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Voiding dysfunction is defined as an abnormally slow and/or incomplete micturition, and can
be divided in bladder outlet obstruction (BOO) and detrusor underactivity (or hypocontractility).
BOO is characterized by reduced urine flow rate and increased detrusor pressure, and can be
of anatomical or functional origin. Detrusor underactivity encompasses a reduced urine flow rate
associated to low pressure and/or poorly sustained detrusor contraction, and its etiology is
multifactorial. Lower urinary tract symptoms are classified as storage, voiding and post micturition
symptoms, may be objectively quantified with specific questionnaires, and don't correlate
properly with voiding dysfunction. Patients’ evaluation requires a directed physical examination of
the abdomen, pelvis and genitals focused to detect anatomical and neurological abnormalities.
Voiding dysfunction can be demonstrated non-invasively using uroflowmetry and pelvic ultrasound.
Uroflowmetry allows determining urinary flow characteristics and their most important parameters
are voided volume, maximum flow rate and shape of the curve. Pelvic ultrasound permits to
estimate prostatic size and post void residual, suspect detrusor hypertrophy (due to BOO) and
detect bladder stones. Invasive test must be reserved for special cases of confirmed voiding
dysfunction: cystoscopy when there is concomitant hematuria, urethrocystography to study
urethral stenosis and urodynamics to differentiate BOO from detrusor underactivity.
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miento de orina la uretra se encuentra contraida
(competente) y la vejiga se encuentra relajada, y ala
inversa, durante el vaciamiento de orina la uretra

Para la correcta evaluacién de los pacientes con
patologias del tracto urinario inferior (TUI)
que producen disfuncién miccional es atil conocer
el comportamiento de la uretra y la vejiga duran-
te el almacenamiento y el vaciamiento de orina,
tanto en condiciones normales como patolégicas.
En condiciones normales, durante el almacena-
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se relaja después de lo cual la vejiga se contrae. En
condiciones anormales, durante el almacenamien-
to de orina la uretra puede presentar incompeten-
cia durante el esfuerzo (incontinencia urinaria de
esfuerzo) o presentar una relajacién inapropiada
(incontinencia urinaria por relajacién uretral) y
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la vejiga puede contraerse en forma involuntaria
(detrusor hiperactivo) o presentar un aumento des-
medido de la presién basal del detrusor durante
el llenado (acomodacién disminuida). Durante
el vaciamiento de orina la uretra puede presentar
una obstruccién anatémica (ejemplo, crecimiento
prostdtico benigno, estenosis uretral) o funcional
(ejemplo, disinergia detrusor esfinter uretral exter-
no, obstruccién debida a no relajacion del esfinter
uretral externo) y la vejiga puede contraerse mal o
no contraerse (hipoactividad del detrusor vesical,
detrusor hipocontractil o acontréctil). Para simpli-
ficar este conocimiento es util graficarlo en una

tabla de dos por dos (Tabla 1)®2.

La Sociedad de Continencia Internacional (Inter-
national Continence Society; ICS) y la Asociacion
Uroginecoldgica Internacional (International Uro-
gynecological Association; [UGA) definen disfun-
cién miccional como una miccién anormalmente
lenta y/o incompleta, siendo la base del diagnéstico
un flujo urinario lento y un residuo postmiccional
(RPM) aumentado®. Como veremos en este arti-
culo, corresponde un término mds amplio que el
de “uropatia obstructiva baja” con el que de mala
manera se pretende englobar todas las alteraciones
del vaciamiento de la vejiga.

Cuando hablamos de disfuncién miccional debe-
mos centrarnos en las condiciones anormales del
vaciamiento de la vejiga descritas en la mitad de-

recha de la Tabla 1, que como hemos visto pue-
den clasificarse en: 1) obstruccién a la salida de
la vejiga (verdadera “uropatfa obstructiva baja”)
y 2) hipoactividad del detrusor vesical. Aquellos
pacientes en quienes se ha objetivado disfuncién
miccional de cierta importancia, se debe agregar
al estudio exdmenes que evalden el tracto urinario
superior (TUS): 1) exdmenes generales de funcién
renal (creatinina y nitrégeno ureico plasmdticos)
y 2) ecotomografia renal que informe posible hi-
droureteronefrosis y atrofia de la corteza renal (y
su graduacién).

