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DEPARTAMENTO DE UROLOGIA
HOSPITAL GENERAL
“DR MANUEL GEA GONZALEZ”

El cancer de la prostata es una de las neoplasias mas comunes en el sexo
masculino. Se calcula que en Estados Unidos la incidencia es de 185 000 casos
anuales, con una mortalidad de 39 200 (1998)(1). El tratamiento del cancer de
prostata en estadios iniciales es todavia materia de debate, en el cuat las opciones
varfan desde un tratamiento agresivo con fines curativos, hasta un seguimiento
expectante bajo la vigilancia dlinica. En general a los hombres jdvenes con
expectativa de vida mayor a los 10 afos, se les ofrece prostatectomia radical.

En pacientes vigjos o en aguellos con altos indices de morbilidad fa decisidn
terapéutica es mas problematica, en especial con los que cursan con un carcinoma
de bajo grado histolégico. (1)

Se considera que el cancer de prostata es una enfermedad de la vejez, ya
que rara vez se presenta en pacientes menores de 40 afios; Su incidencia aumenta
progresivamente hasta alcanzar un maximeo en ef grupo de edad de los 80 afics. La
variedad de cuadros clinicos ofrece un amplio margen de apciones terapéuticas
para el tratamiento individual de los pacientes.

Los factores que influyen en las opciones terapéuticas dependen de la edad
y de la condicion medica del paciente, la etapa y el grado nuclear, y por ultimo de
las teorias prevalecientes e instalaciones medicas dispenibles en la comunidad
donde vive el paciente. {6,9,10)
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DEPARTAMENTO DE URQLOGIA
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“DR. MANUEL GEA GONZALEZ”

El Estandar de aro en el fratamiento curativo del Cancer Prostitico es la
Cirugia Radical. Sin embargo este procedimiento cursa con una morbilidad global
del 12%, contdndose entre las complicaciones mas frecuentes: la impotendia, la
estenosis tanto de urefra como def sitio de @ anastomosis y la incontinencia
urinaria. La incontinencia urinaria puede ser secundaria a lesion esfinteriana o a
inestabilidad del detrusor debida a la uropatia obstructiva infravesical pre o
postoperatoria con la que puede cursar el paciente, pudiéndose encontrar a sf
mismo oftras alteraciones urcdimamicas como la hipocontractibilidad del detrusor
(11,12).

La incontinencia wurinaria probablemente sea la mas temida de las
complicaciones ya que se asocia a un grave deterioro de la calidad de vida del
paciente, aunque con los avances realizados en la modificacion de las técnicas en
cuanto a preservacion anatomica de las estructuras, la incontinencia se ha venido
reportando cada vez menos., Esta complicacion acurre en menos del 125 en
pacientes que se les ha realizado tratamiento quirtrgico en hiperplasia prostatica
benigna, mientras que la incontinencia secundaria a prostatectomia radical
retropdbica varfa en diferentes series desde un 8 a un 40% (10). Estudios
recientes han demostrade que casi la mitad de los paciente operados de
prostatectomia radical retroptbica (PRR) presentan incontinencia urinaria dentro
cte los primeros 6 meses del postoperatorio, condicion que remite en mas del 90%
de los casos dentro del primer afio de postoperatorio (12).

Alrededor del 6% de estos paciente contindian con incontinencia urinaria de
algln tipo requiriendo por lo tanto, de algun tratamiento especifico. La mayoria de
los autores concuerdan en que la evaluacidn uradinamica es un método (itil para el
diagnostico y pronostico de las complicaciones postoperatorias en estos pacientes (
9,10,11).

5 LROGFEA
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El planteamiento del problema fue ¢ La valoracién urodindmica aumenta la
sensibifidad y especificidad de! diagndstico ciinico de las complicaciones en
pacientes sometidos a PRR?

La Justif icacion para el estudio se baso en que la cirugia Radical de la
préstata por via suprapubica o por cualquier otra, es el tratamiento estandar para
erradicar el cancer Grganc-confinado, patologia sumamente importante por su

frecuenCIa, representando hoy en dia 1a primera causa de cancer genitourinario en
el varon.

