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RESUMEN

Se presenta la experiencia de la Unidad de Urodinamia y Disfuncion
Sexual del Hospital Esparfiol de México con el registro urodindmico no
invasivo de uroflujometria y medicion de orina residual en la evaluacion
de la hiperplasia prostatica benigna (HPB). Se analizan 1,196 estudios de
varones mayores de 40 afos. Cuatrocientos cuarenta estudios se
consideraron normales, sus edades estaban comprendidas entre los 40 y
93 afios (media de 61.8), en la uroflujometria, la media del flujo maximo
(Fmax) fue de 22.5 mL/s. En 756 casos se lleg6 al diagnostico de
sindrome obstructivo urinario bajo (SOUB) por HPB, sus edades estaban
entre los 40 y 99 afios de edad (media de 67.3), la media del Fmax fue de
10.45 mL/s. Se ratifica que el principal parametro de medicion de la
uroflujometria es el Fmax. La cuantificacion de orina residual (OR) brinda
una buena informaciéon complementaria cuando se relaciona con el Fmax
junto con el patrén de la curva para orientar hacia un proceso obstructivo.
Se estudié a un subgrupo seleccionado al azar del grupo obstructivo de
84 pacientes con datos clinicos de HPB en los Ultimos dos afios y que
fueron evaluados con el cuestionario IISP (indice Internacional de Sintomas
de Préstata). En ellos existe una buena correlacion entre la severidad del
cuadro (leve, moderado y severo), Fmax y la orina residual. A mayor
puntuacion de la sintomatologia, la tasa del Fmax disminuye y aumenta la
cantidad de orina residual. Se muestra la relacién existente con los
diferentes tipos de curvas obstructivas y no obstructivas de uroflujometrias
considerando al Fmax como el principal valor de las curvas. Se confirmo
gue la uroflujometria junto con la medicién de orina residual son estudios
no invasivos, versatiles, simples y de bajo costo que complementan los
hallazgos clinicos sugestivos de HPB obstructiva y ademas favorece la
documentacion gréafica del problema que se estudia. Se sefala ademas la
utilidad del estudio flujo-presion al momento de la cistomanometria de
vaciamiento para diagnosticar un problema obstructivo.

Palabras clave: Uroflujometria, hiperplasia prostatica benigna, orina residual.

ABSTRACT

The Unidad de Urodinamia y Disfuncion Sexual del Hospital Espafiol
de México presents its experience with the noninvasive urodynamic
uroflowmetry study and the quantification of post void residual urine for
diagnosis of benign prostatic hyperplasia (BPH). It were analyzed
1,196 men, 440 were considered normal with ages between 40 and 93
years old with a median age of 61.8 years, on the uroflowmetry its
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Q@max were 22.5 mL/s. It were also clinically, evaluated 756 patients with
ages between 40 and 99 years old with a median age 67.3. Its Qmax were
10.45 mL/s and it was undergone the diagnosis of obstructive lower uri-
nary tract syndrome by BPH through uroflowmetry and post void residual
urine. Our results confirm the maximum flow rate (Qmax) as the main
measurement of the uroflowmetry. The post void residual urine quantifica-
tion furnishes a good additional information when is related with Qmax
and the flow pattern in urinary obstructive problems. It was also studied a
randomized group of 84 patients with clinical manifestations of BPH in the
last three years. They were evaluated with the IPSS (International Pros-
tate Symptoms Score) in three groups. All of them had a very good corre-
lation among the clinical manifestations (minor, moderate and severe).
Q@max and post void residual urine. It was confirmed a statistical relations
among the different types of obstructive flow patterns (from I to 1V) and
unobstructive flow pattern. Qmax is considered the most important value
that established correlation with post void residual urine. The utility of
pressure-flow study by voiding cystomanometry is discussed as a miniin-

INTRODUCCION

La hiperplasia prostatica benigna (HPB) es la neoplasia
benigna mas frecuente en el hombre. Para su evalua-
cion ademas de la clinica, cuestionarios, tacto rectal,
antigeno especifico de préstata, nos apoyamos en es-
tudios opcionales como ultrasonido pélvico y transrec-
tal, uroflujometria, estudios de flujo presion, urografia
excretora, cistouretrocistografia y uretrocistoscopia.