CAUSAS DE DISFUNCION MICCIONAL

Obstruccion a la salida de la vejiga (OSV)

Es la causa mis frecuente de disfuncién miccio-
nal. En el estudio flujo-presién de la miccién se
caracteriza en general por chorro urinario dismi-
nuido con presién del detrusor aumentada, y pue-
de clasificarse en anatémica o funcional. La Tabla
2 muestra las causas de OSV anatémicas segtin el
género y el lugar anatémico en que se producen, y
la Tabla 3 muestra las causas de OSV funcionales,
las que pueden o no deberse a patologia neurols-
gica. Las de origen neurolégico son de 2 tipos: a)
disinergia detrusor esfinter uretral externo que se
define como una contraccién del detrusor concu-
rrente con una contraccién uretral y/o del muiscu-
lo estriado periuretral, intermitente e involuntaria

Tabla 1. Comportamiento de la uretra y la vejiga durante el almacenamiento y
vaciamiento de la orina en condiciones normales y patologicas.

Anormal: Detrusor hiperactivo
Acomodacion disminuida

Almacenamiento Vaciamiento
Uretra  Normal: Contraida Normal:  Relajada
Anormal: Incompetente: por esfuerzo Anormal: Obstruccion: anatomica
por relajacion inapropiada funcional
Vejiga  Normal: Relajada Normal:  Contraida

Anormal: Hipoactividad del detrusor
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Tabla 2. Causas anatémicas de obstruccion a la salida de la vejiga segiin el género y el lugar anatomico

Hombre

Mujer

Vejiga Tumor del cuello vesical

Prostata Crecimiento prostatico benigno
Carcinoma prostatico

Prostatitis aguda / Absceso

Estenosis - Estenosis del meato
Tumores
Litiasis (manifestacion aguda)

Uretra

Prepucio Fimosis puntiforme

Tumor del cuello vesical

Estenosis - Estenosis del meato
Tumores

Litiasis (manifestacion aguda)

POP® anterior o apical (de alto grado)
Sobrecorreccion en cirugia anti-IUE®
Diverticulo

@POP: Prolapso de drganos pélvicos.

que ocasionalmente puede impedir el flujo urina-
rio. Tipicamente ocurre en lesiones de la médula
espinal sobre el nivel sacro §2-S4 (ejemplo, trau-
matismo medular, mielitis transversa, esclerosis
multiple); b) obstruccién debida a no relajacién del
esfinter uretral externo que ocurre en lesiones de la
médula espinal sacra $2-§4 (ejemplo, traumatismo
medular, mielomeningocele) o distales a la médu-
la espinal (ejemplo, lesién permanente del plexo
pélvico en reseccién abdominoperineal de recto o
histerectomia radical)“©.

Las OSV funcionales no neurolégicas también son
de 2 tipos: a) miccién disfuncional (o disfuncién
miccional aprendida) que se define como un flujo
urinario intermitente y/o fluctuante debido a con-
tracciones intermitentes de la musculatura estriada
periuretral durante la miccién en individuos neu-

®IUE: Incontinencia urinaria de esfuerzo.

rolégicamente normales, generalmente nifos con
cuadros de incontinencia urinaria y/o infecciones
urinarias (es indistinguible de la “disinergia detru-
sor esfinter”, término que como hemos visto es uti-
lizado cuando existe patologia neuroldgica que lo
explique)®”; b) obstruccién primaria del cuello vesi-
cal que requiere de video-urodinamia para su diag-
néstico, ya que se diagnostica cuando en el estudio
flujo-presion existe criterio de obstruccién a la salida
de la vejiga, el cuello vesical no se abre normalmente
durante la miccién (se observa cerrado o estrecho) y
existe relajacién del esfinter uretral externo?”.

Hipoactividad del detrusor vesical

Es menos frecuente que la OSV y en el estudio
flujo-presién de la miccién se caracteriza por cho-
rro urinario y presion del detrusor disminuidos. La

Tabla 3. Causas funcionales de obstruccion a la salida de la vejiga.