Desafortunadamente dicho procedimiento quirirgico no esta exento de
morbilidad, existiendo hasta un 5% de incontinencia urinaria postoperatoria (4).
Asi mismo, el paciente puede presentar secuelas del proceso de uropatia
obstructiva infravesical previo al actc quirlrgicc y finalmente es de suma
importancia la clasificacion diagndstica de la disfuncién de tracto urinario inferior
que pudiera presentar el paciente de manera postoperatoria para establecer la
terapéutica adecuada. Como ya se menciono una de las complicaciones mas
temidas de la prostectomia radical retropibica es la incontinencia urinaria. Esta se
puede presentar por lesidn del esfinter externo uretral, obstruccién por estenosis,
hiperactividad del detrusor e incluso por hipo contractibilidad vesical (12).

Dado que la incontinencia urinaria es una de las complicaciones
postoperatorias mas temibles de la PRR, es de suma importancia depurar el
diagnostico de dicha patologia, ya que, de eso depende el tipo de tratamiento y
pronostico del paciente. En [a actualidad la mayoria de los paciente son evaluados
solo con aspectos clinicos, estudios radioldgicos y endoscopicos, los cuales
creemos, no definen con toda exactitud la fisiopatologia del tracto urinario inferior
en su estatus postoperatorio, por lo que consideramos que la urodindmia puede
contribuir a mejorar el diagnaostico de estos pacientes.

o L ROGEA




DEPARTAMENTC DE UROLOGIA
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“DR MANUEL GEA GONZALEZ”

El Objetivo fue determinar la utilidad de la evaluacidn uradindmica en las
complicaciones postoperatorias de pacientes sometidos a PRR.

La hipdtesis se basé en que si la PRR representa un riesgo potencial de
dafio anatdmico y funcional en las estructuras que conforman el tracto urinario
inferior y la funcién de dichas estructuras puede ser evaluada de manera integral
con estudios de urodinamia avanzada entonces dicha evaiuacién permitird conocer
el estatus fisiopatologico del tracto urinario inferior antes y después de la cirugia.

DISENO DEL ESTUDIO

Es un estudio: Comparativo, Abierto, Qbservacional, Prospectivo vy
Transversal.

MATERIAL Y METODO

Universo de estudio.

Pacientes con cancer de prdstata en estadios iniciales del departamento de
Urologia del Hospital General “Dr. Manue! Gea Gonzaiez”

LROGE



DEPARTAMENTO DE URCLOGIA
HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

El Objetivo fue determinar la utilidad de la evaluacién urodingmica en las
complicaciones postoperatorias de pacientes sometidos a PRR.

La hipdtesis se basé en que si la PRR representa un riesgo potencial de
dafio anatdmico y funcional en las estructuras que conforman el tracto urinario
inferior y la funcidn de dichas estructuras puede ser evaluada de manera integral
con estudios de urodindmia avanzada entonces dicha evaluacién permitird conocer
el estatus fisiopatologico del tracto urinario inferior antes y después de la cirugia.

DISENO DEL ESTUDIO

Es un estudio: Comparativo, Abierto, Observacional, Prospectivo ¥
Transversal,

MATERIAL Y METODO

Universo de estudio.
Pacientes con cancer de prostata en estadios iniciaies del departamento de
Urologia del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”
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DEPARTAMENTO DE UROLOGIA
HOSPITAL GENERAL
“DR MANUEL GEA GONZALEZ”

El Cbietivo fue determinar la utilidad de la evaluacidn urodinamica en las
complicaciones postoperatorias de pacientes sometidos a PRR,

La hipdtesis se basé en que si la PRR representa un riesge potencial de
dafio anatdmico y funcional en las estructuras que conforman el tracto urinario
inferior y la funcién de dichas estructuras puede ser evaluada de manera integral
con estudios de urodindmia avanzada entonces dicha evaluacién permitird conocer
el estatus fisiopatologico del tracto urinario inferior antes y después de la cirugia.

DISENO DEL ESTUDIO

Es un estudio: Comparativo, Abierto, Observacional, Prospectivo y
Transversal.