El estudio de uroflujometria no obstante ser controverti-
do en su utilidad para el diagnéstico de hiperplasia prosta-
tica benigna (HPB), tiene la gran ventaja de ser el estudio
urodindmico mas simple, no invasivo y facil de repetir,
para obtener mayor informacion en pacientes con sinto-
mas urinarios obstructivos bajos (SUOB) por HPB.>?

Este estudio puede dar un registro grafico objetivo
de la medida del volumen de orina que se emite desde
la vejiga por unidad de tiempo. El flujo urinario que se
registra es la resultante de la accion contractil del detru-
sor sobre el grado de resistencia uretral que se le opo-
ne y en algin momento es modificado por la fuerza ab-
dominal que se suma a la accién del primero.34

Cuando la funcién de vaciamiento es normal debe
darse un vaciamiento completo de la vejiga sin dejar ori-
na residual o ser menor del 20% del volumen emitido,
de tal manera que cuando el volumen de ésta se incre-
menta, indica la posible existencia de un problema en:

» Fuerzas de expulsion: dadas por la contractilidad
del detrusor.

* Resistencia uretral: puede ser por diferentes pro-
blemas; dentro de los que se incluye la hiperplasia
prostatica benigna (HPB).

vasive procedure.

Key words: Uroflowmetry, benign prostatic hyperplasia, residual urine.

El indice internacional de sintomas prostéticos-lISP
(IIPS International Index of Prostatic Symptoms) es un
cuestionario muy utilizado también en la evaluacion de
los SUOB mostrando el grado de severidad de los sin-
tomas urinarios.® En este trabajo analizamos los resul-
tados obtenidos en una muestra de pacientes masculi-
nos referidos a la Unidad de Urodinamia y Disfuncion
Sexual del Hospital Espafiol para la realizacion de uro-
flujometria con medicion de orina residual y mostramos
su relacién con el [ISP.

MATERIAL Y METODOS

Este es un estudio comparativo de dos grupos donde se
analizaron un total de 1,196 uroflujometrias con medi-
cion de orina residual en el periodo, comprendido entre
1995 hasta 2001. Las uroflujometrias se realizaron utili-
zando un equipo DANTEC URODYN 10009, tipo 22G02,
de disco rotatorio y de peso para todos los casos. Se
prefirid que el paciente realizara una o dos micciones
con buen deseo y tratando de obtener un volumen ma-
yor a 120 mL. La miccion se realiz6é en un bafio aislado
con cdmara panoptica de Gessel con el paciente en su
posicion habitual para la miccion. El uroflujometro da un
registro automatico impreso de cada determinacion que
consta de los siguientes parametros:

1. Volumen total expresado en mililitros (V mL)

2. Flujo promedio expresado en mililitros por segundo
(FP, mL/s)

3. Flujo maximo expresado en mililitros por segundo
(Fmax, mL/s)

4. Tiempo de vaciamiento expresado en segundos (TV, s)
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5. Tiempo de flujo expresado en segundos (TF, s)
6. Tiempo al flujo méximo expresado en segundos
(TFmax, s).

