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Relacion del residuo post-miccional, grado de
“trabeculacion” vesical y el flujo urinario en
pacientes con hiperplasia prostatica benigna
sintomatica.

Relationship between post-mictional residue, degree of bladder trabeculation and urinary flow in patients
with benign prostatic hyperplasia.

Humberto Condori', Rail Medina?, Cesar Loza®

RESUMEN

Objetivo: Determinar la relacion entre el grado de “trabeculacion” vesical, el residuo pos miccional y el grado de
obstruccion al flujo de salida urinario en pacientes con hiperplasia benigna de prostata (HBP) sintomatica. Material
y métodos: Serie de casos analitico y retrospectivo que incluyd 37 pacientes con HBP sintomatica atendidos
ambulatoriamente en el servicio de Urologia del Hospital Nacional Cayetano Heredia en el 2009. El grado de
“trabeculacion” vesical se determind por cistoscopia, el residuo vesical post-miccional por ecografia y el grado de
obstruccion mediante uroflujometria. Resultados: La edad de los pacientes fue: 68,2 + 7,9 (50-83) afios. Los valores
del volumen prostatico, porcentaje de residuo post-miccional y el flujo maximo fueron: 46,4 + 20,6 cc (20-113);
33,4% £ 20,7 (5- 80) y 6,7 £2,12 7 ml/seg (3-10), respectivamente. No se encontrd correlacion entre: el porcentaje
de residuo post-miccional y el flujo urinario maximo (r, = -0,07; p=0,67) y entre el volumen prostatico y el flujo
maximo con (r= 0,05; p= 0,7). Tampoco se encontr6 concordancia entre el grado de “frabeculacidén’ vesical y el
flujo maximo (Kappa= 0,0034; p=0,5) y entre el porcentaje de residuo post-miccional y el grado de “trabeculacion”
(Kappa=0,18; p=0,06). Conclusion: No se encontro relacion entre el flujo maximo urinario, el porcentaje de residuo
post-miccional y el grado de “trabeculacion”, en pacientes con HBP sintomatica.

PALABRAS CLAVE: Préstata, cistoscopia, vejiga urinaria. (Fuente: DeCS BIREME)
SUMMARY

Objective: To determine the relationship between the degree of bladder trabeculation, post mictional residue and
degree of urinary outflow obstruction in patients with benign prostatic hyperplasia (BPH). Methods: Retrospective
case series of 37 ambulatory patients with symptomatic BPH attended at the Urology Service of Hospital Nacional
Cayetano Heredia in 2009. The degree of bladder trabeculation was determined by cystoscopy, post-mictional
residue was measured by ultrasound, and the degree of outflow obstruction was measured by uroflowmetry. Results:
Mean (SD) age of patients was 68.2 + 7.9 years. Mean (SD) values for prostatic volume, percentage of post-
mictional residue and maximum flow were 46.4 + 20.6 ml; 33.4 £ 20.7% y 6.7 + 2.1 ml/seg, respectively. No
correlation between the percentage of post-mictional residue and maximum urinary flow (rs = -0.07; p = 0.67), and
between prostatic volume and maximum urinary flow was found (rs = 0.05; p = 0.7). There were also no correlations
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between the degree of bladder trabeculation and maximum urinary flow (Kappa = 0.0034; p = 0.5), and between the
percentage of post-mictional residue and the degree of bladder trabeculation Kappa = 0.18; p = 0.06). Conclusions:
No relationship was found between the maximum urinary flow, percentage of post-mictional residue and degree of

trabeculation in patients with symptomatic BPH.

KEYWORDS: Prostate, cystoscopy, Urinary bladder neck obstruction. (Source: MeSH NLM)

INTRODUCCION

La identificacion del paciente con diagndstico
de hiperplasia prostatica benigna (HBP) y uropatia
obstructiva requiere de pruebas diagnésticas y score
de sintomas con la finalidad de hacer una indicacioén
precisa del tratamiento y requiere que se analice y
seleccione entre multiples alternativas. Entre estos
aspectos se debe tener en cuenta la enorme complejidad
de la tecnologia y el conocimiento médico siempre
cambiante, considerando ademas las limitaciones
econdmicas del paciente y del sistema de salud.

