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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccién: existen controversias con respecto a si la presencia de cistocele, y el grado de
Recibido el 24 de abril de 2009 este, es un factor de obstruccién del tracto urinario inferior (TUI).
Aceptado el 7 de diciembre de 2009 Objetivos: valorar la relacién entre el cistocele y la obstruccién infravesical.
Material y métodos: evaluamos retrospectivamente a 200 mujeres sometidas a estudio uro-
Palabras clave: dindmico, entre diciembre de 2007 y diciembre de 2008.
Prolapso 6rganos pélvicos Se clasificé a las pacientes en 2 grupos:
Cistocele Grupo A: ausencia de cistocele (grado 0) y grado I.
Obstruccién infravesical Grupo B: cistocele grado II-1V.
Urodinamica Criterios de exclusién:

1. Ausencia de flujometria libre o volumen vaciado < 150 ml.
2. Existencia de patologia neurolégica.
3. Antecedentes de cirugia urogenital.
Definimos obstruccién del TUI segun los siguientes parametros: volumen residual post-
miccional (VRP) > 20%; flujo maximo (Qmax) < 15 ml/s; y presién del detrusor en el flujo
maximo (PDetQmax) > 25 cmH,0
Resultados: el grupo A incluyé al 64,0% de las pacientes y el grupo B al 36% restante. Se
aprecié volumen residual postmiccional (VRP) patolégico en el 26'6% en el grupo A y en
el 40,3% en el grupo B (p= 0,04); Qmax < 15ml/s en 15,6% en el grupo A y en el 27,8% en
el grupo B (p= 0,03); PDetQmax > 25 cmH,0 en el 26,3% en el grupo Ay en el 47,8% en el
grupo B (p= 0,01).
Conclusiones: existe una asociacién estadisticamente significativa entre el cistocele y para-
metros de obstruccién infravesical.
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Does cystocele have a role in bladder outlet obstruction?

ABSTRACT

Keywords:

Pelvic organ prolapse
Cystocele

Bladder outlet obstruction
Urodynamics

Introduction: Controversy exists as to whether cystocele has a causative role in bladder
outlet obstruction (BOO).

Objective: To assess the relationship between cystocele and bladder outlet obstruction.
Materials and methods: Two hundred women undergoing a urodynamic study from
December 2007 to December 2008 were retrospectively assessed.

Patients were divided into two groups:
Group A: Patients with no cystocele (Grade 0) and Grade I cystocele
Group B: Patients with Grade II-IV cystocele.

Exclusion criteria:

1. Absence of flowmetry or voided volume < 150 ml.

2. Neurological disorders.

3. History of urogenital surgery.

Bladder outlet obstruction was defined as follows: Postvoid residue (PVR) > 20%; peak flow

(Qmax) < 15 ml/sec; detrusor pressure at maximum flow (PdetQmax) > 25 cm H,0.

Results: Group A included 64% of patients, and Group B the remaining 36%. A pathological

PVR > 20% was found in 26.6% and 40.3% of patients in Group A and Group B respectively

(p=0.04). A Qmax < 15 mL/sec was seen in 15.6% and 27.8% of Group A and Group B patients
respectively (p=0.03). A PdetQmax > 25 cm H,0O was found in 26.3% and 47.8% of Group A
and Group B patients respectively (p=0.01).

Conclusions: A statistically significant association exists between cystocele and bladder

outlet obstruction.

© 2009 AEU. Published by Elsevier Espania, S.L. All rights reserved.

Introduccién

Existen controversias con respecto a si la presencia de cisto-
cele, y el grado de este, es un factor de obstruccién del tracto
urinario inferior (TUI).

Los sintomas del TUI son frecuentes y hasta en un 8% de
los casos son debidos a obstruccién infravesical. Su diagnés-
tico es importante para evitar un tratamiento inadecuado
basado sélo en los sintomas®2.

Aunque la obstruccién infravesical estd claramente defi-
nida en hombres, no es asi en mujeres y nifios3-. La dificultad
para el diagnéstico de obstruccién infravesical en la mujer
radica en la variedad en su patrén fisiolégico de miccién,
usualmente por contraccién detrusoriana de baja presién y
relajacién perineal, o incluso con la colaboracién de prensa
abdominal®. Asi, los nomogramas de Abrams-Griffiths” o la
relacién lineal de la resistencia pasiva uretral de Schafer® no
pueden ser aplicados en mujeres. Uno de los signos clave de
obstruccién es un elevado volumen residual postmiccional
(VRP)%. Su existencia puede ser debida tanto a una obstruc-
cién del TUI como a una afectacién de la contractilidad del
detrusor; por ello, la flujometria por si sola no permite dis-
criminar entre estos dos cuadros, siendo necesaria la realiza-
cién de un estudio urodinamico de presién-flujo.

