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INTRODUCCION

La hipefplasia prostatica benigna (HPB), el tumor benigno mas comun en los
hombres, es responsable de la aparicidén de sintomas urinarios en la mayoria de
105 hombres mayores de 50 afios de edad y constituye una indicacion para la
prostatectomia en el 20 at 30% de los hombres que viven hasta los 80 afios.
Recientemente ha resurgido el interés en la HPB. Se han desarrollado nuevos
enfoques farmacoldgicos y no quirdrgicos para el manejo de esta enfermedad y
han aparecido cuestionamientos acerca de las indicaciones clasicas para su
tratamiento la relativa inocuidad de las practicas habituales. Este capitulo revisa

la informacion mas reciente de que se dispone acerca de estos temas.

INCIDENCIA Y EPIDEMIOLOGIA

Entre el nacimiento y la pubertad se producen pocas modificaciones en el
tamano de la prostata (Berry y col, 1984). En la pubertad la glandula
experimenta un rapido aumento de tamano que continta hasta llegar a la tercera
década de la vida. En esta fase del desarrollo el crecimiento prostatico aumenta a
un ritmo de 1,6 g por afo. A partir de entonces el crecimiento de la préstata
disminuye a una velocidad de 0,4 g por afo entre ios hombres de 31 y 90 afios de
edad (Berry y col., 1984). E| porcentaje de hombres con una "PB patolégicamente
identificable en la autopsia aumenta cada ano después de la cuarta década de la
vida; el 50% presenta indicios patolégicos de "PB entre los 51 y los 60 afios de
edad y el 90% muestra HPB hacia la novena década de la vida. De acuerdo con
un estudio de 707 adenomas de préstata enucleagos en el Hospital , el peso de
los especimenes resecados aumenta con cada década después de los 50 afos
de edad (fig. 25-1). Estos datos permiten estimar que el tiempo de duplicacion del
tejido hiperplasico entre los hombres de 31 y 50 afios de edad es de 4,5 arios,
entre los de 55 y 70 afios de 10 afios y en los hombres mayores de 70 afos de
mas de 100 afos (Berry y col, 1984). La extrapolacién de una correlacion
semilogaritmica de los datos de la figura 25- 1 muestra que la "PB probablemente

comience antes de los 30 afios de edad.



Estos datos indican que a medida que transcurre el tiempo se produce un
aumento del peso de la prostata asociade con un aumento de |a incidencia de "PB
identificada en los estudios histopatologicos. Estos hallazgos se correlacionan
estrechamente con el desarrollo de sin- tomas de obstruccién urinaria en los
hombres. A los 55 afios de edad alrededor del 25% de los hombres notan una
disminucién en la fuerza del chorro urinario: a la edad de 75 afos ese porcentaje
aumenta de forma lineal hasta el 50% (Arrighi y col., 1990). De acuerdo con los
datos procedentes del estudic normativo del envejecimiento, la incidencia
acumulativa de HPB definida por la presencia de hallazgos fisicos o sintomas en
el caso de un hombre de 40 anos de edad que vive hasta los 80 afios es del 78%,
y la probabilidad de ser sometido a una prostatectomia durante ese periodo es del
29% (Glynn y cal., 1985).

Si bien el desarrollo de HPB es un fendmeno casi universal en los hombres a
medida que envejecen, la causa y la patogenia de este trastorno no han sido
definidas con claridad. Los intentos destinados a identificar factores de riesgo
sobre la base de estudios epidemiolégicos no han sido concluyentes. En un
resumen reciente Barry (1990} llegd a la conclusién de que los negros parecen
presentar una incidencia de HPB igual o algo mayor que la observada en los
blancos. Los datos relacionados con la raza, la religion, la nacionalidad, la dieta,

el habito corporal y otros factores no fueron concluyentes.

PATOLOGIA

La patologia de la HPB es heterogénea. Existe heterogeneidad en la mezcla de
elementos estromaticos y glandulares y diversidad en la configuracion anatdmica
de los I6bulos adenomatosos que se producen. Ademas. se observa una
influencia dinamica variable de la cépsula prostética que rodea y limita al
adenoma. En consecuencia, no es sorprendente que la historia natural de la

enfermedad y la respuesta al tratamiento no sean uniformes.