Clasificacion Tipo

Sitio de obstruccion

Neurologicas

uretral externo
No neurologicas Miccién disfuncional

Obstruccion primaria del cuello vesical

Disinergia detrusor-esfinter uretral externo
Obstruccion debida a no relajacion del esfinter

Esfinter uretral externo
Esfinter uretral externo

Esfinter uretral externo — musculatura del piso pélvico
Cuello vesical
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Tabla 4. Factores etiologicos que conducen a hipoactividad del detrusor vesical

Neurogénica Sistema nervioso central

Sistema nervioso periférico

Tipo Causa posible
Idiopatica Envejecimiento normal

Causa desconocida en jovenes
Miogénica Obstruccion a la salida de la vejiga

Diabetes mellitus

Accidente cerebrovascular

Dafio cerebral traumatico

Enfermedad de Parkinson

Esclerosis multiple

Atrofia sistémica multiple

Lesion traumatica de la médula espinal
HNP® con compromiso intravertebral
Tumores de la médula espinal
Estenosis del canal espinal

Diabetes mellitus

Lesiones de la cauda equina

Herpes / Neurosifilis

Lesion nervios pélvicos
Cirugia pelviana radical
Fractura pélvica/sacra
Radioterapia pelviana

@HNP: Hernia al ntcleo pulposo

ICS la define como una “contraccién del detrusor
de fuerza ylo duracién disminuida, resultando en
un vaciamiento vesical prolongado y/o en una falla
en el vaciamiento vesical completo durante un lapso
de tiempo normal”®¥, aunque no entrega limites en
ninguno de estos pardmetros. Su etiologia se con-

sidera multifactorial y se muestra en la Tabla 4®.

PATOGENIA DE LA OSV o

La patogenia de la OSV es comin a todos los seg-
mentos involucrados: la dificultad al vaciamiento
de la vejiga determina una hipertrofia de la mus-
culatura con lo cual aumenta la presion; en deter-
minado momento el aumento de presién no logra
el vaciamiento completo; la ectasia urinaria lleva a
la dilatacién de los 6rganos con la posterior alte-
racién de su capacidad contrictil. A continuacién
se resume la patogenia en los diferentes niveles del
tracto urinario:
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I. Uretra: Se produce una dilatacién, adelgaza-
miento de su pared, formacién de diverticulos y

posible infeccién secundaria.

II. Vejiga: La patogenia se divide en dos fases: 1) Fase
de compensacién: a) etapa de irritabilidad en que la
vejiga estd hipersensible (hiperactiva) y b) etapa de
compensacién propiamente tal, con hipertrofia del
musculo vesical (formacién de columnas y celdas)
que determina un mayor desarrollo de presién (2-4
veces), lo cual permite el vaciamiento completo de
la vejiga, y aparicién de pseudodiverticulos que no
se vacfan adecuadamente, favoreciendo la infeccién
urinaria. 2) Fase de descompensacién: en la que
el vaciamiento vesical es incompleto y aparece la
Puede
aguda o crénica: a) Descompensacién aguda por

orina residual. desarrollarse en forma

desequilibrio brusco: las causas son la sobredistensién

vesical (por retardo de la miccién) y el llenado vesical
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rdpido (por ingesta aumentada de liquidos o ingesta
de alcohol que tiene efecto diurético, produce
congestién prostdtica y compromiso de conciencia).
Determina una acentuacién de los sintomas de
vaciamiento (obstructivos) y retencién completa de
orina. b) Descompensacién crénica por desequilibrio
progresivo: ocurre distension vesical y adelgazamiento
de la pared, disminucién de la capacidad contrdctil,
aumento de la orina residual e incluso incontinencia
urinaria por rebosamiento (paradéjica); disminuye
la capacidad funcional de la vejiga y aumenta la
frecuencia miccional.

III. Unién uretero-vesical: 1) Fase de compensa-
cién: a este nivel también ocurre una hipertrofia de
la musculatura con aumento de la resistencia al flujo
urinario desde el TUS, aumento progresivo de la
presion retrégrada e hidroureteronefrosis. 2) Fase de
descompensacién: aparicién de orina residual en la
vejiga, distension del trigono vesical hipertrofiado,
lo que produce una mayor resistencia al flujo uri-
nario desde el TUS, descompensacién de la unién
uretero-vesical con pérdida de su efecto “valvular”,
reflujo vesico-ureteral y transmisién de la presién
vesical aumentada al uréter y la pelvis renal.

IV. Uréter: 1) Fase de compensacién: hipertrofia
muscular y desarrollo de tortuosidad, acodadura
ureteral por adherencias de tejido fibroso (obstruc-
cién secundaria). 2) Fase de descompensacién: di-
latacién, adelgazamiento de la musculatura y pér-
dida de la capacidad contrdctil.

V. Rifén: a) Pelvis: primero hipertrofia muscular,
luego dilatacién. Si la pelvis es intrasinusal (den-
tro del seno renal), toda la presién recae sobre el
parénquima renal y si la pelvis es extrasinusal, su
dilatacién mds ficil ayuda a “descomprimir” el
sistema. b) Cdlices: se modifican progresivamente
desde su forma normal céncava haciéndose pla-
nos y luego convexos. ¢) Parénquima renal: sufre
atrofia por compresion y por isquemia secundaria
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a cambios hemodindmicos intrarrenales derivados
del aumento de la presion.

