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Por et Doctor

JUAN IRAZU

CISTOMETRIA DE LA
HIPERTROFIA DE PROSTATA

N la nota previa presentada en esta Sociedad de Urologia el

ano 1938, nos ocupamos de bacer una resefia bibliografica
de los antecedentes histéricos de la cistometria y estudiando la fisio-
patologia vesical demostramos en vejigas normales las modificacto-
nes de la contraccion vesical a la distension, controlada por el
cistdmetro de mercurio,

En ¢l deseo de continuar con ¢l tema nos ocupamos ¢n esta
comunicacién del estado de la cistometria en la hipertrofia de
prostata.

Bl Gnico valor practico de la cistometria es medir la hipertonia
y la hipotonia vesical que obedecen a lesiones degenerativas o des-
tructivas nerviosas o por alteraciones tréfica del masculo detrusor
y buscar la terapéutica adecuada.

Para interpretar esta modilicaciones tendremos en cuenta que
un cistometrograma normal fig. 1, (2) sc deben considerar tres
factores: A, la curva de presion (C. P.), que es variable pero cons-
tante. Ella puede alterarse por la contraccion de los musculos abdo-
minales. Los errores de esta curva pueden deberse a lesiones infla-
matorias de la vejiga y de los érganos genitales, intimamente rela-
cionados con clla.

B, ¢l segundo factor ¢s el primer desco de orinar (P.D.O.)
que para valorarlo mejor ¢s necesario instruir al paciente, pues s
pucde confundir con la irritacion producida por la sonda usada
en la distension. El desco de orinar aparece en las vejigas norma-
les con 150 c.c. con una presion de 8 a 10 mm. de Hg.

C, la presion maxima voluntaria (P.M.V.) sc obtiene sin
agregar mas liquido, ni esperar ¢l desco doloroso: se ordena al
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enfermo que orine y se miden los c.c. de Hg. Lsta presion oscila
entre 70 a 80 mm. para las vejigas normales.

’ Es necesario siecmpre hacer control inmediato: la segunda me-
dicién aumenta en las vejigas normales y en las hipertonicas; dis-
minuye en las hipotonicas.

Hay condiciones que simulan la curva fig. 1, (3} de una
vejiga neurdgena como en los estados hipotonicos por cistoceles,
cistoceles, diverticulos y reflujos renales. Yn cambio la curva fig.
1, (1) de las falsas vejigas neurdgenas hipertonicas reconocen como
causa: infeccién, tumores y litiasts.

Veamos a continuacion las Historias Clinicas y los datos de
la cistometria correspondiente a 7 casos observados en el Hospital
Argerich.

Caso 1. — PP R. G.. 51 afos. Antecedentes: blenorragia y orquitis a
repeticion en su juventud. Lues. Desde bace dos afos, disuria vy polaquiuria
nocturna.  Exploracion uretral, obsticulo de la uretra prostatica.  Residuo de
orinas claras 100 c.c. Al tacto, prostata hipertrofiada. de tamafo mediano.
Cistoscopia: cuello regularmente delormado, lobulo medio, mucosa sana, peque-
fias columnas. '

Cistometeia: curva de presiéon (C. P.) alta en relacidén a la normal. Pri-
mer deseo de orinar (2. D. Oy con 300 cc. Presion maxima voluntaria 38

milimetros de mercurio.

Figura 2. — Cistometrograma 1. Diagndstico: vejiga midgena  hipo-
tonica.
Cuso 2. — FE. M., 64 anos. Sin pasado urinario. Ha tenido chancro,

Desde hace 1 afo no evacua totalmente su vejiga. hay disuria con polaguiuria,
Uretra prostatica alargada que dificulta su cxploracion y sangra f{acilmente.
Retencion clara 300 c.c.. globo vesical palpable. Al tacto: hipertrofia prosta-
tica grande. Cistoscopia: mucosa sana en columnas: pequefias celdas; cuello
deformado por dos grandes lébulos prostiticos simétricos en su labio superior
con imagen en teldn de teatro.