Inmediatamente después de la miccion se midio la ori-
na residual (OR) por ultrasonido con un equipo Bladder
Scan Diagnostic Ultrasound Corporation® (exclusivo
para registro de volumen vesical) con el paciente colo-
cado en decubito dorsal en un sillén reclinable. La de-
terminacién se hizo con cortes longitudinal y horizontal
de la vejiga hasta obtener con precision el volumen resi-
dual expresado en mL. Se incluyeron en este estudio
pacientes masculinos mayores de 40 afios que al estu-
dio de uroflujometria tuvieran una miccién mayor de
120 mL y menor de 400 mL. Si el paciente presentd una
miccion de mas de 400 mL y con orina residual de méas
del 20% del volumen total se repitio la uroflujometria y
la determinacion de orina residual. Los pacientes fueron
ubicados en dos grupos dependiendo de: si referian o
no sintomatologia urinaria baja, Fmax mayor o menor
de 16 mL/s, caracteristicas de la curva y orina residual
mayor o menor de 20% del volumen emitido en la mic-
cion. El grupo denominado como normal se considerd
cuando se tuviera un patrén de curva en campana (Fi-
gura 1) con un Fmax igual o mayor de 16 mL/s y que la
orina residual no rebasara el 20% del volumen total
emitido ademas de no referir alguna patologia urinaria
baja. Para poder determinar cuales pacientes tuvieron
uroflujometrias consideradas con pardmetros de obs-
truccion se utilizo la clasificacion de curva de uroflujo-
metria, Fmax menor de 16 mL y que tuvieran OR mayor
de 20% del volumen total emitido. Para esta clasifica-
cion se dividio por tipo de curva de la uroflujometria en
4 tipos, los cuales se muestran en las figuras 1a, 1b, 1c
y 1d. Este grupo se denomina obstructivo. De este gru-

23/09/02 16:22 pm
Volumen Vesical = 000 mL
. Nombre del paciente:

25 mil/s Flow Rate

R e . Namero de identificacion

. del paciente:
PO. RADICAL

. —_PROSTATA

: Cadigo de procedimiento:

Firma:

i Eje longitudinal
Voiding Time T100 13 S
Flow Time TQ 11 s Area L =000 cm®
Time to max flow TQmax 4 S Eje horizontal
Max Flow rate Qmax 17.0 mL/s
Average Flow Rate Qave 10.1 mL/s
Voided Volume Vcomp 116 mL Area H = 000 cm’

Figura 1. Curva normal. Pacientes conflujo maximo (Fmax) igual o
mayor a 16 ml/s sin orina residual.
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po se tomd un subgrupo seleccionado al azar para que
respondieran el cuestionario del ISP (indice Internacio-
nal de Sintomas de Prostata) y se correlacioné con los
demas registros ya mencionados.

El andlisis de resultados se realiz6 utilizando la prue-
ba pareada para grupos independientes T de Student
con dos colas, regresion lineal simple y matriz de corre-
lacién mdltiple con un nivel de significancia de « 0.05.

25:mLfs

Eje longitudinal

Volumen Vesical = 167 mL
Nombre del paciente: {:}

Numero de identificacion

del paciente: Areal =029 cm®

Caddigo de procedimiento: Eje horizontal

— . /O\

Voiding Time T100 81 s ] ,
Flow Time TQ 73 s Area H =090 ¢m
Time to max flow TQmax 8 S

Max Flow rate Qmax 10.3 mL/s

Average Flow Rate Qave 4.5 mL/s

Voided Volume Vcomp 335 mL

Figura 1a. Curva obstructiva tipo I. Curva prostatica no interrumpida,
asimétrica y prolongada, con flujo maximo menor de 16 ml/s y orina
residual mayor del 20% del volumen emitido.

“71 777 Volumen Vesical = 681 mL
_+ Nombre del paciente:

. Ntmero de identificacion
~7 del paciente:

- Cadigo de procedimiento:

7 Firma:

Eje longitudinal

Voiding Time T100 38 S /Q\
Flow Time TQ 38 S

Area L = 075 cm’

Time to max flow TQmax 27 S

Max Flow rate Qmax 11.7 mL/s Eje horizontal
Average Flow Rate Qave 9.7 mL/s

Voided Volume Vcomp 374 mL

Area H = 080 cm’

Figura 1b. Curva obstructiva tipo Il. Curva prolongada con un
tiempo al flujo maximo Tfmax incluido en el primer tercio de la
curva, orina residual mayor del 20%.
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Eje longitudinal

/ O\

ArealL =018 cm’

Volumen Vesical = 088 mL
Nombre del paciente:

Numero de identificacion
del paciente:

Cadigo de procedimiento: Eje horizontal

Voiding Time T100 73 S . _ )
Flow Time TQ 58 s AreaH = 023 cm
Time to max flow TQmax 32 S

Max Flow rate Qmax 7.6 mL/s

Average Flow Rate Qave 4.2 mL/s

Voided Volume Vcomp 250 mL

Figura 1c. Curva obstructiva tipo Ill. Curva muy prolongada y apla-
nada, llega a cero en algin momento aunque es continua y tiene
més del 20% de orina residual.