CLIiNICA

La evaluacién clinica de los pacientes con disfun-
cién miccional incluye ponderar adecuadamente los
sintomas y los signos (hallazgos en el examen fisico).

Sintomas del tracto urinario inferior (STUI)

Los STUI que motivan la consulta y afectan la
calidad de vida de los pacientes, se dividen en tres
grupos: de llenado o almacenamiento, miccionales
y postmiccionales®?, los que deben ser caracteriza-
dos y cuantificados de la forma mds precisa posible.

1. Los sintomas de llenado o almacenamiento son
aquéllos experimentados durante la fase de llena-
do vesical. Incluyen el aumento de la frecuencia
diurna (o polaquiuria), la nocturia, la urgencia y
la incontinencia urinaria (de esfuerzo, de urgen-
cia, mixta, continua, enuresis nocturna y otros
tipos de incontinencia urinaria, como aquella que
ocurre durante la risa y las relaciones sexuales).

2. Los sintomas miccionales son aquéllos experi-
mentados durante la fase miccional. Incluyen el
chorro urinario lento, el chorro dividido o en re-
gadera, el chorro intermitente (intermitencia), la
latencia, el esfuerzo al orinar y el goteo terminal.

3. Los sintomas postmiccionales son aquéllos ex-
perimentados inmediatamente después de la
miccién. Incluyen la sensaciéon de vaciamiento
vesical incompleto (o tenesmo vesical) y el go-
teo postmiccional.

Si nos centramos en la disfuncién miccional de-
bemos mostrar especial interés en los sintomas
miccionales y postmiccionales, aunque sabemos
que no existe buena concordancia entre los sinto-
mas del paciente y los hallazgos finales del estudio
clinico. Es asi como en el estudio de “hiperplasia
;. N » ,
prostética benigna” de la ICS se encontré poca o
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ninguna correlacién entre una amplia gama de
STUl y el resultado del estudio flujo-presién de la
miccién. Al comparar la prevalencia de cada sin-
toma con la presencia o ausencia de OSV, sélo la
urgencia miccional y la incontinencia urinaria de
urgencia fueron significativamente mayores (los
cuales paraddjicamente son sintomas de llenado y
no miccionales). Se concluy6 que si sélo se usan
los sintomas, no es posible diagnosticar OSV en el
hombre con crecimiento prostdtico!”.

Cuestionarios de sintomas

Una muy buena manera de cuantificar en forma ob-
jetiva los sintomas de un paciente es usando cuestio-

narios de sintomas. Existen diferentes cuestionarios
validados que cuantifican los STUI y evaltian su re-
percusion en la calidad de vida, aspectos que pueden
comportarse en forma independiente. Uno de los
mds utilizados es el indice de sintomas de la Aso-
ciacién Uroldgica Americana (American Urological
Association Symptom Index). Este indice evaltia la
frecuencia de 7 sintomas (3 sintomas de almacena-
miento, 3 miccionales y 1 postmiccional) en una es-
cala de 0 a 5 puntos, por lo que la puntuacién va de
0 a 35 puntos. Se considera sintomas leves una pun-
tuacién hasta 7; sintomas moderados, una puntua-
cién entre 8 y 20, y sintomas severos, una puntua-

cién mayor de 20. Fue ideado para evaluar pacientes

Figura 1. indice de sintomas de la Asociacion Urologica Americana
(American Urological Association Symptom Index) (Traduccion de los autores)

Pregunta Ninguna

Menos de
lenb

Alrededor
de la mitad
de las veces

Mas de la
mitad de
las veces

Menos de
la mitad de
las veces

Casi
siempre

Durante el dltimo mes ;con qué 0
frecuencia ha tenido la sensacion de no
vaciar completamente la vejiga después
de terminar de orinar?

Durante el dltimo mes ;con qué 0
frecuencia ha tenido que volver a orinar
en menos de 2 horas después de
terminar de orinar?

Durante el dltimo mes ;con qué 0
frecuencia ha notado que cuando orin
el chorro se detuvo y volvié a empezar
varias veces?

Durante el dltimo mes ;con qué 0
frecuencia ha encontrado dificil
posponer la miccion?

Durante el dltimo mes ;con qué 0
frecuencia ha tenido un flujo urinario
débil?