Cistometria: curva de presion baja (C.P.). Primer deseo de orinar
(1. D. 0. con 700 cc. Presion maxima voluntaria (P. M. V.) 22 milime-
tros de mercurio.

Figura 3. — Cistograma 2. Diagndstico: vejiga neurogena-hipotonica.

Caso 3. — J. C. 1... 61 afios. Uretritis a los 30 anos. Laes. Retencion
de orinas. 100 c.c.. claras. polaquiurias marcada, diurna y nocturna. Uretra

libre al explorador. Tacto: hipertrofia prostatica discreta. Cistoscopia: mucosa



congestiva, imagen de Marién bilateral. Deformacién regular del cuello, mayor
el 16bulo prostitico derecho.

Cistometria: curva de presiéon (C.P.) alta. Primer deseo de orinar (P.
D.O.) con 450 cc. Presion maxima voluntaria (P. M. V.) 44 milimetros
de mercurio.

Figura 4. — Cistometrograma 3. Diagnostico: vejiga midgena hipotdnica.

Figura 1. — Cistometrograma. (1) hiperténica, (2) normal, (3)
hipoténica. — Figura 2. Cistometrograma 1.

Caso 4. — F. N., 70 afios. DBlenorragia en su juventud. Sus trastornos

urinarios se inician hace afios, después de un traumatismo de pelvis seguido
de fractura que lo obligd al reposo.

Orinas claras, residuo 80 c.c., disuria vy polaquiuria, con periodos de reten-
¢ién aguda completa. Al tacto hipertrofia grande prostitica. Cistoscopia: capa-
cidad conservada, mucosa, sana, celdas y columnas, cuello irregularmente defor-
mado con proliferacién, mucosa, lébulos prostiticos prominentes mayor el
izguierdo.
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Cistometria: curva de presidn mediana. Primer deseo de orinar (P. D. O.)
con 190 c.c. Presién mixima voluntaria (P. M. V.) mayor de 80 milimetros
de mercurio.

Figura 5. —Cistometrograma 4. Diagndstico: vejiga normal.
Caso 5. — C. E., 62 anos. Hematuria, estrechez uretral. Ltes heredi-
Figuras 3 .y 4. — Cistometrogramas 2 y 3.

taria. Desde hace 4 meses dificultad en la miccidn, polaquiuria. Retencidn
50 c.c. Al tacto hipertrofia de mediano tamafio. Orinas claras. Cistoscopia:
capacidad aumentada, mucosa sana, hay columnas. Cuello regulrmente hiper-
trofiado en su lado superior. Red vascular pronunciada en su labio inferior.
Cistometria: curva de presion (C.P.) baja. Primer deseo de orinar con
600 c.c. Presidn maxima voluntaria (P. M.V.} 35 milimetros de mercurio.
Figura 6. —Cistometrograma 5. Diagnéstico: vejiga neurégena hipotdnica.

Caso 6. — L. V., 77 afos. Sin pasado urinario. Comienza hace 6 afios
con polaquiuria nocturna que mejora con tratamiento hormonal. Dos afios des-



pus aparece su disuria y se repite su polaquiuria. Orina residual clara 150 c.c.
L.a exploracién de la uretra prostitica denota alargamiento y deformacion. Al
tacto pequefia hipertrofia prostitica con nodulos de esclerosis. Cistoscopia:
capacidad conservada, dos grandes celdas yuxta ureteral derecha y del bajo fondo
vesical. Cuello: regularmente festoneado por hipertrofia circular.

Cistometria: curva de presion. (C.P.) mediana. Primer deseo de orinar

Figuras 5 y 6. — Uretrogramas 4 y 5.

(P.D.0O.) 200 cc. Presién maxima voluntaria: 45 milimetros de mercurio.
Figura 7. — Cistometrograma 6. Diagndstico: diagrama de vejiga mid-

gena hipotdnica.