MATERIAL Y METODO

Universo de estudio.
Pacientes con céncer de prdstata en estadios iniciaies dei departamento de
Urologia del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”
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DEPARTAMENTO DE UROLOGIA
HOSPITAL GENERAL
“DR MANUEL GEA GONZALEZ”

Se incluyeron a 13 pacientes operados de PRR, (prostatectomia Radical
Retropibica) considerando un 100% de casos con alteracién urodindmica antes de
la cirugla, contra ef 10% de los casos después de la cirugia. Con un 95% de
potencia de la prueba y nivel aifa de 0.05 en estadios tempranos, en el periodo de
tiempo comprendido entre Octubre del 2000 y agosto del 2001.

Se analizd un solo grupo de pacientes en forma secuencial, realizandoles un
estudio urodinamico compieto preoperatorio y otro postoperatorio dejando por lo
menos 6 meses posteriores a la cirugia.

Después se compararardn los resultados obtenidos pregperatoriamente con
los obtenidos después de la intervencidn guirirgica. El estudio urodindmico
consistio en un poli registro, realizando uroflujometria, cistomanometria, curva de
presion / flujo, perfilometria y electro miografia. El estudio se realizo en posicién de
litotomia y de pie, dependiendo de cdmo lo demandara e procedimiento, aplicando
un catéter transuretral de tres vias, un catéter transrectal y electrodos en margen
perianal, para realizar la medicién de los parametros mencionados. Lo anterior
previa autorizacion verbal por los pacientes. Cada paciente fue reinterrogado
ademas de realizarle una exploracion fisica y neuroldgica exhaustiva,

CRITERIOS DE INCLUSION

Masculinos portadores de cancer prostatico en etapas iniciales candidatos a
ser sometidos a Prostatectomia Radical Retropiibica (PRR), continentes en ef
preoperatorio.  No diabéticos. Sin sospecha de alteracidn neuroldgica. Con
autorizacion del procedimiento por parte de los pacientes.

.
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DEPARTAMENTO DE UROLOGLA.
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“DR, MANUEL GEA GONZALEZ”

Se incluyeron a 13 pacientes operados de PRR, (prostatectomia Radical
Retropbica) considerando un 100% de casos con alteracién urodindmica antes de
la cirugia, contra el 10% de los casos después de la cirugia. Con un 95% de
potencia de la prueba y nivel alfa de 0.05 en estadios tempranos, en el periodo de
tiempo comprendido entre Octubre del 2000 y agosto del 2001.

Se analizd un solo grupo de pacientes en forma secuencial, realizandoles un
estudio urodindmico completo preoperatorio y otro postoperatorio dejando por lo
menos 6 meses posteriores a la cirugia,

Después se comparararén los resultados obtenidos preoperatoriamente con
los obtenidos después de la intervencidn quirfrgica. El estudio urodindmico
consistio en un poli registro, realizando uroflujometria, cistomanometria, curva de
presion / flujo, perfilometria y electro miografia. El estudio se realizo en posicién de
litotomia y de pie, dependienda de cémo lo demandara el procedimiento, aplicando
un cateter transuretral de tres vias, un catéter transrectal y electrodos en margen
perianal, para realizar la medicidn de los parametros mencionados. Lo anterior
previa autorizacién verbal por los pacientes. Cada paciente fue reinterrogado
ademas de realizarle una exploracion fisica y neuroldgica exhaustiva.

CRITERIOS DE INCLUSION

Masculinos portadores de céncer prostatico en etapas iniciales candidatos a
ser sometidos a Prostatectomia Radical Retropiibica (PRR), continentes en el
preoperatorio.  No diabéticos. Sin sospecha de alteracidn neuroldgica. Con
autorizacion del procedimiento por parte de los pacientes.

b LROGE A




DEPARTAMENTO DE UROLCGLA
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CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes diabéticos con algin grado de neuropatia generalizada. Pacientes
incontinentes en el preoperatoric. Pacientes con padecimientos neuroldgicos que
pudieran alterar los resultados urddinamicos.