Chancellors et al definen la obstruccién del TUI como una
contraccién del detrusor de adecuada magnitud, duracién y
velocidad, y un bajo flujo de orina®.

Muchas de las mujeres que han tenido hijos presentan
alglin tipo de prolapso genital, pero sélo un 5% tiene sintomas
suficientes para justificar el tratamiento. No se tienen datos
precisos sobre la prevalencia de este trastorno, si bien es
cierto que es la causa mas frecuente de cirugia ginecolégica
en mujeres de més de 50 anos de edad. El prolapso de érga-
nos pélvicos (POP) constituye el motivo del 13% de todas las
histerectomias en todos los grupos de edad®.

El POP puede cursar con una plétora de sintomas del TUI,
como son frecuencia urinaria, urgencia, incontinencia y disfun-
cién de vaciado. Es conocido que problemas en la relajacién del
piso pélvico conducen a obstruccién del TUI, pero no esta acla-
rado el mecanismo de obstruccién del cistocele. Muchos coinci-
den en senialar una distorsién uretral, asociada a un marcado
descenso vesical durante la miccién, pero no siempre es
posible objetivar este suceso*. Para Romanzi la obstruccién
por el cistocele es un mecanismo mecanico, de forma que
la reduccién del prolapso conduce a un incremento del flujo
miccional. La obstruccién infravesical puede causar hiperac-
tividad secundaria del detrusor, que es reversible cuando se
reduce el prolapso!l.
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La incontinencia de esfuerzo oculta es comun (se ha des-
crito hasta en un 80% de los casos) en pacientes con grados
severos de cistocelel™.

Objetivos

Valorar la relacién entre el cistocele y los pardmetros asocia-
dos a obstruccién del TUL

Material y métodos

Se evaluaron, de forma retrospectiva, 200 mujeres sometidas
a estudio urodinamico de forma consecutiva, en nuestra Uni-
dad, entre diciembre de 2007 y diciembre de 2008.

A todas las pacientes se les realizé6 una exploracién
fisica uro-ginecolégica, en posicién de litotomia, en reposo
y durante la maniobra de Valsalva, valorando la presencia
de prolapso urogenital. También se realizé una flujometria
fisiolégica y un estudio urodindmico de presién-flujo, sin
reduccién del prolapso para valorar el efecto de este sobre la
fase de vaciado.

Se consideraron como criterios de exclusién: a) ausencia
de flujometria libre o flujometria con volumen de vaciado
menor de 150 ml; b) existencia de patologia neurolégica; y c)
antecedentes de cirugia urogenital.

El cistocele se evalud segln la escala de Baden y Walker
(1972)12:

1. Grado 0: ausencia de prolapso vesical (descenso de la pared
vaginal anterior) con el esfuerzo.

2. Grado 1: descenso menor del plano medio de la vagina, con
el esfuerzo.

3. Grado 2: descenso mayor del plano medio de la vagina,
pero que no sobrepasa el plano del anillo himeneal, con el
esfuerzo.

4. Grado 3: prolapso vesical, por debajo del anillo himeneal,
con el esfuerzo.

5. Grado 4: prolapso vesical, por debajo del anillo himeneal,
en reposo.

Las pacientes se clasificaron en dos grupos; grupo A:
ausencia de cistocele (grado 0) y grado I y grupo B: cistocele
grado II-IV.

Se analizaron como criterios urodindmicos para el diag-
noéstico de obstruccién del TUIL:

1. E1 VRP mayor del 20% del volumen vaciado.

2. El flujo maximo (Qméx) menor de 15 ml/s.

3. La presién del detrusor en el flujo maximo (PrDetQmax)
mayor a 25 cm H,0.

La terminologia urodinamica y medidas siguieron las nor-
mas de la International Continence Society (ICS).

El andlisis estadistico se llevé a cabo mediante el programa
SPSS 13.0, utilizandose para el andlisis de las variables cuan-
titativas la “t” de Student, y la Chi cuadrado de Pearson para
el andlisis de las variables no paramétricas.

Grado lll N |
9 o cistocele
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56 (28%)

Grado |
35 (18%)

Figura 1 - Frecuencia del cistocele.

Se completd el estudio mediante un andlisis de regre-
sién lineal, con el método hacia delante, tomando como
factor independiente el grado de cistocele y como variables
independientes el residuo postmiccional, el Qmax y la
PrDetQmax.

Se consideré como significacién estadistica un valor por
debajo de 0,05 (p < 0,05).

Resultados

La edad media de las pacientes fue de 56 anos (rango: 12-83
anos), sin diferencias significativas entre los grupos (grupo A:
55,3; grupo B: 57,3; p = 0,3).