Caso 7. — J. C.., 84 afios. Sin pasado urinario. Desde hace dos afios
polaquiuria nocturna y cierto grado de disuria. Hace un episodio de retencion
completa que trata con sonda permanente reapareciendo su miccién espontanea.
Residuo 60 c.c. de orinas turbias que no mejoré con el tratamiento corriente.
Exploracién uretral: esta dificultada en la uretra prostitica. Tacto rectal: gran
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hipertrofia prostatica. Cistoscopia: capacidad disminuida, cuello deformada en
todo su contorno, imagen de Mandn: labio superior izquierdo gran lébulo.

Cistometria: curva de presiéon (C.P.) baja. Primer deseo de ormar (P.
D.0O.) con 95 cc. 21 milimetros de mercurio. Presién maxima voluntana
(P. M. V.) de 80 milimetros de mercurio.

Figura 8. — Cistometrograma 7. Diagnéstico: vejiga miogena hiperténica.
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Figuras 7 y 8. — Cistometrogramas 6y7.

El obsticulo a la miccién normal, trae consigo trastornos de
la funcién vesical en los prostaticos.

Ias lesiones que ¢l produce recaen especialmente sobre la mus-
culatura vesical, dando lugar a los trastornos midgenos por alte-
raciones troficas de su musculo detrusor o evacuador.

Puede suceder a veces que esta lesién no sea unilateral y se
acompafia de trastornos neurdgenos y en este caso la lesién no com-
prende sélo las neuronas de la fibra muscular, siné que estd situada
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a distancia en las fibras nerviosas o en los centros de la médula
espinal y del cerebro.

El tipo de lesién vesical, si es trofico, llevard a la hipotonia
y si es irritativo a la hipertonia,

Las lesiones neurdgenas o midgenas de las vejigas de los pros-

Primer deseo de orinar Presién
Caso N°. . Disturbio
Vejiga en Presi6n vesical voluntaria
plenitud (cms3) en mimn.
Miégena
1 800 12 33 Hipoténica
Neuré6gena
2 700 8 22 Hipoténica
Midbgena
8 400 24 i Hipoténica
4 190 10 39 Normal
Neurégena
5 600 8 85 Hipoténica,
Miégena
6 200 8 45 Hipoténica
Miégena
7 95 21 > de 80 Hiperténica
Figura 9. — Cuadro sinéptico de los valores cistométricos en vejigas

de enfermos con hipertrofia de prostata.
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taticos son casi siempre lesiones de las terminaciones nerviosas peri-
féricas, pero no es raro observar la asociacién de la hipertrofia de
prostata y tabes en cuyo caso, el trastorno nervioso existe también
en la médula.

En el caso 6, era evidente esta asociacién, pues la cistografia
descubrié una imagen en arbol de navidad.

Desde un punto de vista prictico, pues es necesario establecer
de acuerdo a cada tipo de lesidn su tratamiento adecuado.
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Nuestra investigacion nos ha demostrado la existencia de un
mayor ntimero de vejigas hipotonicas en los prostaticos. Fsta hipo-
tonia debida a lesiones troficas del musculo vesical que debe perma-
necer en contraccién permanente para cxpulsar el residuo vesical.
Cuando se trata de un caso quirtrgico después de enucleado el
adenoma, el musculo debe rocobrar su tonismo., pues se favorece
su nutricion. Algo semejante ocurre al colocar una sonda perma-
nente, se puede observar con que rapidez la vejiga se hace tonica
y recobra su capacidad normal.

Si ademas existe la asociacidon ya mencionada con la tabes,
la retencién y la atonia pueden mejorar o desaparecer con la tera-
pla antisifilitica.

Pero ocurre a menudo que los prostaticos son infectados vy
entonces existe hipertonia.