La obstruccion al flujo de salida vesical se
considera el principal mecanismo de los sintomas
urinarios de la HBP; entre un tercio y la mitad de
los varones con signos histologicos de HBP tiene
un volumen prostatico mayor de 25 ml y hasta 28%
tienen sintomas obstructivos moderados a severos (1).

Estudios basados en autopsias, demuestran
cambios incipientes de HBP en 10% de la poblacién
entre 25 a 30 afos de edad, 50% en hombres de 60 afios
y 90% en poblacion de 85 afios (2). La obstruccion
al flujo urinario fue detectada hasta en un 60% de los
sintomaticos, y un 52% de los asintomaticos (3).

No hay una clara asociacién entre sintomatologia
del tracto urinario inferior (STUI), obstruccion al
flujo urinario y crecimiento prostatico, por esto cada
parametro debe ser evaluado por separado (4,5).

El residuo post-miccional en hombres normales es
alrededor de 12 ml (6), siendo factible su medicion por
ecografia transabdominal aunque no se correlaciona
bien a los sintomas (7). El hallazgo de gran volumen
residual (> 200 ml) supone un menor beneficio con el
tratamiento, ¢ indica una disfuncion vesical (6).

La uroflujometria, test no invasivo, revela un
anormal vaciamiento vesical y nos da informacion
del flujo méximo, flujo medio, volumen y tiempo;
pero es inexacta si el volumen de miccion es menor
de 125 6 150cc. Los resultados no son especificos ya
que puede disminuir por estenosis uretral, del meato
o hipocontractilidad del detrusor; su medida predice

el resultado quirargico en alguno pacientes; asi lo
refieren estudios (Jensen et al. 1988); la evaluacion
demostr6 una mayor tasa de éxito en aquellos con flujo
< 10ml/seg. (6). En general el flujo maximo < 10ml/
seg. es considerado anormal; flujo maximo > 15ml/seg
es normal; entre 10 a 15 es considerado dudoso por lo
que es recomendable realizar varias medidas ya que
este test es muy variable (2,8).

No existen datos en la literatura de la sensibilidad,
especificidad y los valores predictivos de Ia
uretrocistoscopia. Por medio de este examen se puede
evidenciar el agrandamiento prostatico y la obstruccion
visual de la uretra, el cuello vesical y los cambios
secundarios a nivel del urotelio manifestada por la
“trabeculacion” (columnas y celdas) que representa
hipertrofia del detrusor; ademas, se pueden identificar
otras patologias (2).

El estudio de flujo presion es opcional en el
paciente con STUI. Permite diferenciar en los
pacientes con flujo urinario maximo (Qmax) alterado,
si es por obstruccion o por descompensacion vesical
de causa neurogénica; 30-60% de los pacientes con
HBP presenta vejiga hiperactiva (9).

El objetivo del estudio fue determinar la relacion
entre el grado de “trabeculacion” vesical observada en
la cistoscopia, el residuo post-miccional y el grado de
obstruccion al flujo de salida urinario en pacientes con
hiperplasia benigna de prostata (HBP) sintomatica.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo, analitico, tipo serie de
casos realizado en pacientes atendidos en la consulta
externa del Servicio de Urologia del Hospital
Nacional Cayetano Heredia (HNCH) de enero a
diciembre del 2009. Fueron incluidos los pacientes
con diagndstico de HBP sintomadtica quienes tenian
estudio de uretrocistoscopia, ecografia vesical con
medida de residuo post-miccional y uroflujometria. Se
excluyeron pacientes con otras causas de obstruccion
como estrechez uretral, litiasis, etc, y con vejiga
neurogénica, Diabetes mellitus, cirugia prostatica
previa y cancer de prostata.
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Se revisaron en total 51 historias clinicas de pacientes
que disponian de todos los estudios; 14 fueron
excluidos por tener Diabetes, cirugia prostatica previa,
cancer de prostata y vejiga neurogénica. Al final se
incluyeron en el estudio 37 pacientes.