CRITERIOS DE ELIMINACION

A los pacientes con cadncer prostdtico en estadios iniciales gque son
seleccionados para ta realizacidn de PRR y que el el estudio transoperatorio de los
ganglios obturadores se reporta invasion micrascépica, no son sometidos a dicha
cirugia, ya que por el reporte histopatoldgico se considera que estos pacientes son
portadores de enfermedad diseminada. Estos pacientes seran excluidos del
protocolo aunque ya se les halla realizado urodinamia preoperatoria. Pacientes a
los que no se les pudiera realizar el estudio urddinamico por cualguier situacion

VARIABLES

VARIABLES INDEPENDIENTES.

Edad, Sexo, Antigeno prostatico especifico preoperatorio, Gleasén de las
biopsias, Tipo de Biopsia realizada.

R [LROGFA




BEPARTAMENTO DE URCLOGIA
HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ™

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes diabéticos con algtn grado de neuropatia generalizada. Pacientes
incontinentes en el preoperatorio. Pacientes con padecimientos neuroidgicos que
pudieran alterar los resultados urddinamicos.

CRITERIOS DE ELIMINACION

A los pacientes con cancer prostdtico en estadios iniciales que son
seleccionados para lfa realizacidn de PRR y que el el estudio fransoperatorio de las
ganglios obturadores se reporta invasion microscopica, no son sometidos a dicha
crugia, ya que por el reporte histopatologico se considera que estos pacientes son
portadores de enfermedad diseminada. Estos pacientes seran excluidos del
protocolo aungue ya se les halla realizado urodinamia preoperatoria. Pacientes a
los que no se les pudiera realizar el estudio urddinamico por cualquier situacién

VARIABLES

VARTABLES TNDEPENDIENTES.

Edad, Sexo, Antigeno prostatico especifico precperatorio, Gleasén de ias
biopsias, Tipo de Biopsia realizada.

¢ EROGEA




DEPARTAMENTO DE UROLOGIA
HOSPITAL GENERAL
“DR MANUEL GEA GONZALEZ”

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes diabéticos con algiin grado de neuropatia generalizada. Pacientes
incontinentes en el preoperatorio. Pacientes con padecimientos neurotdgicos que
pudieran alterar los resultados urddinamicos.

CRITERIOS DE ELTMINACION

A los pacientes con cancer prostdtico en estadios iniciales gque son
seleccionados para la realizacién de PRR y que el el estudio transoperatorio de las
ganglios obturadores se reporta invasién microscopica, no son sometidos a dicha
cirugia, ya que por el reporte histopatoldgico se considera gue estos pacientes son
portadores de enfermedad diseminada. Fstos pacientes seran excluidos del
protocolo aunque ya se les halla realizado urodinamia preoperatoria. Pacientes a
los que no se les pudiera realizar ef estudio urddinamico por cualguier situacion

VARIABLES

VARIABLES INDEPENDIENTES.

Edad, Sexo, Antigeno prostatico especifico preoperatorio, Gleasén de las
biopsias, Tipo de Biopsia realizada.

K 1 ROGEA




DEPARTAMENTO DE URCLOGIA
HOSPITAL GENERAL
“DR MANUEL GEA GONZALEZ”

VARIABLES DEPENDIENTES

Factores de progresion, Técnica quirdrgica, tiempo de sonda en e
postoperatorio, Gleasdn final, antigeno prostatico especifico  postoperatorio,
Tiempo de seguimiento, Tiempo libre de enfermedad sistémica, Tiempo de
progresion.

VARIABLES DEPENDIENTES DEL INVESTIGADOR

El estudio urodinamico serd realizado e interpretado por el profesor
Investigador responsable vy por el medico residente Investigador principal. La
cirugia es realizada por el grupo de Urdlogos ( F.C.F., C. P. G., R. P. 0.) que
constituyen el servicio de Urologia del Hospital General “Br. Manuel Gea Gonzalez”
COR Una experiencia de aproximadamente 10 afios en este tipo de” cirugia.

PARAMETROS DE MEDICION

Uroflujometra : Flujo Maximo, Promedio de volumen emitido, Volumen residual,
Caracteristicas de la curva.