25 LIS FlowiRatg =77 " i

T

S
0 i o 0 w0l Yo\~ 60

Eje longitudinal

/9N

AreaL =029 cm®

Volumen Vesical = 167 mL
Nombre del paciente:

Numero de identificacion
del paciente:

Cadigo de procedimiento: Eje horizontal

=, . /°\

Voiding Time T100 49 S 4 )
Flow 19ime TQ 49 S G = B30em
Time to max flow TQmax 12 S

Max Flow rate Qmax 6.7 mL/s

Average Flow Rate Qave 4.6 mL/s

Voided Volume Vcomp 227 mL

Figura 1d. Curva obstructiva tipo IV. Curva muy prolongada y
aplanada con un tiempo flujo maximo Tfmax muy bajo.

Cuadro I. Grupo normal n=440.

Parametro Media DS Minimo Maximo
Edad 61.8 10.6 40 93
Volumen mL 343 161.9 70 999
Fprom mL/s 11.68 3.64 1.80 28.10
Fmax mL/s 22.65* 6.13* 16.10 53.0
Tfmax s 7.3 4.1 1 40
Tftotal s 315 19.2 8 257
Tvaciado s 335 19.3 8 178
OR mL 51.5 63.0 1 442
% de OR 16.6 22.9 1 254
*p=0.05

Cuadro Il. Grupo obstructivo n = 756.
Parametro Media oS Minimo Maximo
Edad 67.3 10.2 40 99
Volumen mL 212.2 118.6 100 875
Fprom mL/s 5.69 2.92 0.30 50.70
Fmax mL/s 10.45* 3.33* 1.90 16.00
Tfmax s 9.8 9.6 1 94
Tftotal s 40.1 23.2 4 211
Tvaciado s 45.2 41.7 18 931
OR mL 68.8 104.3 40 960
% de OR 40.3 89.0 38 92
*p =0.05

Los datos se analizaron utilizando el programa Kwiks-
tat® version 3.01 (Texasoft USA) en una maquina PC.

RESULTADOS

De las 1,196 uroflujometrias evaluadas, 440 corres-
ponden a uroflujometrias de pacientes que no refirie-
ron ninguna sintomatologia y se tomaron como norma-
les. Setecientos cincuenta y seis estudios corresponden
a pacientes con datos clinicos sugestivos de obstruc-
cion y la uroflujometria mostraba un patrén obstructi-
vo. En el cuadro I y Il se muestran resultados entre
estos dos grupos.

Comparando estos dos grupos con la t de Student el
Fmax tuvo significancia estadistica.

En el cuadro Ill se muestra la matriz de coeficientes
de correlacion del grupo obstructivo con 756 casos y
gue contiene las 8 variables estudiadas en donde so6lo
hay un nivel de significancia de p = 0.87 entre el flujo
méaximo y la orina residual. Ello indica el nivel de corre-
lacién existente entre estas dos variables.
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Cuadro Il1.
Edad Volumen Fprom Fmax Tfmax Tftotal Tvaciado OR
Edad 0 0 0.05 0.12 0.10 0.11 0.01
Volumen 0 0 0 0 0 0
Fprom 0 0.18 0 0 0.02
Fmax 0.14 0 0.01 0.87*
Tfmax 0 0 0.13
Tftotal 0 0
Tvaciado 0
OR
*p=0.87
Cuadro IV. n = 756. evaluar desordenes de vaciamiento de la via urinaria in-
ferior, cualquier urélogo deberéa ser poseedor de un uro-
Patron No. casos Fmax OR  %OR flujometro para utilizarlo en su consulta diaria. Sin embar-
go, su uso sigue siendo controvertido en la valoracion de
Obstructivo 1 332 126 + 2.2 44 22 problemas obstructivos secundarios a la hiperplasia
Obstructivo 2 227 10.1 = 2.2 70 40 prostatica benigna (HPB). El hecho de ser inocuo, no in-
Obstructivo 3 155 78+ 25 98 45

Obstructivo 4 42 45+ 21 159 176

Los valores se expresan en valores medios.