Origen de la HPB
El origen y el desarrollo de la H?B han sido muy bien caracterizados por
McNeal (1990). Este investigador establecid la presencia de cuatro zonas
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intraprostéticas diferentes que poseen importancia morfoldgica, funcional y
patoldgica: 1) el estroma fibromuscular anterior, 2) la zona periférica, 3) la zona
central y 4) el tejido preprostatico. La HPB se origina exclusivamente en esta
ditima zona la cual es 1a mas pequena y la mas compleja en lo que respecta a la
organizacion de sus elementos glandulares y no glandulares. E|l componente mas
importante de la zona preprostatica es un esfinter cilindrico de muscuio liso que
rodea la uretra (fig. 25-2). Este esfinter impide el reflujo de semen hacia la vejiga
durante la eyaculacion. En el interior de este cilindro de musculo liso se observan
glandulas periuretrales diminutas. Si bien la expansidén lateral (en direccion
opuesta a la uretra) de la mayor parte de estas glandulas esta limitada por la
estructura cilindrica de musculo liso, en el extremo distal algunos conductos
sobresalen de los anillos musculares mas distales y comienzan a desarrollarse
fuera de los limites impuestos por el esfinter muscular liso. Este grupo de
conductos, que se originan en un punio unico a nivel de la unién entre los
segmentos uretrales proximal y distal, representa la zona de transicion (fig. 25-2).

De acuerdo con McNeal (1990), durante la cuarta década de la vida ya
comenzarian a formarse nddulos en la zona de transicidn y en los tejidos
periuretrales de la prostata. Los ndduios formados en los tejidos periuretrales Que
estan compuestos puramente por estroma y en generalmente continuan siendo
pequefios durante toda la Vida. Por el contrario. casi todos los nddulos formados
en la lona de transicién son glandulares desde un principio; en Una fase uiterior
de la vida estos nodulos aumentan de tamano y forman la masa principal de los
tejidos de la HPB. El crecimiento de la HPB aparentemente incluye tres procesos
independientes. 1) formacion de nddulos, 2} aumento de tamario difuso de la zona
de transicidén y 3) aumento del tamano de tamaiio de los nddulos. McNeal observo
que entre los S0 y los 70 afios de edad, si bien el Volumen de la zona de
transicién se duplicaba, los ndédulos representaban sélo el 14% de la masa total
de la zona de transicion. Por lo tanto. el agrandamiento difuso de la zona de
transicion representé la principal razdén del aumento del tamafo prostatico en la
mayoria de los hombres menores de 70 afios. A partir de la séptima década. con

un incremento brusco durante ia octava, se observdé un notable aumento de




tamano de la masa noduiar que fue responsable de gran parte del aumento de
tamano prostatico durante ese periodo de la vida.

De acuerdo con estas observaciones McNeal (1990) sugirid dos fases en el
desarrollo de la HPB. La primera consiste en el desarrollo de nddulos en la zona
de transicion. McNeal piensa que estos nédulos se originan enteramente en el
interior del tejido susceptible, lo que sugiere un desarrollo de tipo embriocnario.
Este investigador cree que en estos nddulos los nuevos conductos se formarian a
partir de esbozos originados en conductos preexistentes y que esta formacion de
una nueva arquitectura es una caracteristica central del desarrollo embrionario y
se encuentra sistematicamente reprimida en la vida aduita. McNeal piensa que tal
vez este hallazgo sea la évidencia mas firme de que el desarrollo del 10% de
nodulos de la HPB es inducido por un proceso embrionario”. En la segunda fase
de la evolucién de la HPB McNeal sugiere la posible participacién de un factor
endocrino sistémico.

FISIOPATOLOGIA
Obstruccién mecanica

Es bien sabido que la HPB se origina en la forma de masas esféricas de
elementos epiteliales y estromaticos en las glandulas que tapizan la uretra
prostatica proximal. A medida que estas masas aumentan de tamafio forman
I6bulos de configuracién variable. En 1931 Randall describid las alteraciones
macroscdpicas de la HPB en 222 casos de autopsia. Este autor clasifico los casos
dentro de los siguientes grupos principaies: 1) aumento de tamafio aislado del
tébulo medio en el 30%, 2) aumento de tamario aislado del |6bulo laterat en el
14%, 3) aumento de tamafno de los l6bulos lateral y medio en el 22%, 4)
hiperplasia de la comisura posterior (hiperplasia acinica que incluye el labio
vesical posterior y da origen a la formacién de una banda ancha en el 14% y 5)
hiperplasia de las comisuras lateral y posterior en un 17% . Estos porcentajes se
refieren a la frecuencia e estos hallazgos durante la autopsia en la serie de
Randall. Desde el punto de vista clinico los pacientes con un aumento de tamafo
del lobule medio o de la comisura posterior tienen mas probabilidades de
consultar al médico por sintomas obstructivos que los pacientes con una simple

hiperplasia del I6bulo lateral, debido a la localizacién estratégica de los tejidos y a
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la rapidez con la cual la hiperplasia provoca la obstruccion del cuello vesical. Esto
explica el por qué de la escasa correlacion observada entre el tamaio de la
prostata y el grado de obstruccién. Ademas, a medida que estos Idbulos se
agrandan comprimen el tejido prostatico externo, lo que determina la formacidn de
una cubierta o cépsula que aéentﬂa la obstruccién mecénica provocada por el

proceso hiperplasico.