El tratamiento usual de la antisepsia por lavaje o instilaciones,
los antisépticos urinarios, los acidificadores y la dieta acida, pueden
neutralizar la infeccion.

Entre los modificadores nerviosos el acetil colina  (Doryl)
como estimulante del para-simpatico es util en las retenciones debi-
das a la atomia (hipotonia) del musculo detrusor y espasmos del
esfinter.

CONCI.USIONIS
I*  Lxiste un mayor numero de vejigas hipoténicas en la
hipertrofia de prostata.

2 las vejigas hipotdnicas de los prostaticos estin a veces
asociados con la tabes.

3*  La hipertonia vesical es generalmente causada por Ia
infeccion. '
4" J.a cistometria es de valor en la diferenciacion de estos

tipos vesicales patologicos y orienta para su tratamiento. ‘

50 Creemos necesario ¢l control por la cistometria de toda
enfermedad vesical para restablecer su tonismo.
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DISCUSION

DRr. SCHIAPPAPIETRA. — Al hacer nu trabuajo de lesis en el
estudio de los prostaticos, determiné la presion endovesical de ellos
y espectalmente, de los prostdticos distendidos.

Efectivamente, en ellos existe la hipotonia vesical y e¢s [dgico
qgue lu distension se ucompane de hipotonia vesical. Grandes disten-
didos, con globo vesical hasta la linea umbilical, tenian una presion
20, 22 y a veces no alcanzaba a eso.

Dr. IRAZU. — ;Milimetros?

DR. SCHIAPPAPIETRA. — S{, de agua. Es [ogico que asi
sea en los distendidos. Pero una presion endovesical de 80 de mer-
curto, aunque sea el mdximo de compresion es una presion peligro-
sistima.

Hemos determinado que a esa presion o a menos, el reflujo
es cast una regla o muy frecuente. y lu presion y la introduccion
en el torrente circulatorio linfdtico lo acompana con mucha frecuen-
cla. sobre todo, st esas cosas se hacen determinando la presién o mez-
clas de contraste. Por otra parte. eso estd determinado. Son pre-
stones muy peligrosas, aun con mucho nwenos.

DRr. ISNARDI. — Qustera que el doctor Schiappapietra me
aclarara lo siguiente: usted quiere expresar que una presion de 80
mm. de mercurio en la vejiga es una presion peligrosa? 80 mm.
son mds o menos, .10 m. de agua. s el lavaje corriente. Es como
poner un (rrigador a un metro de altura y hacer un lavaje con ese

iretgador.
DR. SCHIAPPAPIETRA. — Creia que ecan 80 c¢m.
DR. ISNARDI. — 80 ¢m. son varios metros de agud.
Dr. PAGLIERE. — Permitame, doctor Isnardi. Es una cosa

ya establecida que esa preston es capaz de determinar el reflujo
vésico-ureteral y el reflujo prelo-venoso. Esa presion es suficiente.

DR. ISNARDIL. —— Cuando hay insuficiencia del esfinter.
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DR, PAGLIERE. — Como va a controlar si hay insuficiencia

del esfinter sin otro medio? s perfectamente posible hacer pene-
trar liquido desde la vejiga al torrente cireulatorio elevando lu pre-

sion del liguido a §0 mm. de mercurio y aun a nmenos.
DR. ISNARDI, -~ Habiendo reflujo ureteral. evidentemente.

DRr. PAGLIERI-— Pero st en una vejiga normual usa una pre-
sion de ese lipo puede {legur a determinar la insuficiencia del esfin-

ter del uréler.
DRr. ISNARDL. — No, no; en una vejiga normal no.

DRr. PAGLIERE. — Lo que pasa ¢s que cuando se hace un

lavaje viene un rellejo doloroso y el enfermo o prde.

Dir. ISNARDI. - -- Realmente, es unu revelucton. No crei que
una columna de mercurio de 8 cm. pudiera vencer el esfinter urele-
rul normal. Cuando no hay estinter ureteral. si. Creo que es postble
con menos y todos hemos visto, por eremplo. en los distendidos.
que un lavare al lado de la cama, les produce un chucho a los 20
minutos.