Cuadro V. n = 84.

Grado IISP Volumen Fmax % OR
Leve (0-7) 4 263 16.4 16
n=22

Moderado (8-19) 13 236 13.9 44

n =48

Severo (20-35) 22 184 10.9 68
n=14

Al aplicar el modelo de regresion lineal con cada una
de las variables de la uroflujometria se corrobora la co-
rrelacion significativa entre el Fmax y la OR de 0.87.

El grupo obstructivo (n = 756) se dividié en 4 subgrupos
considerando el patron de la curva, el Fmax y el porcenta-
je de la OR. En el cuadro IV se anotan los resultados.

En el grupo seleccionado al azar de pacientes (n = 84)
se correlaciond el cuestionario del IISP con el volumen,
Fmax y OR, los resultados se muestran en el cuadro V.

DISCUSION

Actualmente el estudio de uroflujometria es un procedi-
miento que junto con la determinacion de orina residual
es el mas utilizado en la consulta del urélogo y en las uni-
dades de urodinamia. Se ha llegado a decir que para

vasivo, de tener una capacidad de dejar un registro im-
preso grafico y proporcionar cifras cuantificables, lo hace
muy versatil. Puede dejar constancia de un problema
obstructivo de la via urinaria baja dando facilidad para
anexar un documento al expediente que permita la in-
vestigacion clinica y el seguimiento del caso. ¢ Tiene la
uroflujometria alguna utilidad en el diagnostico de obs-
truccion por HPB y cual es el pardmetro de mayor signi-
ficacion? Abrahms, Siroky y Shaffer®® entre otros repor-
tan que el registro del flujo maximo (Fmax) es el dato de
mayor utilidad y que cuando un Fmax se encuentra redu-
cido puede deberse a obstruccion pero también a una
contractilidad disminuida del detrusor.>° No existe forma
de distinguir un problema de otro si cuando esta indicado
no se hace un estudio de flujo-presion.'**2 Se han utiliza-
do diversas variables de la curva de uroflujometria en un
intento de llegar a una mayor precision para discriminar
un proceso obstructivo de una falla de la contractilidad
del detrusor a través de la uroflujometria.’® La mayoria de
los pacientes que tienen un problema de HPB rara
vez pueden orinar méas de 150 mL por ocasion, esto le da
una dificultad agregada a la interpretacion tanto de la
curva como del Fmax. Con la idea de contrarrestar este
problema, se han ideado varias manipulaciones de las
medidas de la uroflujometria y en la literatura se registra
el IDUM (interpretacién diagndstica de la uroflujometria
masculina) que ha intentado darle valor al flujo promedio
a la mitad del 90% del volumen vaciado (Qm 90), aunque
este valor no toma en consideracion la orina residual.*¢4
La velocidad de contraccion del detrusor a 40 mL/s de
volumen que se calcula al flujo maximo que se obtiene
en ese punto (dL/dt 40), el tiempo de flujo maximo hasta
el 95% del volumen que ha sido vaciado y la tasa de ace-
leracion al flujo maximo. Sin embargo, s6lo se pudo
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constatar que del 18 al 30% estaban obstruidos confor-
me al nomograma de flujo presiéon de Abrahms-Griffiths!
después de usar cada uno de los factores mencionados.
De manera practica se puede decir que pacientes con
Fmax por arriba de 16 mL/s lo mas probable es que no
sean obstructivos y aquellos que tienen Fmax por debajo
de 5 mL/s y con curvas prolongadas intermitentes o no
(Tipo 3-4), tendran todas las posibilidades de ser obs-
tructivos, ello sin excluir al pequefio grupo con Fmax nor-
mal y con altas presiones en el estudio flujo-presion en la
cistomanometria de vaciado y que seran catalogados
como obstructivos.