Durante el dltimo mes ;con qué 0

frecuencia ha tenido que empujar o
esforzarse para comenzar a orinar?

Durante el dltimo mes ;cuantas veces

PR L Ninguna
mas tipicamente se levantd a orinar

1 vez

2 3 4 5

2 veces 3 veces 4 veces 5 0o mas veces

desde la hora en que se fue a la cama
en la noche hasta la hora en que se 0
levant6 en la manana?
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con crecimiento prostdtico benigno’?; sin embargo,
también se usa en mujeres’® (Figura 1). Preferimos
esta denominacién (indice de sintomas de la Aso-
ciacién Urolégica Americana) que no orienta a una
causa prostatica o vesical de los sintomas, a diferencia
del nombre puntuacién de sintomas prostaticos in-
ternacional (International Prostatic Symptom Score,
IPSS), que ademds incluye una pregunta de calidad
de vida (con rango de 0 a 6 puntos).

Examen fisico

La evaluacién de pacientes con STUI requiere de
un examen fisico dirigido del abdomen, pelvis y
genitales que se enfoque en detectar anormalida-
des anatémicas y neuroldgicas.

En el examen abdominal se debe buscar si existe
una vejiga distendida, ya sea por palpacién o percu-
sién hipogdstrica. A veces puede ser dificil palpar
una vejiga a pesar de su contenido, en cuyo caso se
puede preguntar al paciente si siente la necesidad
de orinar al comprimir la regién supraptbica. En
este punto es util definir “retencién crénica de ori-
na” como la presencia de una vejiga distendida, no
dolorosa que se mantiene palpable o puede percu-

tirse después de que el paciente oring“'?.

En la mujer se debe inspeccionar los genitales en
busca de atrofia del epitelio vaginal (pared brillan-
te y pérdida de pliegues). Se debe poner atencién
a lesiones uretrales y periuretrales (cardncula, pro-
lapso mucoso, estenosis, etc.) y se debe palpar bus-
cando cicatrices, fibrosis y sensibilidad local que
sugiera uretritis o diverticulo uretral. En posicién
ginecolégica se debe evaluar la presencia de pro-
lapso de los 6rganos pélvicos, definido como el
descenso de uno o mds de los siguientes elementos
anatémicos: pared vaginal anterior, pared vaginal
posterior y dpex vaginal (cérvix/itero) o capula
(béveda) después de una histerectomia®. La au-
sencia de prolapso es definida como estadio 0. El
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prolapso puede clasificarse en estadio de I a IV se-
gtn la siguiente clasificacién:

Estadio I: la porcién mds distal del prolapso estd
mds de 1 cm sobre el nivel del himen.

Estadio II: la porcién mds distal del prolapso estd a
1 ¢cm o menos proximal o distal al nivel del himen.

Estadio III: la porcién mds distal del prolapso estd
amds de 1 cm bajo el plano del himen.

Estadio IV: se demuestra una eversién completa

de la longitud total del tracto genital inferior™®".

En el hombre se debe examinar el prepucio y el
glande en busca de fimosis puntiforme o esteno-
sis de meato uretral. A nivel uretral es posible
palpar una induracién tumoral o un diverticu-
lo uretral. El tacto rectal permite la evaluacién
de la préstata (tamafo, simetria y consistencia)
y excluir impactacién fecal especialmente en pa-
cientes mayores.

En el examen neurolégico, los déficits sensitivos
del pene, escroto, labios mayores, vagina y regién
perianal generalmente indican dafio o lesién de
las raices o nervios sacros. El tono y contracciéon
voluntaria del esfinter anal también evaldan la
inervacién sacra. El reflejo aquiliano evalta 15-S2,
el reflejo bulbocavernoso evalta L5-S5 (contrac-
cién del esfinter anal externo ante la compresién
del clitoris o glande) y el reflejo anal evalta S4-S5
(contraccién del esfinter anal externo ante la esti-
mulacién la piel o mucosa perianal) (Figura 2)09.

EXAMENES NO INVASIVOS

En todo paciente con STUI se debe descartar infec-
cién urinaria con examen de orina completa y uro-
cultivo. Si el paciente es un hombre mayor de 45-
50 afos, se debe agregar una solicitud de antigeno
prostatico especifico (si hay antecedente de familiar
de primer grado con cdncer de préstata).
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Reflejo
cremasteriano

Reflejo

Reflejo anal

Figura 2. Reflejos urogenitales y de la médula espinal baja.