Obstruccién dinamica

La capsula prostatica no es exactamente una cubierta pasiva sino mas bien una
estructura dinamica compuesta por fibras de musculo liso, colageno y una
cantidad variable de tejido glandular (Caine y Schuger, 1987). La cdpsula posee
abundante inervacion adrenérgica y colinérgica. En consecuencia, esta capsula
representa un limite anatémico para el adenoma y genera un grado variable de
tensién relacionado con los diversos grados de estimulacién autonémica. Este
componente dindmico es responsable de la variabilidad de los sintomas
experimentados por los distintos pacientes. En efecto, después de Ia
administracion intravenosa de antagonistas alfa-drenérgicos la presién en el
interior de la uretra prostatica puede disminuir hasta un 40% (Christensen y Brus-
kewitz, 1990).

Respuesta del detrusor

La obstruccion se asocia con una disminucidn de la distensibilidad vesical. El
musculo detrusor de una vejiga obstruida desarrolia hiperplasia, hipertrofia y
depositos aumentados de colageno (McGuire, 1987). Ademas, estos cambios
conducen a una inestabilidad del detrusor, ¢ una pérdida del control normal de la
respuesta refleja de este musculo. Todos estos cambios se combinan para
provocar la aparicién de los sintomas irritativos que a menudo preocupan mas a
los pacientes: la disminucion de la capacidad funcional de la vejiga y la aparicidn
resultante de polaquiuria. urgencia. nocturia e incontinencia con urgencia
(Christensen y Bruskewitz, 1990). La inspeccidn macroscopica de la vejiga revela
un engrosamiento del detrusor asociado con el tipico aspecto de la trabeculacion.
A medida que la obstruccion se agrava se produce la hernia de la mucosa a lo
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largo de las lineas de menor resistencia, con la formacién de diverticulos. Si este
proceso no se trata progresard hacia una descompensacion con dilatacion de la
vejiga, aumento del volumen residual de orina, dilatacién del uréter y la pelvis

renal, infeccién secundaria y, en Ultima instancia, insuficiencia renal.

ETIOLOGIA

La etiologia de la HPB sin duda es multifactorial. Sin émbargo, es bien sabido
que los dos requisitos necesarios para la manifestacion de este trastorno son el
envejecimiento y la presencia de testiculos. Dado que el crecimiento de la
prostata es regulado principalmente por los andrégenos, durante afios se
sospechd que la HPB se encontraba bajo un control endocrino. Ademas, existen
datos convincentes que indican que el estroma desempefia un papel principal en
la induccion de la enfermedad.

Existen muchas evidencias que indican que en el hombre la HPB se encuentra
bajo control endocrino. La administracion de un andlogo de la LHRH permite
demostrar una regresion reversible de la HPB, lo que confirma la hipétesis de que
los androgenos ejercen por lo menos un importante efecto de mantenimiento en la
HPB establecida. Ademas, los pacientes con HPB voluminosas muestran niveles
aumentados de testosterona libre y estrégenos. Estos hallazgos sugieren que los
niveles séricos de andrégenos, en conjuncién con un aumento de los niveles de
estrogenos, podrian ser responsables de la estimulacién persistente de la HPB.
Considerando que la induccién de los receptores androgénicos por parte de los
estrogenos podria explicar el sinergismo entre los andrégenos y los estrégenos
en el perro, el hallazgo de un nivel aumentado de receptores androgénicos
nucleares en el hombre sustenta la posibilidad de que la induccion de los
receptores androgénicos por parte de los estrégenos también sea responsable del
sinergismo asociado con un aumento del volumen de la HPB con la edad. Sin
embargo, hasta el momento no ha sido posible demostrar un aumento de los
receptores estrogénicos en el tejido de la HPB humana.

De acuerdo con las observaciones comentadas es razonable suponer que el
crecimiento de la HPB con la edad estaria relacionado con la estimulacion

androgénica persistente posiblemente acoplada con un sinergismo estrogénico. Si
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asi fuera, las medidas terapéuticas destinadas a reducir los niveles plasmaticos
de testosterona, a disminuir los niveles de estrégenos (sin aumentar los niveles
de andrégenos) o a interferir sobre la estimulacién androgénica de la prostata a
través de otros mecanismos (p. ej., inhibidores del metabolismo de los
andrégenos en el interior.de la préstata) podrian frenar la progresion de la HPB
asociada con la edad. A |a inversa el hecho de que la produccion de andrégenos
decline gradualmente con la edad en muchos hombres podria explicar por qué
solo el 20 al 30% de los hombres que ilegan a los 80 afios de edad requieren una
intervencidn quirdrgica para el tratamiento de una obstruccion de tracto vesical de
salida secundaria a una HPB. Ademas. el hecho de que el tiempo de duplicacién
para [a HPB en los hombres de entre 51 y 70 afios de edad sea de 10 afos (Berry
y col, 1984) también podria reflejar los efectos de la disminucion de la
estimulacion androgénica con la edad.