Existen en el mercado varios aparatos de registro de
uroflujometrias.*® En nuestra unidad como se mencioné
en material y métodos, utilizamos un transductor de dis-
co con un software que calcula e imprime diversas me-
didas tales como el flujo maximo (Fmax), flujo promedio
(FP), volumen y tiempo de vaciado. Tiene una desvia-
cion de precision de 1-5% siempre y cuando se calibre
el equipo cada 6 meses. Puede haber artefactos por
fuga de orina fuera del recipiente aunque se corrigen
viendo al paciente al momento de orinar en un bafio con
espejo pandptico tipo camara de Gessell (el observador
puede ver al paciente sin que éste se de cuenta) como
es de rutina en nuestra unidad.

En el estudio de uroflujometria puede existir un
“efecto de aprendizaje” que de acuerdo con George y
Slade?® se pueden obtener diferentes resultados en el
mismo paciente con diferentes estudios. Se ha atribuido
este efecto a la ansiedad y al temor de “no ser capaz de
realizarlo” hasta que el estudio se ha llevado a cabo.
Tal ansiedad puede causar un flujo lento debido a hipe-
ractividad del masculo estriado del esfinter externo y
quiza por el aumento del efecto adrenérgico que incre-
menta el tono del masculo liso en el cuello vesical y la
uretra prostatica.'’” Por eso al paciente se le debe de
mostrar en qué consiste la prueba antes de que tenga
deseo de orinar y de hecho mostrarle idealmente el
equipo de uroflujometria. En los nifios esto debe de ser
una rutina. Al terminar el estudio se le debera preguntar
al paciente si considera que su estudio de uroflujome-
tria fue representativo de su miccién habitual, si existe
alguna duda, la primera prueba deberé ser descartada y
repetida. Esto también es aplicable cuando se tienen
curvas del tipo de superflujo. La uroflujometria domici-
liaria con vaciamiento multiple en un ambiente familiar
puede ser mas representativa del proceso obstructivo
de HPB.!® Se ha dicho que existe variabilidad en los re-
sultados de uroflujometria dependiendo de la hora en
gue se realiza y para esto también ha sido util el uroflu-
jémetro domiciliario en donde los pacientes de edad
con un proceso obstructivo tienen un flujo menor desde
la medianoche hasta al mediodia comparandolo con el
siguiente turno, pero esto no se ha logrado probar en
los varones més jovenes.

El grupo denominado como normal (n = 440) tiene un
Fmax de 22.65 + 6.13 mL/s, es decir que el limite nor-
mal se considera entre los 16 y los 28 mL/s. La orina
residual fue de un 51.5 + 63 mL (16.6%) lo que esta
dentro de lo que se considera normal. Sin embargo, el
rango mostrado en los valores como minimo y méaximo
para el caso de volumen y orina residual se refiere a
gue existen pacientes que de forma eventual acuden al
estudio con la vejiga sobredistendida y que aun siendo
normales dejan en este primer estudio una cantidad
considerable de orina residual con Fmax normal y un
patron de curva normal. En estos casos se debe de re-
petir una o dos veces el estudio.

De los dos grupos confrontados en este trabajo (nor-
mal vs obstructivo) el Unico pardmetro que fue significa-
tivamente diferente a una p < de 0.05 es el Fmax (22.65
vs 10.45). Al realizar la matriz de coeficientes de corre-
lacion se tuvo una significancia estadistica entre el
Fmax y la orina residual de p = 0.87. Estos dos resulta-
dos apoyan que uno de los valores mas importantes de
la uroflujometria es el Fmax y que la medicién de la ori-
na residual complementa la informacion para diferenciar
los grupos obstructivos de los casos no obstructivos. Al
analizar el grupo obstructivo por el tipo de patrén de
curva, se observa que mientras mas obstructiva es la
curva, el Fmax disminuye y aumenta la cantidad de ori-
na residual relacionando muy bien estos parametros.
Este resultado esta acorde a lo reportado por otros au-
tores,>1%2° sin embargo no deja de haber un cuestiona-
miento pues si bien en el analisis de datos existe una
fuerte relacion entre estas variables, no siempre se ma-
nifiesta asi en el terreno préactico. Se conoce bien que la
determinacion de la uroflujometria con la medicion de
orina residual son procedimientos Utiles para la evalua-
cion de la funcion del tracto urinario inferior pero ningu-
no de los dos es capaz de hacer una distincién critica
precisa entre la obstruccion prostética, contractilidad
del detrusor dafiado, inestabilidad del detrusor y la ur-
gencia sensorial.

