone en evidencia a la
obstruccion infravesical funcional, pudiendo extraer de ella
informacion sobre el tipo de obstruccién y su magnitud.
El indice de resistencia uretral mayor de 0,6 es igual a
obstruccion infravesical.

El indice de resistencia uretral menor de 0,6 no es igual a falta
de obstruccién. En nuestro trabajo muchos de estos pacientes
mostraron evidencias de estar obstruidos.

Creemos que la relacién PIV/FLUJO debe estar incorporada a
la metodologia diagnodstica del paciente con sospecha de
obstruccion infravesical, al igual que la valoracion urodinami-
ca completa en los casos de prostatismo con predominio de
sintomatologia irritativa.
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Comentario
Dr. Isidoro Manuel Davidzon

En primer término quiero agradecer a la Subcomisién de Sesio-
nes Cientificas el haberme designado para comentar este trabajo
y felicitar a los autores por este interesante estudio en el que se
maneja una casuistica importante y que se analiza el valor del
registro de dos parametros urodinamicos (PIV y flujo) en la
determinacion de obstruccién infravesical.

Comentando algunos aspectos destacables quisiera comenzar
por:

1) Indice de Resistencia Uretral: creo que, como su nombre lo
indica, es sélo un indice, una guia, una orientacién que sirve y es
atil, pero que los valores no son estrictos.

Es s6lo un numero orientador porque tiene fallas, porque la uretra

no es un tubo rigido, sino que es elastica, y ya Griffith, en 1971, la
considera un tubo extensible elastico, con dos estrechamientos
fisiolégicos o constricciones: a) a nivel del esfinter, y b) a nivel del
meato, y en un estudio experimental realizado con mometum flux
y de registro de flujo urinario constante demostré que a medida
que aumenta la presién en el meato aumenta la velocidad.



2) El maximo provecho que se puede obtener del registro de los
parametros desde el punto de vista urodinamico esta en el
registro simultdneo, ya que la caracteristica de la obstruccion
urodinamicamente definida es la correlacion de 1a PIV al momen-
to del flujo mx y no el andlisis de los parametros aislados que
pueden llevar a veces a conclusiones dudosas.

3) La miccion de bajos volumenes, independientemente de que
halla o no obstruccién, da resultados equivocos o dudosos y los
volimenes que toman los autores me parecen muy bajos para
considerarlos micciones representativas.

4) Sin el registro de la presion abdominal y la obtencién de la
presion del detrusor las conclusiones sobre PIV son relativas,
aunque la PD no esté ligada a la formula IRU, ya que si la vejiga
es hipoactiva puede tener PIV baja con flujo bajo o PIV alta con
flujo variable, no dependiendo det! detrusor, y nos resulta muy
dificil de agrupar de acuerdo con un indice de obstruccién a
estos pacientes.
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