Cistometria : Sensibilidad propioceptiva, Complianza, Capacidad cistometrica
maxima, Presidn del detrusor, contracciones no inhibidas.

Curva de Presion / Fiujo: Flujo méximo, Presidn de detrusor al flujo maximo, Qrina
residual
Perfilometia Uretral: Presidn de cierre uretral durante fa fase de Renado vesical.

Electromiografia : Actividad electromiografica del piso pélvico durante el llenado y
durante el vaciamiento vesical.

Y LROGEA




DEPARTAMENTO DE UROLOGIA
HOSPITAL GENERAL
“DR MANUEL GEA GONZALEZ”

PROCEDIMIENTO DE CAPTACION DE LA INFORMACION

Se realizd poli registro Urodindmico preoperatorio y postoperatoric a los
pacientes candidatos a Prostatectomia Radical Retropubica, tomando en cuenta los
criterios clinicos y patolégicos, para valorar los criterios de inclusién y exclusidn,
seleccionando los indicados para el estudio. Se realizo una carta de aceptacion la
cual fue aprobada y firmada por el paciente y dos familiares, ingresando asi, al
grupo de estudio. Se realizo poliregristro urodinamico completo.

Para la validacion de datos se utilizd Ia prueba de Chi cuadrada, asi como para
comparar los parametros de medicion, antes y después de [a cirugia.

iy LROGEN



URODINAMIA EN OPERADQS DE P.R.R. 1a URODINAMIA

UF CISTOMETRIA DE LLENAGO PERFILOMETRIA EMG
FAC  REG EDAD QMAX VOL EMI WOL RES PATR CURV SEN PRCP CAP.CIST MAX OMPLIANG P DET QMA MAX PR URETR RE MAX.CIER LONG URFUNC DX DX UROCDINAMICO
mbiseg mi ml ml cmHzO cmHzO cmH20 mm
1 416921 55 95 219 i5 cbstructive  retardada 980 75 39 78 2] 68 nl  obs inf vestinperact
2 443953 53 iz 165 200 obstruclive ni 497 c3 130 90 118 &7 nl  obstrinfravesical
3 456551 68 77 26 300 obstructivo  prematura 162 15 110 83 82 ral ni obstr infravesical
4 401863 B85 106 137 99 obstructivo al 144 18 80 75 a8 76 ni  obstr infravesica
5 445840 &7 2 64 200 obstructivo nl 352 34 46 7 8s e nl abstrinfravesical
5] 425493 81 68 a 1078 40 nl retardada 722 i1 39 88 115 78 nl estudio nt
7 136485 55 128 354 350 obstructivo n 383 75 20 68 72 75 nl hipocontractibiidad
& 380328 73 96 407 160 obsiruetivo  retardada 222 07 57 75 92 7 abstr nfravesical
G 194266 62 175 8% 30 fil retardada 444 13 45 82 94 72 nl estudio nl
10 4588066 43 98 23z g0 obstruchivo  prematura 499 07 111 76 82 48 nl obstr infravesical
URODINAMIA EN OPERADOS DE P.R.R. 2a URODINAMIA
UFM CISTGMETRIA DE LLENADOQ PERFILOMETRIA EMG
PAC  REG EDAD QMAX VOL EtAl VOL RES PATR GURY SEN PROP CAP CIST MAX OMPLIANC P DET QMA MAX PR URETR RE MAX CIER LONG UR FUNC OX  [(3X URODINAMICO
miseg  ml ull ml cmH20 omHz0 cmHzQ mm
1 416921 55 122 293 10 obstiuctive  retardada 661 22 15 56 68 45 nl  obs inf ves+hiperact
2 443953 53 26 388 80 nl n 137 16 48 69 84 49 ni obstr infravesical
3 456551 68 16 526 50 nl nl 446 12 3 62 69 42 nt estudic nl
4 401863 66 26 388 80 ni nl 147 13 42 63 80 44 nt  obstr infravesical
5 446840 67 18 526 50 n! al 436 15 28 52 63 49 nt estudic nl
6 428493 BT 5988 1078 40 nf retardada 620 15 39 68 70 57 i estudio nl
7 136485 58 16 526 50 nk n| 446 12 3 45 51 55 nl estudic i}
8 380328 73 77 26 300 ohstruchivo  prematura &3 05 110 72 79 52 nl  obstrinfraves:cal
9 194266 62 135 277 80 obstructivo nf 322 28 51 61 73 51 Al cbstr nfravesical
10 458806 58 128 147 60 nl prematura 235 18 114 54 65 64 ol obstr nfravesical