Sin embargo, al igual que en el perro, los andrégenos simplemente podrian
desempefiar un papel permisivo en la estimulacion de [a prostata que envejece.
Es probable que con la edad se elimine un "freno"” que impedia el crecimiento. Los
estudios futuros de la matriz extracelular, las poblaciones de células primordiales,
la proliferacién y la muerte celular y las interacciones entre el estroma y el epitelio
tal vez proporcionen los conocimientos necesarios para dilucidar realmente la

etiologia de la HPB en el hombre.

DIAGNOSTICO
El aumento de tamano de la prostata no se asocia por si mismo con
manifestaciones fisioldgicas evidentes. Los ftrastornos resuiltantes son

secundarios a los efectos adversos sobre la vejiga y el tracto urinario superior.

Sintomas

Los sintomas obstructivos del tracto vesical de salida son causados por la
obstruccién anatémica secundaria a la compresién por el adenoma y al
componente dinamico relacionado con el tono del musculo liso de la capsula

prostatica. En una fase temprana del proceso el paciente por lo general presenta



muy pocos sintomas dado que el detrusor aun es capaz de compensar el aumento
de la resistencia al flujo urinario. Sin embargo, a medida que avanza la
obstruccion se instala una constelacion de

sintomas conocidos genéricamente con el nombre de "prostatismo": 1)
disminucién del calibre y la fuerza del chorro de orina, 2) dificultades para
comenzar la miccion. 3) incapacidad para interrumpir bruscamente la miccién con
goteo postmiccional. 4) una sensacidn de vaciamiento vesical incompleto y 5) en
ocasiones. retencidn urinaria. Estas manifestaciones representan sintomas
obstructivos.

Ademas, con la disminucidn de la distensibilidad vesical y el desarrollc de
inestabilidad de la vejiga se instala un cuadro de polaquiuria nocturia, urgencia
urinaria e incontinencia de urgencia. La nicturia es un sintoma diffcil de evaluar
dado que muchos hombres de edad avanzada presentan un aumento de la
diuresis por las noches asociado con una alteracion de la secrecidn diurna de
hormona antidiurética (Asplund & Aherg 1991). Se estima que la inestabilidad del
detrusor se encontraria presente en un 50 a un 80% de los hombres con
prostatismo clinico. Mediante un interrogatorio cuidadoso estos sintomas pueden
ser cuantificados para establecer una escala de puntaje . Estas escalas de
puntajes sintomaticos son dtiles para seguir la progresién de la enfermedad y

cuantificar la respuesta al trata- miento.
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Segun Christensen y Bruskewitz (1990), sélo las dificultades para comenzar la
miccién y la debilidad del chorro urinario se han correlacionado de forma
constante con hallazgos urodinamicos de obstruccién. La mejoria en los puntajes
sintomaticos se correlacioné bien con la evaluacién global del resultado
terapéutico por parte del propio paciente. Sin embargo, estos puntajes no pueden
ser utilizados en el preparatorio para predecir las respuestas terapéuticas en
pacientes individuales dado que alguncs pacientes con puntajes bajos muestran
una evolucién tan favorable como |a observada en los pacientes con puntajes mas
altos después de la reseccidn transuretral de la préstata (RTUP) (Christensen y
Bruskewitz, 1990).

La hematuria es otro de los sintomas asociados con la HPB, sobre todo si se
observa en la fase inicial de [a miccion. La hematuria es mds frecuente en la HPB
que en el carcinoma prostatico. A medida que la obstruccion urinaria aumenta en
severidad puede aparecer una retencién urinaria. La retencion urinaria aguda a
menudo es precipitada por un infarto de la préstata, por la ingestién de alcohol,
por demoras prolongadas de la miccidn, por infecciones o por la ingestion de
agentes anticolinnergicos, antidepresivos, tranquilizantes o descongestivos.

Algunos pacientes con un prostatismo "silencioso” se presentan con sintomas
que reflejan los efectos secundarios de la obstruccidn del tracto vesical de salida,
aunque algunos pueden referir ‘enuresis nocturna (el primer signo de
incontinencia por rebosamiento). Con una obstruccién lentamente progresiva
algunos pacientes se adaptan gradualmente a una modificacién de los sintomas.
Sin embargo, el examen puede revelar ia anemia secundaria de la insuficiencia
renal, una masa ocupante en la linea media del abdomen que representa una
vejiga de evacuacion incompleta, una elevacidn de los niveles de nitrégeno ureico
en sangre o de creatinina.sérica u otros hallazgos asociados con la insuficiencia

renal.