Los datos fueron registrados en una ficha, luego
ingresados en el Programa Microsoft Excel y luego
procesadosenel Programaestadistico STATAv. 10,0. Se
obtuvieron frecuencias; medias y desviacion estandar
para las variables continuas, se uso el estadistico
Kappa para evaluar el grado de concordancia entre
variables categoricas y el coeficiente de correlacion de
Spearman; se considerd estadisticamente significativo
un p £ 0,05.

Definiciones operacionales

“Trabeculacion”  vesical:  Hipertrofia  de
musculo detrusor por obstruccion evidenciada por
uretrocistoscopia: Se consideraron las siguientes
categorias: Leve, la presencia de esbozos de columnas;
moderado, la presencia de columnas prominentes y
severo, la presencia de celdas, columnas y pseudo-
diverticulos.

Residuo post-miccional (RPM): Volumen de orina
medido en 3 didmetros por ecografia transabdominal
luego de una miccidon mayor a 125 ml pero menor de
400ml. EI RPM fue categorizado en: leve, de 0 a 30%;
moderado, de 31 a 60% y severo >60%.

Obstruccion de la salida al flujo vesical: Flujo
urinario disminuido por un componente obstructivo. Se
determiné por uroflujometria mediante el flujo urinario
maximo (FUM) en ml/seg, luego de una miccion entre
125 ml a 400 ml y se consider6 obstruccion un flujo
maximo menor de 10 ml/seg y no obstructivo, un
flujo mayor de 15 ml/seg. Se categorizé en 3 grupos:
Obstruccion leve, flujo maximo de 8 a 10 ml/seg;
obstruccion moderada un flujo maximo de 5 a 7 ml/
seg y obstruccidn severa, un flujo maximo < 4ml/seg.

Se utilizaron, un ecégrafo marca Philips modelo
HDI11, doppler color, con transductor convexo
multifrecuencia 2 a 5 MHz, uretrocistoscopio 21 Fr,
optica 30° Storz y urofluyjometro Dynamed Uromaster
1L

El estudio fue exonerado de la revision del comité
de ética ya que estuvo limitado a la revision de historias
clinicas y la identidad de los pacientes cuyas historias
clinicas se revisaron fue codificada de tal forma que no
pueda ser conocida.

RESULTADOS

Se incluyeron 37 pacientes, la edad promedio fue
68,2 + 7,9 afios (50- 83); la cistoscopia evidenciod
grado de “trabeculacion” severo en 8 (21,62%),
moderada en 16 (43,24%) y leve en 13 (35,14%).
El volumen prostatico promedio fue 46,37 + 20,6 cc

Grifico 1. Correlacion entre residuo post-miccional y flujo urinario maximo en
pacientes con HBP sintomatica. Hospital Nacional Cayetano Heredia, 2009.
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(20-113), el porcentaje promedio del residuo post-
miccional fue 33,43 £+ 20,73% (5- 80). Tuvieron RPM
leve 19 (51,35%); moderado 14 (37,84%) y severo 4
(10,81%). El FUM promedio fue 6,7 + 2,12 ml/seg (3-
10). La obstruccion fue leve en 12 (32,4%), moderado
en 16 (43,4%) y severo en 9 (24,3%).

No se encontrd correlacion entre el residuo post-
miccional y el flujo urinario maximo (r=- 0,07 p =

y los grados de “trabeculacion” (Kappa = 0,0034,
p=0.5).

No se encontrd concordancia entre el grado de
residuo post-miccional conel grado de “trabeculacion”.
(Kappa = 0,18 p=0,06). No hubo correlacion entre
volumen prostatico y el porcentaje de residuo post-
miccional (r, = 0,02y p =0,8) (Grafico 2) ni con el flujo
urinario maximo (r, =0,05 y p = 0,7) (Grafico 3).