DEPARTAMENTO DE UROLOGIA
HOSPITAL GENERAL
“DR. MANUEL GEA GONZALEZ™

RESULTADOS

En el pericdo de tiempo comprendide entre octubre del afio 2000 y agosto
del afia 2001 se realizaron estudios Urddinamicos a 13 pacientes operados de PRR,
por ser portadores de Ca. Prostatico en etapas tempranas. Tres pacientes fueron
excluidos def estudio por la imposibilidad de realizarfes el estudio Urddinamico
postoperatorio debido a que presentaron estenosis de fa anastomosis vesicouretral
que fue corroborada por medio de uretrocistografia de choque asi como de estudic
endoscopico. Los padentes que fueron incluidos presentaron una edad media de
58 afios (r:53-73a). Los estudios Urodinamicos fueron realizados antes de fa cirugia
y sefs meses después de fa misma.

En el postoperatorio inmediato, practicamente todos los pacientes
presentaron incontinencia urinaria después de retirar el catéter transuretral. Para
determinar el grado de incentinencia urinaria se interrogo acerca del numero de
pafiales que el paciente tenia que cambiarse en un pericdo de 24hrs, sin encontrar
grados de incontinencia severa, pues en el 100% de los casos solo se cambiaban
un pafial al dia y a los tres meses después de la operacién al 60% de los paciente
habian recuperado la continencia total. Al momento de la realizacion def estudio
Urddinamico postoperatorio solo un paciente (10%) mostraba incontinencia de
urgencia leve, que no ameritaba el uso de ningin pafal.

£l diagnostico Uredinamico preoperatorio fue reportado normal solo en el
20% de los casos, un paciente (10%) con inestabilidad vesical, un paciente con
Detrusor Hipoeontractii  (10%) y en un 70% de Jos casos fue reportado con
diagnostico de obstruccién infravesical {uno de los pacientes con obstruccién
infravesical también tenia inestabilidad del detrusor). La Electromiografia fue
reportada en todos los casos (100%) normal. El pico maximo de fiujo (Qmax)
presento un rango entre 2.0 y 59.9 ml/seg. con una media de 28.9 ml/seg. ).
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La capacidad cistometrica mdxima presento una media de 418 mi (r; 144-
980mt ) y la curva de presién/flujo mostré como dato importante una presion del
detrusor al flujo maximo con un rango entre 20 y 130 cmH20 y una media de
55cmH20.La presion uretral maxima fluctio entre 68 y S0 cmH20  con una
longitud funcional de 67-88mm y una presidn uretral maxima de cierre entre 72 y

119 cmH20.
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CISTOMETRIA DE LLENADO 1*
SEN.PRCP CAP CISTMA COMPLIANCE P DET Q MAX
X
retardada 980 75 39
al 497 03 13G
prematura 162 15 110
nt 144 1.8 80
ni 352 3.4 g5
retardada 72z 11 39
nt 363 75 20
retardada es] o7 57
retardada 441 1.3 45
prematura 489 Q7 111
PERFILOMETRIA 1a EMG 1a
MAX PR URE PREMAX CIE LONG URFU DX EMG
TR RR NC
78 98 88 nl
90 18 67 nl
83 9z 71 nt
5 88 I nk
77 85 0 ri
36 115 79 nt
68 72 5 ni
75 92 79
82 B4 T2 Y
76 82 88 ni
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En el estudio postoperatorio fue reportado como normal en el 30% de los
casos persistiendo el 70% de ellos con obstruccién infravesical, persistiendo con
inestabilidad vesical en uno de los casos {10%), siendo este paciente el que
presentaba leve incontinencia de urgencia. Ef pico méximo de flujo medio
presentado en el postoperatorio fue de 30.6 ml/seg. con un rango de 7.7-69
ml/seg.