Examen fisico
El tacto rectal se efectia con el dedo indice enguantado y bien lubricado y
requiere una exploracién que abarque un angulo de 360 grados. La préstata se
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palpa prestando atencidn al tamanio, la consistencia y la forma. La hiperplasia por
lo general determina un aumento de tamafio regular de consistencia firme y
elastica. Sin embargo, el tamaro de la prdstata determinade por el tacto rectal no
permite estimar el grado de obstruccion del tracto vesical de salida. Es posible
que un paciente con un pronunciado aumento de tamafio de la prostata no
padezca una obstruccion del tracto urinario, mientras que algunos hombres con
una hipertrofia limitada al I6bulo medio de la glandula pueden presentar sintomas
severos de obstruccion del tracto vesical de salida y retencion urinaria sin un

aumento palpable del tamafio prostatico.
Evaluacién urodindmica

Las determinaciones urodinamicas incluyen uroflujometria, cistometria y
estudios de presion/flujo (Bruskewitz y Larson, 1987). La uroflujometria es un
método facil de implementar y no invasivo que puede proporcionar informacién
valiosa. El parametro mas Util es el flujo maximo; para una evaluacién adecuada
el volumen evacuado debe ser mayor de 150 ml. Abrams y Griffiths (1979)
observaron que si la velocidad maxima de flujo urinario es menor de 10
ml/segundo puede asegurarse que el paciente padece una obstruccion
infravesical y no se requieren nuevos estudios urodindmicos. Si la velocidad de
flujo oscila entre 10 y 15 ml/segundo puede existir una obstruccién o no. En
pacientes con velocidades de flujo mayores de 15 mifsegundo por la general no
existe una obstruccion, aunque en un 7% de los casos puede observarse una
obstruccién infravesical con un alto flujo urinario (Gerstenberg y col., 1982).

La cistometria esta indicada en aquellos pacientes en quienes se sospecha
clinicamente una disfuncién vesical no relacionada con una obstruccién (p. ej.,
pacientes que se presentan principalmente con urgencia y polaquiuria). Ademas,
la cistometria puede ser util para documentar la presencia de inestabilidad del
detrusor en los pacientes con una obstruccion avanzada del tracto vesical de
salida. En los pacientes que no refieren sintomas significativos de obstruccién
urinaria pero presentan una trabeculacion pronunciada y un elevado volumen de

orina residual puede ser utit un estudio urodinamico mas formal. Ademas de las
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determinaciones del flujo urinario este estudio puede incluir la medicion
simultanea de las presiones intravesical e intrauretral. Sin embargo, no existen
evidencias claras que indiquen que la realizacidn sintomatica de estas pruebas
sea (til para el manejo de los hombres con una mera obstruccién del tracto

vesical de salida secundaria a una HPB.
Diagnéstico por imagenes

Si bien en épocas pasadas la urografia excretora era la modalidad estandar de
evaluacién en hombres con sintomas de obstruccion del tracto vesical de salida,
en la actualidad este estudio sélo se encuentra indicado en pacientes que
presentan una hematuria asociada. En los demas casos |la ecografia del tracto
urinario proporciona una informacién mas completa. La ecografia permite evaluar
el tracto urinario superior para investigar la presencia de una obstrucciéon o de
una neoplasia insospechada, sirve para cuantificar la cantidad de orina residual
posmiccional y para identificar la presencia de célculos vesicales y permite
estimar el tamafo de la préstata. Sin embargo. no se trata de un estudio
absolutamente necesario y debe reservarse para aquellos pacientes en quienes

se ha decidido administrar un tratamiento definitivo.
Cistouretroscopia

Para evaluar adecuadamente una obstruccidn del cuello vesical no existe mejor
estudio que la cistouretroscopia. Por |o tanto, cuando el diagndstico es dudoso o
se sospecha la posibilidad de una estenosis uretral, la cistoscopia puede ser
llevada a cabo en el consultorio. Sin embargo, en los pacientes con sintomas
significativos es conveniente efectuar la cistoscopia inmediatamente antes de la

prostatectomia para ayudar abordaje quirurgico.
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JUSTIFICACION

La obstruccién infravesical cronica es causa de cambios hipertroficos en la
musculatura lisa vesical, lo cual puede agregar sintomas irritativos al cuadro
obstructivo. La hipertrofia del detrusor ha sido investigada casi exclusivamente
en animales y son pocos los estudios en seres humanos. 2

Hallazgos tales como trabeculacién de la pared vesical detectados por
cistografia o cistoscopia sugieren muchas veces hipertrofia de la musculatura
vesical, sin embargo la evaluacion de la magnitud de esta solo puede realizarse
de manera subjetiva y no cuantitativa. @

Recientemente los estudios urodindamicos se han convertido en el estandar
de oro para et diagnéstico de obstruccidon infravesical, sin embargo su empleo es
limitado debido a la naturaleza invasiva de estos estudios.

El presente estudio plantea una alternativa objetiva no invasiva y de facil
acceso para el diagnéstico y valoraciéon de la obstruccion infravesical crénica de

cualquier indole.

METODOLOGIA.

Se realizd un estudio observacional, descriptivo, comparativo, y prolectivo,
El estudio fue realizado, en el departamento de Urologia del Instituto nacional de
la Nutricién “Salvador Zubiran”, en un periodo comprendido entre los meses Julio
y Noviembre de 1997. Se incluyeron a 33 sujetos del genero masculino, con un
rango de edad de 24 a 74 afnos.