Los STUI no son fidedignos para diagnosticar
disfuncién miccional. Por lo anterior, inicialmente
corresponde evaluar a los pacientes usando la uro-
flujometria y la medicién del RPM ©.

Uroflujometria (UFM)

Examen no invasivo que permite determinar las
caracteristicas del flujo urinario, definido como el
volumen de fluido expelido a través de la uretra por
unidad de tiempo®, el cual es el resultado final de
la miccién. Corresponde a un examen simple y ba-
rato de primera linea en la evaluacién de pacientes
con sospecha de disfuncién miccional, que entrega
informacién cuantitativa objetiva. Mide el volu-
men de orina emitido por unidad de tiempo y se
registra en forma grafica como flujo versus tiempo.
Los pardmetros del flujo urinario mds cominmen-
te medidos se observan en la Figura 3.

Para evaluar su normalidad se debe considerar el
volumen orinado y el género del paciente. El flujo
urinario depende en forma importante del volu-
men orinado. Cuando el detrusor de la vejiga se
distiende, logra un desempefo éptimo, pero si se
sobredistiende, pierde su eficiencia. Con un volu-
men orinado de al menos 150 ml, la manera mds
simple de determinar normalidad es considerar un
flujo médximo (Q_ ) aceptable para determinado
género. En general en el hombre un Q__ mayor o
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Flujo promedio
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Tiempo de flujo

OVqumen orinado

Figura 3. Uroflujometria: diagrama de una curva de flujo continuo.

igual a 15 ml/s es considerado normal y uno me-
nor de 10 ml/seg, anormal, siendo dudosos los va-
lores intermedios. En la mujer se considera como
normal un Q__mayor o igual a 20 ml/s"” y po-
dria considerarse anormal uno menor de 15 ml/s,
siendo dudosos los valores intermedios.

Ademis de los datos numéricos de la UFM, es im-
portante la forma de la curva obtenida (para lo cual
se requiere de la estandarizacién de la escala grifica
del trazado). La curva de flujo normal es continua y
tiene una forma de campana con leve (a moderada)
asimetria entre la vertiente ascendente y descenden-
te (Figura 4). Se han descrito patrones de curvas que

Figura 4. Uroflujometria: curva de flujo normal.
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Figura 5A. Curva sugerente de obstruccion compresiva
(obstruccion prostatica benigna).

pueden orientar a determinadas alteraciones de la
miccidn; sin embargo, no son fidedignas y su inter-
pretacién suele presentar dificultades:

a. Curva sugerente de obstruccién compresiva
(obstruccién prostdtica benigna): curva conti-
nua, asimétrica por vertiente descendente apla-

nada y prolongada (Figura 5A)

b. Curva sugerente de obstruccién constrictiva
(estenosis uretral): curva continua en que répi-
damente se llegaa Q__ y se mantiene ahi (pla-
na, en meseta) gran parte del volumen orinado

(Figura 5B)

c. Curva sugerente de hipoactividad del detru-
sor: curva continua y aplanada, pero relativa-
mente simétrica por prolongacién del tiempo
alQ_ ,conel Q_ ubicado cerca de la mitad
del tiempo de miccién. Las curvas fluctuan-
tes o intermitentes con cambios “bruscos”
del flujo urinario pueden deberse a esfuer-
zo abdominal o a contracciones variables del
esfinter uretral externo y/o del piso pélvico
(producidas por contraccién de musculos es-
triados, como en la disinergia detrusor esfin-
ter uretral externo o la miccién disfuncional)

(Figura 5C)17.
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Figura 5B. Curva sugerente de obstruccion constrictiva
(estenosis uretral).

Residuo postmiccional

El RPM, definido como el volumen de orina deja-
do en la vejiga luego del fin de la miccién®, se usa
como un complemento de la UFM, y de preferen-
cia es medido en forma no invasiva por ultrasoni-
do, aunque también a través de cateterismo vesical
(que constituye el gold standard para su medicién).

Figura 5C. Curva intermitente con cambios bruscos del flujo
urinario por contraccion del esfinter uretral externo de origen
neurogénico (disinergia detrusor - esfinter uretral externo).
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El RPM debe medirse después de una miccién re-
presentativa de la forma habitual en que orina un
paciente, realizada en un ambiente cémodo, evi-
tando una vejiga poco llena o sobre distendida. La
medicién debe hacerse inmediatamente después
de la miccién para evitar un aumento ficticio pro-
ducto de la llegada constante de orina a la vejiga
producida por el rifién (1-14 ml/min)®.