El volumen residual promedio fue de 155 m! (r: 10-300 ml), aungue el
patrén de fa curva fue normal en el 60% de los casos contra un 20% del estudio
preoperatorio. También mejoro la sensibilidad propioceptiva en un 20% ( 40%
preoperatorio vs. 60% postoperatoria).

UFM 2a
QMAX VOL EMIT VOL.RES PATR CURV
122 293 10 obstructivo
25 328 80 nl
16 526 50 nl
25 398 50 nf
16 526 50 nl
E9g 1078 40 nl
16 526 50 n
77 26 300 abstructve
135 277 BO abstructivo
126 147 &0 nl

13 LROGEA
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~ Durante la Cistometria de llenado se registro una capacidad cistometrica
maxima media de 362mi (r: 63-661 ml) Una presidn del detrusor al flujo maximo
de 64.5 cmH20 (r: 15-114) siendo la presién mas baja de 15 c¢cmH20 que
correspondio al paciente con detrusor hipocontractil tanto en el precperatorio
como en el postoperatorio. En fa perfilometria, la maxima presién uretral promedio
fue de 72cmH20 y la menor de 45cmH20(m: 58.5¢cmH20). La presidn maxima de
cierre fluctué entre 51 y 84 cmH20 (m: 67.5). Y por ultimo la longitud uretral
funcional vario de 44-56mm (m: 50mm) disminuyendo en promedio 20mm
aproximadamente con respecto a las mediciones preoperatorias. También en el
postoperatorio (2 Electromiografia fue reportada como normal en el 100% de los

€asos.

CISTOMETRIA DE LLENADO 2a

SEN.PROP  CAP CISTMAX COMPLIANCE P DET Q MAX

Retardada
Ni
NI
NI
N}
Retardada
Ni
Prematura
NI
Prematura

661
137
445
147
436
722
446
53
322
235

22
16
12
i3
15
15
12
05
28
18

15
48
3
4z
38
39
31
10
51
114
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Los datos obtenidos pudieran hacer suponer que el paciente ha tenido una
notable disminucion en fa calidad de su forma de orinar, pues disminuyo la
capacidad cistometrica asi como la Complianza vy las presiones uretrales, pero fa
fidjometria permanecié practicamente sin cambios y lo mas importante en que la
presion del detrusor al flujo méaximo durante 1a curva de presion /flujo disminuyo
en 10.5 puntos lo cual probablemente explique por que los paciente estdn
satisfechos con su manera de orinar.

Al comparar los casos que resultaron con alteracion del diagnostico
urodinamico con respecto al primer estudio, la Chi cuadrada de Mantel Haensgel
fue de 3.16 con p= 0.07. La razén de Momics fue de 6.0 con un intervalo de
confianza ( cornfield ) de 0.59 a 76.46.

Al comparar la Capacidad Cistometrica maxima antes y después se obtuvo
una prueba de Wilcoxon con : w=19.0 n=9 p<0.06. La misma prueba para la
presion de detrusor al flujo maximo arrojo los resultados : w=19.0 n=9 p<0.06
y cuando se tabuio fa longitud de la uretra funcional con la misma prueba se
obtuvo una w=55.0 n=10 p<0.06.

Como podemos chservar el resultado estadistico de por 1o menos estas tres
importantes mediciones uroflujometricas no tienen ningun valar significativo , pero,
esto lo podemos atribuir a gue le muestra es muy pequefia por lo que esperamos
que en la continuacidn del estudio al reclutar mas pacente sea realimente
importante desde el punto de vista estadistico.
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Los resultados Urddinamicos obtenidos muestran una diferencia importante,
tanto en las presiones de cierre uretral como en la longitud funcional de la uretra,
pero clinicamente no se hicieron manifiestos por los menos, a los 6 meses de
postoperatorio, siendo la presencia de inestabilidad vesical fa causa de
incontinencia en uno de nuestros pacientes.

Cuando analizamos la edad , encontramos que fueron los pacientes mas
jovenes los que recuperaron la continencia mas tempranamente.