Se realizaron 3 grupos de estudio con base en la presencia 0 ausencia de
obstrucciéon vesical crénica, secundaria a hiperplasia prostatica, estenosis de
uretra o cancer de prostata. El grupo numero 1 constituido por sujetos sanos sin
datos clinicos de obstruccion vesical (control). El grupe numero 2 constituido por
sujetos con los que se comparo nuestro metodo con las variables obtenidas por
uroflujometria. El grupo numero 3 constituido formado por sujetos en los que se
comparo nuestro metodo con ias variables obtenidas por un estudio urodinamico

completo.
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Variables

Peso vesical Peso vesical Peso vesical

IPSS IPSS IPSS

Orina residual OCrina residual Crina residual

IIII.II.IIIIIIIIIllllllll.l.llm

A todos los sujetos se les realizo, evaluacion de sintomatologia mediante la
escala internacional de evaluacion de sintomas prostaticos (IPSS) ® y medicién
de orina residual con ultrasongrafia. '

Se incluyeron al grupo problema a todos los pacientes con puntaje mayor
de 8 en el IPSS, con valores de uroflujometria sugerentes de obstruccion, sin
tratamiento previo para el problema obstructivo, sin infeccioén de vias urinarias y
sin diverticulos vesicales en la valoracion ultrasonogréfica.

La evaluacion uitrasonogréafica de los dos grupos se realizo con la vejiga
llena sobre |la linea media justo por arriba de la sinfisis pubica de manera
convencional. Se utilizé un equipo de ultrasonido Siemens Sonolite SL-1 con un
transductor de 3.5 mHz. El ultrasonido cumplia con 3 objetivos principales: 1)
Medicion de el grosor de la pared vesical en 3 sitios distintos (paredes laterales y
domo). 2) Medicion de los ejes antero posterior, céfalocaudal y transversal de la
vejiga para el calculo del volumen vesical premiccional y residual (Todo fue
calculado automaticamente por el equipo de ultrasonogréfia).

La uroflujometria se realizo en un equipo Dantec Urodyn 1000 tipo 22 G 02
durante la misma visita del paciente. se considero como confiable cuando el
volumen urinario fue >150 ml.®
El estudio urodinamico fue realizado por la unidad de urodinamia del Hospital
Manuel Gea Gonzalez.
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CALCULOQ DEL PESO VESICAL.:

En nuestro estudio se empled una una férmula distinta a la descrita por
autores anteriores © , para esto se asumié que la vejiga tiene semejanza a una
esfera que contiene en su interior a ofra de esfera de menor tamafo. La esfera
menor corresponde al volumen intravesical (V) que se obtiene mediante la
ultrasonografia midiendo los ejes anteroposterior, transverso y cefalocaudal del
contenido vesical. La esfera externa representa la vejiga en su totalidad y la
diferencia entre estas esferas representa a las dimenciones de la pared vesical.

El espesor de la pared vesical fue medido en tres puntos diferentes (2
paredes laterales y el techo) con base en esto se determiné el promedio del
espesor de la pared. Posteriormente se calculd el didmetro interno de la esfera
utilizando el volumen obtenido por ultrasonido de la formula de volumen esférico,
con lo cual se obtuvd el didmetro intravesical, a esto se sumé el promedio del
espesor de la pared vesical multiplicado por dos (que representa los sitos en que
la pared vesical constituye el diametro esférico total). Se obtuvo con esto el
diametro esférico total (didmetro vesical total). El volumen de Ia esfera externa lo
obtuvimos, empleando el didmetro esférico total de la esfera. y con estos datos
realizamos el célculo del volumen total vesical,

La masa vesical se obtuvo de la diferencia entre el volumen externo y el volumen
interno (figura 1)
Para realizar la conversion a gramos se utilizé ia densidad especifica del

muasculo vesical que corresponde a uno™
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FIGURA 1.- METODO DE ESTIMACION DE PESO VESICAL

Volumen interno (Vi) = Conocido por ultrasonografia

Didmetro interno (D) = *| VI (6)

T

Didmetro vesical total = 2(promedio de pared vesical) + DI

Volumen externo (VE) = DT(x)
6
Volumen vesical total (VVT) = VE - VI

Peso vesical = VVT{densidad especifica )

{
’ {
!
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ESTA TESIS NO SAL®
DE LA BIBLIOTECA

ANALISIS ESTADISTICO:

Se realizd. analisis descriptivo del grupo de pacientes con obstruccion
vesical y se expreso como frecuencias relativas. El analisis estadistico inferencial
se realizd con la prueba U de Mann-Whitney para variables dimensionales. Se
calculd el coeficiente de correlacion de Pearson entre el peso vesical, el volumen
residual y las variables del uroflujograma. Un coeficiente de correlaciéon > 0.5y -
con p <0,05 se considerd como significativo. Finalmente se calculd la sensibilidad,
la especificidad y los valores predictivos del peso vesical para predecir la

obstruccion vesical. Para elegir el mejor punto de corte se construyeron curvas
ROC.