Hasta la fecha no existe acuerdo en la definicién
de RPM aumentado. El Grupo de Trabajo del
Comité de Urodinamia de la ICS plantea que
un RPM persistentemente sobre 50 ml puede ser

considerado importante™. El reporte conjunto

de la TUGA/ICS sobre la terminologia de la dis-
funcién del piso pélvico femenino indica diferen-
tes valores superiores normales del RPM (30, 50
y 100 ml)®. Junto al valor de 50 ml, también
nos gusta el punto de corte de 100 ml que, por
ejemplo, se observa en solo un 5% de mujeres
peri y postmenopdusicas asintomdticas"”. Entre
los expertos prevalece la opinién de que cuando
existe RPM muy elevado (mayores de 200-300

ml) puede existir hipoactividad del detrusor®.

En estudios de investigacién es frecuente que se
defina RPM aumentado como la presencia en la
vejiga después de orinar de mds del 20% del vo-
lumen vesical premiccional.

Ecotomografia pelviana

La ecotomografia pelviana es un examen util en la
evaluacion de la disfuncién miccional, tanto en el
hombre como en la mujer (en la solicitud del exa-
men en la mujer es conveniente especificar que se
evalte la vejiga y se mida el RPM). Este permite:

a. Estimar el tamafio prostdtico y evaluar la pro-
trusién prostitica intravesical (impronta del
crecimiento de la préstata dentro de la vejiga.
Se mide en mm desde la base de la vejiga. El
punto de corte mayor de 10 mm tiene una muy
alta especificidad en el diagnostico de OSV)2.

b. Estimar el RPM (3 didmetros vesicales en cen-
timetros multiplicados entre si y multiplicado
por 0,625, expresado en ml)®".

®

©

Figura 6. Ecotomografia pelviana transabdominal (A. Préstata transversal. B. Prstata sagital. C. Protrusion prostética intravesical: en
imagen sagital se traza una linea desde la base de la vejiga. D. Medicion de residuo postmiccional)

www.redclinica.cl
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Figura 7. Uretrocistoscopia (A. Estenosis uretral. B. Prostata no obstructiva. C. Crecimiento prostatico obstructivo. D. “Vejiga de lucha”).

c. Sospechar hipertrofia del detrusor vesical (mi-
diendo el grosor de la pared vesical con la vejiga
llena) y pesquisar diverticulos vesicales (patoge-

nia de la OSV)

d. Detectar litiasis vesical (patologia vesical direc-
tamente asociada) (Figura 6).

EXAMENES INVASIVOS

Los exdmenes invasivos se realizan en casos espe-
ciales después de demostrar disfuncién miccional.

Uretrocistoscopia

Examen 6ptico del TUI realizado bajo anestesia
topica (gel anestésico endouretral) de especial im-
portancia en el estudio de la hematuria sin causa
en el TUS. También puede indicarse para con-
firmar estenosis uretral en presencia de una uro-
flujometria con curva sugerente de obstruccién
constrictiva, en hombres que no presentan cre-

cimiento prostético o cuando existe discordancia
entre la clinica y los exdmenes no invasivos com-
plementarios. Permite medir el RPM, evaluar
la uretra, el tamano de la préstata (mediante la
medicién de la distancia veru montanum — cuello
vesical) y su grado de obstruccién visual, como
también detectar hipertrofia del detrusor vesical
por la presencia de columnas y celdas (fenémeno
también conocido como “vejiga de lucha”) y litia-
sis vesical (Figura 7).

Uretrocistografia

Examen radiolégico del TUI en el que se infunde
contraste desde la uretra distal hacia la vejiga (ure-
trocistografia de llenado) que incluye placas duran-
te la miccién (uretrocistografia miccional). Evalaa
indirectamente la hipertrofia del detrusor vesical,
la presencia de diverticulos vesicales, el RPM vy las
caracteristicas de la préstata y la uretra. Es fun-
damental en la evaluacién de la estenosis uretral,

Figura 8. Uretrocistografia (A. Uretra normal. B. estenosis de uretra peneana. C. Crecimiento prostatico y signos de “vejiga de lucha”).
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Figura 9. Estudio flujo-presion de la miccion en el hombre con obstruccién a la salida de la vejiga (Q,_: 11 mL/s; pdetQ,_: 153 cm

max*

H,0; volumen orinado: 326 mL; RPM: 270 mL; I0SV = 131; ICV = 208). Puede acceder a esta imagen en color en: https.//bit.ly/3btevbt

ya que a diferencia de la uretrocistoscopia, permi-
te definir el largo de ésta (factor muy importante
para definir el tratamiento quirdrgico) (Figura 8).