En comparacion con otras series, en nuestro estudio, se encontraron
excelentes resultados con un 90% de continencia a [os 6 meses de postoperatorio,
quedando solo un paciente con incontinencia leve en esa fecha y con altas
probabilidades de recuperarla totalmente, pues se calcufa que en
aproximadamente 12 meses el esfinter urinario debe recuperar el maximo de
funcion vy, en caso de no recuperar(a totalmente queda ef recurso de administrar
medicamente tipo anticolinergicos, pues este paciente cursa con una inestabifidad
del detrusar, que probablemente se fa causante de dicha incontinencia.

Consideramos buenos los resultados abtenidos en aste tipo de crrugia con o
que respecta a las complicaciones postoperatorias, aunque no hay que olvidar que
tres de nuestros pacientes fueron excluidos por presentar severa estenosis de la
anastomosis vesicoutetral. En ninguno de los paciente se encontrd incontinenca
severa, pero todos presentaron aigun grado de la misma en el postoperatorio
inmediato, esta incontinencia puede ser atribuida a inflamacion o imtacién de la
pared vesical, ademds de una ligera disminucion de fa capacidad vesical, gue
probablemente cause contracciones no inhibidas que ariginen 1a fuga urinaria.
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CONCLUSIONES

1)

2}

3)

4)

5)

Preoperatoriamente el 80% de los pacientes presentd un Qmax.
anormalmente  bajo, uno de estos pacientes presento
hipocontractibilidad det detrusor como causa del flujo disminuido, 1o que
corrobora que la uroflujometria es incapaz de discriminar entre uropatia
obstructiva infravesical e hipocontractibilidad det detrusor.

La obstruccion infravesical se comprobd en 7 de los pacientes (70%)
que presentaron fluje disminuido pregperatoriamente  mediante
estudios de presion/flujo, metodologia considerada como el estdndar
de oro para el diagnostico de la uropatfa obstructiva infravesical.

La respuesta electromiografica del esfinter uretral externo fue normal en
todos los pacientes preoperatoriamente y dicha normalidad  fue
corroborada en el 100% de los casos con la presencia de un silencio
electromiografico normal durante la fase de vaciamiento, lo cual apoya
fa integridad del esfinter uretral externo

En ningln paciente se demostrd postoperatoriamente un descenso
anormal de la presion uretral méaxima de cierre lo cua! correlaciona con
la integridad del esfinter uretral externo y con la ausencia de
incontinencia urinaria permanente en todos los pacientes estudiados.

La longitud de uretra funcional evaluada mediante perfilometria uretral
postoperatoria, solo presentd un descenso del 35% con respecto al
estudio preoperatorio, 1o cual correlaciona con la indemnidad del
esfinter externo y su capacidad para mantener la continencia urinaria.

(=)
£
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6) Se demostrd una mejoria de la uropatia obstructiva infravesical

7)

8)

9)

postoperatoriamente en el 40% de los casos mediante la curva de
presion/flujo y se descarto uropatia obstructiva  infravesical
postoperatoria, secundaria a estenosis de la anastomosis en el 100% de
los casos.

La Cistometria de llenado descarto inestabilidad vesical como causa de
incontinencia postoprostatectomia en el 90% de los casos.

Ademas de la actividad electromiografica, la presién méxima de cierre
uretral y la longitud de uretra funcional, se sabe que fa incompetencia
esfinterica puede ser adecuadamente evaluada mediante lo que se
conoce como punto de presidn de fuga abdominal (LPPA)

Consideramos que la evaluacidn urodindmica es un método objetivo
para evaluar al paciente sometido a PRR por cuanto, nos permite ,
identificar la causa de la incontinencia postoperatoria y de esta forma
elegir el tratamiento adecuado para el paciente.

10)La evaluacion urodindmica postoperatoria es un método adecuado para

evaluar ef estatus fisioldgico postoperatorio del tracto urinario inferior.

11)Nuestro estudio no tuvo significancia estadistica debido al escaso

tamafio de la muestra, sin embargo, la literatura demuestra series
muche mayores , con significancia estadistica con {os mismos
resultados.
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