RESULTADOS:

Se incluyeron el total de 52 hombres divididos eﬁ tres grupos, el grupo
numero 1 o control fue formado por 8 sujetos sanos de entre 24 a 30 arfios (25.84
+0.28),el grupo 2, fue formando por 25 sujetos con problema obstructivo, con
edades de entre 38 a 74 afios (57.76 +2.08),el grupo numero tres formado 19
sujetos con problema obstructivo, con edades entre 40 a 75 (58.32 + 3.31) todos
los grupos con significancia estadistica para su comparacion (p<0.00001).

Del total de pacientes del grupo 2, 11 pacientes (44%) tuvieron un
problema obstructivo moderado de acuerdo al IPSS (8 a 19 puntos), y 14
pacientes (56%) con problema obstructivo severo (20 a 35 puntos); en el grupo 3,
10 pacientes (52.63%) con problema obstructivo severo, 6 pacientes
(31.57%)con problema obstructivo moderado y 3 pacientes (15.78%) con
obstruccion leve.Ninguno de los pacientes del grupo 1 obtuvieron puntuacién en
el IPSS:.

El volumen de orina residual fue considerado como anormal en caso de
exceder del 25% del volumen vesical, solo 15 pacientes (60%) del grupo 2 Io
presentaron. (78.56 7.9 ml), y § pacientes del grupo 3( 74.95 + 5.8 ml) el resto
de estos grupos presentd volimenes residuales pero sin llegar a lo requerido en

nuestro estudio para considerarse anormal (31.46 +0.28 ml y 27.21 + 2.0 mi
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respectivamente), ningun paciente del grupo control presento volumen residual
(p< 0.00001).
El peso vesical fue calculado mediante la utilizacion de la formula antes
mencionada. El promedio calculado de peso vesical (Grafico 1)en el grupo1 fue
de 31.46 £ 0.28 ,50.88 + 24 gr. Para el 2y 49.42 + 21 gr para el grupo
(p<0.00001).

50.88 49.42

OGrupo 1
B Grupo 2
Grupo 3

30

20

10

GRAFICA 1 PROMEDIO DE PESO VESICAL CALCULADO

El promedio de los parametros uroflujométricos analizados al grupo 1 y 2 (tabla 1)
mostraron una diferencia estadisticamente significativa y una relacion inversa al

peso vesical calculado en ambos grupos.

TABLA 1 COMPARACION DE LOS PARAMETRO EN EL UROFLUJOGRAMA

Parametro uroflujométrico Grupo 2 Grupo 1 p
‘Tiempo de vaciamiento 58.52 +3.03 seg. 22.5 +2 .47 seg. < 0.0001
Tiempo de flujo méximo 10.76 10.6 seg. 6.75 £1.23 seg. < 0.0071
Rango de flujo maximo 7.81 +0.57 mi/seg. 28.8 £3.3 ml/seg. < 0.00001
Promedio de rango de flujo 4.04 £0.28 ml/seg. 15.2 £1.53 mifseqg. < 0.00001

Se analizé el peso vesical calculado en todos los sujetos contra todas las
variables analizadas empleando el método de curva R.O.C. y sew determiné el

punto de mayor poder estadistico para diferenciar a el grupo con uropatia
obstructiva.
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Al tomar como variable el IPSS
calculado >34 gr. tiene una sensibilidad diagndstica de 96%, especificidad de
100%, un valor predictivo positivo de 100%, un valor predictivo negativo de 88%

y un coeficiente de correlacion de 0.8463 para determinar patologia obstructiva

infravesical moderada a severa.

TABLA 2 .- Escala internaclonal de evaluacién de sintomas prostiticos

(tabla 2) se consideré que un peso

Peso vesical Sensibilidad Especificidad VPP VPN
calculado () (%) (%) (%)
> 20 gr. 100 0 75 0
100
>40 g 100
> 50 gr. 80 94 92 85

— 10U 100 96100

Peso vesical / IPSS

>20 >30 >34

™ Sensibilidad m Especificidad
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El analisis de la variable de volumen vesical residual (tabla 3) mostro que
una estimacion del peso vesical >45 gr.. tiene una sensibilidad diagnéstica de

93%, especificidad de 83%, valor predictivo positivo de 82%, un valor predictivo

negativo de 93% y un coeficiente de correlacion de 0.8962 .