Estudio urodinamico

Permite la evaluacién directa de la funcién del TUI
a través de la medicién de diferentes pardmetros y
abarca la uroflujometria no invasiva, la cistometria
de llenado y el estudio flujo-presién de la miccion.
El estudio flujo-presién de la miccién es el mejor
método para analizar cuantitativamente la funcién
miccional e incluye la medicién simultanea de la
presion intravesical (p,_) y la presién abdominal
(p,.o)» calculando la presién del detrusor de la ve-
jiga (p,_), junto con la medicién del flujo urinario.
La presién intravesical es igual a la presién que
se le transmite a la vejiga desde el abdomen mds
la presién que genera el misculo detrusor (p _ =
g+ Py porlo tanto p, =p —p, . Permite
diferenciar la OSV (flujo urinario bajo con pre-
sién de detrusor alta; verdadera “uropatia obstruc-
tiva baja”. Ver Figura 9) de la hipoactividad del
detrusor vesical (flujo urinario bajo con presién
de detrusor baja y contraccién del detrusor mal
sostenida. Ver Figura 10), asi como también obs-
trucciones sintomdticas sin disminucién del flujo

www.redclinica.cl

urinario (menos del 10% de los casos de obstruc-
cién prostatica). La interpretacién detallada de los
resultados del estudio flujo-presion en el hombre
y la mujer estdn fuera del alcance de este articulo
y pueden ser revisados en las referencias®>*. En
el hombre, el indice de obstruccién a la salida de
la vejiga (IOSV; bladder outlet obstruction index,
BOOQI) se calcula mediante la siguiente férmula:
presién del detrusor a Q_ menos 2 veces el Q_
(IOSV = pdetQmiéx — 2Qmidx). Si el valor es ma-
yor de 40, el paciente estd obstruido y si el valor es
menor de 20, el paciente no lo estd. Los resultados
intermedios son equivocos o intermedios®. Tam-
bién en el hombre, el “indice de contractilidad
vesical” (ICV); bladder contractility index (BCI)
se calcula mediante la siguiente férmula: presién
del detrusor a Q,,, mds 5 veces el Q,, dCV =
pdetQmadx + 5Qmax). Valores sobre 150 cm H O
significan contracciones fuertes; valores entre 100
y 150 cm H O, contracciones normales y valores
menores de 100 cm H O, contracciones débiles®”
(Figura 9 y 10).

En este caso especifico el estudio flujo-presién de

la micci6n es un estudio de segunda linea que debe
realizarse sélo si la informacién obtenida servird
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Figura 10. Estudio flujo-presién de la miccion en el hombre con
hipoactividad del detrusor vesical (Q__.: 7 mL/s; pdetQ, . : 30 cm
H,0; volumen orinado: 322 mL; RPM: 155 mL; I0SV = 16; ICV = 65).
Puede acceder a esta imagen en color en: https://bit.ly/3btevbt

para tomar decisiones terapéuticas mayores (por
ejemplo, una cirugia). Su principal utilidad se da
en la evaluacién de hombres mayores con STUI,
especialmente cuando existe: 1) falla a tratamiento
invasivo previo (por sospecha de que la préstata

ya intervenida no sea la causa de los sintomas), 2)
uroflujometria con Q_>10 ml/s (por una menor
frecuencia de OSV), 3) sintomas de vejiga hiperac-
tiva e incontinencia urinaria (para asesorar al pa-
ciente sobre resultados postoperatorios), 4) RPM
>300 ml (por una mayor frecuencia de hipoacti-
vidad del detrusor), 5) edad <50 afos (por mayor
frecuencia de alteraciones funcionales), 6) edad
>80 anos (para justificar cirugfa en pacientes con
mayor riesgo postoperatorio), 7) retencién urinaria
que requiere catéter (por imposibilidad de realizar
exdmenes no invasivos y mayor riesgo de hipoacti-
vidad del detrusor), 8) volumen orinado <150 ml,
si se considera realizar tratamiento invasivo (por
dificultad en la evaluacién de la uroflujometria no
invasiva y sospecha de alteracién de la capacidad
de almacenamiento vesical), 9) incertidumbre en
el diagnéstico y 10) antecedente de enfermedad

neuroldgica que afecta el TUI®.
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