Dir. PAGLIERLE, —- Cudntos milimetros de mercurio tiene lua
presion sanguinead normal? 15 cm. Entonces, ;no es postble que

Hegundo a cifras algo mds bajas se haya la contracorriente?

DR. ISNAREL. —— No tiene nada que ver la presion senguinea

con la presion del uparato urinario.

DRr. PAGLIERE. —- Como no, st es un filtro. El filtro se hace
a4 través del glomérulo. Se hace la reabsorcion.

DR. ISNARDL. — s como st me dijera que seria peligrosa una
corriente de un metro de agua.

DRr. PAGLIERE. — Muchas veces esa presion no vence. pero
en muchos otros casos, va a vencer al esrinter. [lay que tener en
cuenta esta circunstancia: de que es positble con presiones de §0 mm.
de mercurio productr un reflujo.

DR, ISNARDI. — Creo que cuuando hay una tnsuficiencia del
esfinter ureteral, es posible aun con mucho menos presion.  Pero



evista ,Zirgem‘ina
~de

Q rologia — 370 —-

cuando hay un esfinter ureteral suficiente, de funcionalismo normal,
me parece poco probable admitir que §0 mm. de agua hagan dano.

DR. PAGLIERE, — El doctor [razu acaba de aclarar que bastan
presiones mucho menores puara provocar lu conlraccion vesical.  Eso
mismo  le estd (ndicando que cuando se hace el lapaje no se lega
u esa presion endovesical permuanentemente. Pruebe usted « colocar-
le a un enfermo una sonda en permanencia. pongale un (reigador a
un melro de allura y haga que fluya el liquido permanentemente.
Vu a ver que el paciente va a aguaniar muy poco tiempo.

Ll doctor Irazu wcaba de explicarnos que bustun presiones de

8§ & 10 mm. de mercurio para deternnnar el primer deseo de orinar,

DR, IRAZU. — Queriu hucer unu aclurucion al doctor Schiup-
pupietra respecto o lo que dice de que es peligroso legar a presiones
altas. Nosotros no llegamos a eso porgue los 80 mm. de mercurio
puede no tenerse con lu contraccion voluntaria de lu vepigu. de nmane-
ra que no ntroducimos nosotros en aquellas vepigas hipoldnicas esa
cantidad de preston. Lso no lo hucermos porque la irrigacion la hace-
mos bayja. cast al nivel de la mesu de medida. De manera que en ese
sentido, no extste el peligro del rellujo.

En cuanto a la observacion del doctor Pagliere me parece muy
justa, porque en clerlos casos, podria ocurrir lo que él dice. En
vejigas sunas —y lambién tiene razon el doctor Isnardi— el orificio

ureteral no es vencido por lu presion endovesical.

Dr. FIGUFROA ALCORTA. —— Creo que seria muy inleresante
hucer un trubajo experimental en este sentido.

DRr. PAGLIERE., — Yua se ha becho.

DR. VILAR. — T'odos sabemos que en cualquier lavaje, el pri-
mer relleno de vejiga da una presion, menos y al tercero o cuarto. lu
vejiga no liene casi capactdad. de manera que va aumentando progre-
stvamente,

Una vejiya en descanso durante las horas en reposo. se va llenan-
do lentamente. sin ganas de orinar. Eso es normal. Basta que se
levante la persona y orine y a los diez nunutos, esos 40 6 50 gramos

de orina que han llegado rdpidamente a esa vejigu provocd nuevos
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deseos de orinar por la velocidad con que llega y la excitabilidad de
la mucosa.

Hay que tener mucho cuidado con la temperatura. la presion y
la velocidud de penetracion del liquido.

Dr. IRAZU. — Esos detalles [os hemos hecho constar en nues-
tro trabajo antertor.