TABLA 3.- Volumen vesical residual

Peso vesical Sensibilidad Especificidad VPP VPN
calculado (%) (%) (%) {%)
> 20 r. 100 0 45 0
>34 ¢ 100 50 62 100

>40¢gr. 72
>50gr. 80 94 92 85

120
100

>30

>34

>40

# Sensibilidad ¥ Especificidad
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Los parametros uroflujométricos (tabla 4) fueron correlacionados con el
peso vesical >34 mostrando un coeficiente de 0.711 en el tiempo de vaciamiento,
0.530 tiempo de flujo maximo, -0.7054 rango de flujo y -0.7185 en el promedio de
flujo

TABLA 4.- CORRELACION DE PARAMETROS UROFLUJOMETRICOS

Y PESO VESICAL >34 GR.
Parametro Coeficiente de correlacién de Pearson
Tiempo de vaciamiento +0.711
Tiempo de flujo maximo +0.530
Rango de flujo -0.7054
Promedio de fiujo -0.7185

Correlacion Urofiujometria / Peso vesical

15 mo0.
0.711 w0.53

-1 4 %-0.705 -0.718

HT100 HTgmax # Qmax i Qave
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Al analizar la correlacion entre el calculo del peso vesical en el grupo 3 de
sujetos a los cuales se les practico un estudio de presién fflujo concluyente con
obstruccion se determino una alta sensibilidad para determinar obstruccién en los
pacientes con determinaciones por arriba de los 20 gr, sin embargo con nula
especificidad, incrementandose al realizar punto de corte mayores en las curvas
ROC. La estimacion de un peso vesical mayor de 34 grs mostro ser el punto de

mayor sensibilidad y especificidad este grupo como lo ilustra la tabla §

TABLA 5.- CORRELACION DE ESTUDIOS DE PRESIONFLUJO

Y PESO VESICAL >34 GR.
Parametro %
Sensibilidad 92
Especificidad 66.
Valor predictivo + 85
Valor predictivo - 80
Razon de verosimilitud+ 2.0
Razon de verosimilitud - 0.12

Peso vesical / Presion Flujo

120 100 100 92 I00 —I00

>20 >30 >34 >40 >45

% Sensibilidad 8 Especificidad
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DISCUSION

Hasta la fecha la valoracion habitual, no invasiva, del paciente con
patologia obstructiva del vaciamiento vesical, es subjetiva y con errores en la
reproducibilidad . La correlacion entre estos parametros es baja.

Los sindromes irritativos bajos de diversa indole asi como patologias
neuromusculares del detrusor tienden a dar falsas positivas en el diagnostico de
obstruccion infravesical cuando empiean los metodos habituales de diagndstico

En el analisis univariado se demostro que la formula que proponemos para
estimacion del peso vesical por ultrasonido fue el parametro de mayor poder
estadistico para determinar patologia obstructiva ademas de que tiene una buena
asociasion con los otros parametros analizados '

La repercusion de la obstruccion al vaciamiento vesical sobre el tejido
muscular liso de la vejiga puede ser uno de los factores mas importantes de la
sintomatologia del paciente con uropatia obstructiva. ©

Estudios recientes con cerdos in vivo demostraron la existencia de una

disminucién en el aporte de oxigeno a la célula muscular durante el periodo de

. vaciamiento vesical, mostrando la prolongacién de la hipoxia tisular en durante

vaciamientos largos. ©

Levin y cols demostraron en conejos que la disminucién de aporte de
nutrientes al tejido muscular vesical es factor en el cambio del patrén de
respuesta a la actividad nerviosa, es decir la actividad de los nervios sensitivos
se encuentra aumentada y su estimulacién se mantiene por periodos mas largos
durante la miccién, provocando esto un reflejo miccional prolongado y frecuente,
causal de los sintomas irritativos del paciente con patologia obstructiva baja .®'?

Al requerir el detrusor mas fuerza para poder vencer la obstruccién
infravesical los requerimientos de energia celular son mayores."*"'?

Es importante considerar que la hipertrofia de la pared vesical, debido a lo

anterior provoca inicialmente una deficiencia del aporte de metabolitos y
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nutrientes causa de dafo isquémico de la pared, que condiciona a largo plazo
cierto grado de denervacion de la pared vesical, lo que altera de manera
importante la intensidad de contracciones del detrusor, manifestandose como mal

vaciamiento vesical. © '

Creemos que el papel de la hipertrofia del detrusor juega un papel
importante en la variedad de la sintomatologia del paciente obstruido y debe ser

considerada seriamente en el manejo de estos.

Conclusiones:

La estimacion del peso vesical por medio de ultrasonido en los pacientes
analizados en nuestro estudio mostrd ser una herramienta objetiva para valorar la
obstruccidn al vaciamiento vesical. A

La estimacion de una masa vesical mayor de 34 gramos por medic de
ultrasonografia es significativa y estadisticamente correlacionada con las
variables estudiadas para el diagndstico de obstruccién infravesical.

El empleo de esta alternativa diagnéstica no invasiva, ofrece una
alternativa objetiva, no invasiva y econdmica para la valoracion de los pacientes

con uropatia obstructiva infravesical de cualquier indole .
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