El ISP es un cuestionario que orienta sobre los sin-
tomas irritativos y obstructivos urinarios bajos. Al con-
frontar este indice en una muestra de 84 pacientes obs-
truidos se encontro la relacion entre los pacientes mas
sintomaticos donde el Fmax tiende a ser menor y au-
menta mas la orina residual.

El estudio que complementa a la uroflujometria en la
valoracion de un proceso obstructivo por HPB es la me-
dicion de orina residual.?® Existen diversas formas de
medir ésta aunque quizéa el cateterismo vesical sea el
patrén de oro, no obstante que puede haber imprecisio-
nes por fallas técnicas al momento del cateterismo, ade-
mas de ser un procedimiento mini-invasivo. La urografia
excretora en la placa postmiccional después de la cisto-
grafia de llenado anterdgrado es otro procedimiento util,
sin embargo también es mini-invasivo. Creemos que el
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ultrasonido en sus diversas modalidades sin ser invasivo
es un buen recurso ya que las pequefas diferencias de
volumen son insignificantes. En nuestra evaluacion de
OR utilizamos una modalidad de ultrasonido denominado
bladder scan, que sirve especificamente para medicion
de orina residual, valora de manera tridimensional el vo-
lumen vesical con un alto grado de precision para la orina
residual y hemos visto que se compara al obtenido por
cateterismo vesical. La vejiga normal vacia completa-
mente la orina o deja unos cuantos mililitros de orina re-
sidual cuando el paciente tiene una via de salida normal,
esto se logra con un detrusor que se contrae hormalmen-
te y una uretra que se relaja de manera coordinada has-
ta completar el vaciamiento. Di Mare et al*® establece
gue el 78% de 46 varones normales dejan sélo de 5a 12
mL/s de orina residual. El volumen residual parece tener
relacion con la edad en ambos sexos. Abrahms y Griffi-
ths! reportaron que 50% de los pacientes sintomaticos
de vias urinarias bajas y en quienes se descart6 obstruc-
cion por urodinamia, tuvieron mas de 50 mL/s de orina
residual. ¢Cudl es la patogénesis de la orina residual?
Trataremos de explicarlo en las siguientes palabras. Una
vejiga responde a la obstruccién con aumento de la pre-
sion intravesical, a esto le llamamos “vejiga compensa-
da”, ¢Esto significa que la fuerza del detrusor aumenta
para vencer la obstruccion? Nos parece que no es ésta
una buena interpretacion ya que la presion del detrusor
se eleva debido a la tasa de flujo mas lenta y al movi-
miento a lo largo de la curva de flujo-presién con trazo
hiperbdlico de acuerdo con la ecuacion de Hill, de esta
manera la vejiga puede continuar su contractilidad hasta
gue se vacia. No existe evidencia de que la vejiga obs-
truida se compensa por una fuerza mas grande. Se han
hecho experimentos con tiras de detrusor de pacientes
obstruidos y han mostrado una fuerza normal o cerca de
lo normal pero con velocidad reducida comparada con
controles.> Se ha hablado de descompensacion des-
pués de un periodo de compensacion para explicar la
OR y correlacionarla con lo que ocurre en la insuficiencia
cardiaca del ventriculo izquierdo donde el volumen post-
eyeccion es el que verifica la insuficiencia cardiaca.
Schaffer® dice que la orina residual es originada por el
trabajo limitado que la vejiga es capaz de realizar duran-
te un ciclo de vaciamiento. Se ha visto que el progreso
de la obstruccion que conduce a una orina residual au-
mentada o0 a una retencién aguda de orina sucede con
relativa poca frecuencia. Ball?2 siguio a 107 pacientes
con signos de obstruccién sin tratamiento durante 5 afios
y se encontré que no aumentaron su orina residual y que
so6lo dos pacientes entraron en RAO (retencion aguda de
orina). ¢ Qué significado clinico tiene la orina residual?
Dice Turner Warsvick et al,?® que aunque la orina resi-
dual puede indicar obstruccion, su ausencia no la des-
carta. Por un lado Neal et al,?* mostré que las bajas pre-
siones del detrusor son infrecuentes y que no estuvieron
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asociadas a grandes volimenes de orina residual. Sus
datos no sostienen el concepto de que la orina residual
sea una consecuencia de debilidad del detrusor. Por otro
lado Bruskevitz et al?® no pudieron demostrar una correla-
cion entre la orina residual y contracciones involuntarias
no inhibidas aunque otros autores han mostrado que
existe una posible combinacion de hiperactividad del
detrusor con pobre contractilidad del mismo. ¢Qué rela-
cion hay entre el aumento de OR y la necesidad de
RTUP? La presencia o0 ausencia de orina residual debe
de estar siempre relacionada con la sintomatologia obs-
tructiva e irritativa de la HPB y no es una indicacién di-
recta de prostatectomia. Sin embargo, hay evidencia
de que la orina residual desciende draméticamente en
un 70% después de la prostatectomia de un promedio
de 100 mL/s a un promedio de 30 mL/s. George et al*®
después de cirugia para 25 varones con retencion cro-
nica por HPB mostraron que la orina residual disminu-
y0O de un promedio de 1141 + 789 mL a un promedio de
206 + 268 mL en el postoperatorio (p < 0.00006). Es
importante considerar que algunos pacientes con HPB
obstructiva pueden tener neuropatia autonémica peri-
férica como secuela de diabetes de larga evolucion o
descontrolada o alcoholismo crénico y esto provoca fa-
lla en la contractilidad del detrusor y aumento de orina
residual. El aumento de orina residual también se pue-
de presentar en pacientes que ademas del proceso
obstructivo por HPB pueden tener lesiones medulares
sacras (neurona motora baja).