0,67) (Grafico 1), tampoco concordancia entre FUM

Grifico 2. Correlacion entre residuo post-miccional y volumen prostatico en
pacientes con HBP sintomatica. Hospital Nacional Cayetano Heredia, 2009.
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Grifico 3. Correlacion entre volumen prostatico y flujo urinario maximo en pacientes con
HBP sintomatica. Hospital Nacional Cayetano Heredia, 2009.
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DISCUSION

Durante mucho tiempo se pensé que la
determinacion del volumen de orina residual era de
gran importancia en la evaluacion de los pacientes con
HBP, incluso, para decidir la conducta de manejo. Sin
embargo, varios estudios han discutido esta asociacion,
poniendo mayor énfasis en la contractilidad del
detrusor; Zhang et al (10), en 181 pacientes encontro
que hasta 69% tenia residuo menor de 60 ml, pero la
evidencia urodindmica de obstruccidon severa solo se
encontr6 en 27% de ellos. Se puede asumir que los
cambios en el volumen residual serian consecuencia
de una disminucion de la capacidad contractil del
detrusor y la severidad de la obstruccion no tendria
mayor impacto en el volumen residual (10).

La contraccion de la vejiga presenta dos fases: la
primera involucra a la via del ATP, y el mantenimiento
de la segunda fase, es de tipo mitocondrial. La
obstruccion urinaria implica gran gasto de energia,
un metabolismo anaerébico y puede provocar
el agotamiento de la misma promoviendo un
mantenimiento de la contractilidad deficiente, por lo
que un residuo alto no necesariamente se refleja en un
fluyjo maximo bajo. De esto podemos sefialar que la
orina residual es consecuencia directa del deterioro
vesical mas que del grado de obstruccion (11).

Oclke M. et al (12) muestra que el engrosamiento
de la pared vesical puede ser medido por ecografia;
ellos encontraron que una medida de 2 mm se asocio a
obstruccion con flujo presion de hasta 89%.

La obstruccién al flujo urinario provoca severos
cambios estructurales y funcionales en el musculo
detrusor en parte como una respuesta compensatoria
para superar la resistencia al vaciamiento vesical.
La hipertrofia vesical es una consecuencia de la
obstruccion infravesical y produce un incremento en
el volumen de la pared vesical (13). Asi lo confirman
hallazgos de la reduccion del grosor de la pared vesical
después de la resolucion quirurgica de la obstruccion
(14). Sin embargo, en nuestro estudio no encontramos
concordancia entre el grado de “trabeculacion”
y el grado de obstruccion por uroflujometria;
probablemente porque la hipertrofia compensadora
del detrusor puede mantener un flujo aceptable.

Todos nuestros pacientes tenian flujo menor de
10 ml/seg que denota un claro patrén obstructivo;
sin embargo, los pacientes con hipertrofia severa del
detrusor (presencia de celdas y columnas en la pared
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vesical), no necesariamente presentaban obstruccion
severa del flujo urinario. Aunque no se han encontrado
estudios de correlacion entre “trabeculacion” y flujo
urinario, algunos hacen referencia al grosor de la pared
vesical, encontrando asociacion con la severidad de la
obstruccion (12).

En nuestro estudio no se encontrd correlacion entre
el volumen prostatico (VP) y el grado de obstruccion.
Estudios reportan que el VP no se correlaciona con
la intensidad de los sintomas, pero si parece existir
asociacion con el flujo maximo (1). Un estudio ha
encontrado que el angulo uretroprostatico y el grado
de protrusion intravesical prostatica si estarian
relacionados con la severidad de la obstruccion (15).

Es necesario comentar que pacientes con
sintomatologia importante y pruebas compatibles con
uropatia obstructiva no permiten definir claramente la
obstruccion al flujo de salida pues existen problemas
de hiperactividad de la vejiga cuya sintomatologia
se superponen con las de obstruccion al flujo de
salida. Por dicha razon en casos individuales se hace
necesario estudios de flujo presion para identificar a
los pacientes que requieren tratamiento quirirgico o
médico.

En conclusion, no se encontro relacion entre grado
de residuo post-miccional, “trabeculacion” de la pared
vesical y flujo urinario méximo.
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