El ISP es un cuestionario ya validado a nivel interna-
cional que orienta hacia la severidad de los sintomas
prostaticos mas no discrimina entre sintomas obstructi-
vos de los irritativos pero que junto con la uroflujometria
y la medicion de la OR puede ayudar a definir la necesi-
dad de una intervencion quirdrgica.

CONCLUSIONES

La Unica forma objetiva de realizar un diagndéstico de pre-
cisién en un proceso obstructivo de la via urinaria baja
como es el secundario a HPB, es demostrando los si-
guientes resultados: Flujo maximo bajo, curva o patrén
de curva aplanada y prolongada, presion méaxima de flujo
normal o elevada y flujo maximo bajo en el estudio de flu-
jo-presién y disminucion de calibre de uretra prostatica en
la cistouretrografia. Sin embargo, para la mayoria de las
unidades de urodinamia, los recursos necesarios y el
tiempo para obtener estos resultados pueden no ser fa-
vorables en el costo-beneficio. Por esta razén es razona-
ble en principio medir con uroflujometria y orina residual
el Fmax y el volumen de orina residual, realizando el es-
tudio hasta en dos o tres ocasiones. Si el Fmax es mayor
de 16 mL/s es muy remota la posibilidad de obstruccion
de tal manera que no se requiere hacer estudios urodina-
micos completos para HPB. Si el Fmax es por debajo de
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5 mL/s con orina residual por encima de 50 mL 6 20%
del volumen total, la probabilidad de obstruccion es muy
alta y no se requiere hacer estudio de flujo-presion.
Cuando el Fmax se encuentra entre 5y 16 mL/s se acon-
seja realizar estudios de flujo presion para identificar qué
pacientes estan obstruidos y cuales tienen problema de
alteracion en la contractilidad del detrusor.
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