De las mujeres evaluadas 93 (46,5%) no presentaban cis-
tocele, en 35 (17,5%) se observé un cistocele grado I, en 56
(28%) grado Il y en 16 (8%) grado III. No hubo ningiin caso de
cistocele grado IV (fig. 1).

El andlisis de la proporciones, realizado mediante la prueba
de la Chi cuadrado, con respecto a la presencia de pardmetros
indicativos de obstruccién del TUI, fue el siguiente:

1. VRP > 20%: apareci6 en el 26,6% de pacientes del grupo A
frente al 40,3% del grupo B (p = 0,04).

2. Qmax <15 ml/s: se dio en un 15,6% en el grupo A y en el
27,8% en el grupo B (p= 0,03).

3. PrDetQmax > 25 cm H,0: se presentd en el 26,3% de las
pacientes del grupo A frente al 47,8% de las pacientes del
grupo B (p = 0,01) (tabla 1).

Utilizando la prueba de Chi cuadrado el cistocele se asocié
de forma significativa con la presencia de otros prolapsos
urogenitales (tabla 1).

En el andlisis de regresién lineal realizado, el grado de
cistocele (variable independiente) presenté una asociacién
estadisticamente significativa, tanto con el residuo postmic-
cional (coeficiente B: 6,47; p = 0,007) como con el flujo maximo
(coeficiente B: -2,12; p = 0,038), no asi con la PrDetQmax
(p =0,72) (tabla 2).

Del total de las mujeres evaluadas, el 79% presenté incon-
tinencia urinaria (incontinencia de esfuerzo: 40%; inconti-
nencia de urgencia: 15%, incontinencia urinaria mixta: 24%).
No existieron diferencias significativas entre el grupo A y el
grupo B en cuanto a la presencia de incontinencia ni en la
existencia de hiperactividad del detrusor (tabla 1).
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Tabla 1 - Anilisis de los parametros asociados a obstruccién del tracto urinario inferior

Grupo A

Grupo B P

Cistocele grado 0-I
(frecuencias observadas)

Cistocele grado II-IV
(frecuencias observadas)

N 128 (64%)
Edad media 55,3
VRP > 20% 26,6%
Qmax < 15 ml/s 15,6%
PrDetQMaéx > 25 cm H,0 26,3%
Prolapso uterino 3,1%
Rectocele 28,1%
Incontinencia urinaria 81,1%
Hiperactividad del detrusor 40,6%

72 (36%)
57,3 0,307
40,3% 0,045
27,8% 0,039
47,8% 0,015
13,9% 0,004
41,7% 0,049
75% 0,311
45,8% 0,474

Se ha empleado la “t” de Student para las variables paramétricas y la prueba de Chi cuadrado de Pearson para las variables no paramétricas.
PrDetQmax: presion del detrusor en el flujo maximo; Qmax: flujo maximo; VRP: volumen residual postmiccional.

Tabla 2 - Analisis de regresion lineal

Variables dependientes

Grado de cistocele (variable independiente)

Coeficiente B IC 95% coeficiente B P
VRP 6,47 1,75 - 11,2 0,007
Qmax 2,92 -4,13--0,12 0,038
PrDetQmax 0,45 -2,13 - 3,05 0,726

IC: intervalos de confianza; PrDetQmax: presion del detrusor en el flujo maximo; Qmax: flujo maximo; VRP: volumen residual postmiccional.

Discusién

El diagnéstico de obstruccién del TUI en la mujer no es facil,
y debido a esto a menudo se pasa por alto en mujeres con
sintomas del TUI. No obstante, no existe consenso en cuanto
a los parametros urodinamicos a utilizar para llegar a este
diagnéstico, y mucho menos en unos valores estdndares de
los mismos.

De esta forma Blaivas presenta un nomograma de obs-
truccién del TUI utilizando como criterios urodindmicos una
PrDetQméx > 20 cmH,0 y un Qméx < 12 ml/s'3. Romanzi
define la obstruccién infravesical como una PrDetQmaéax > 25
cmH,0 con un Qmaéx < 15 ml/s!?, mientras que Chassagne
utiliza una PrDetQmax > 20 cmH?0 y un Qmax <15 ml/s!4.

Kuo et al, confirmando la obstruccién a través de la
videourodindmica, informan de una sensibilidad del 81% y
de una especificidad del 93% para este diagnéstico, con unos
valores de PrDetQmax > 35 cmH,0 y un Qmax < 15 ml/s. Refle-
jan también que la utilizacién de pardmetros mas estrictos,
como el aumento de la PrDetQmax, conlleva un aumento de
la especificidad, pero una disminucién de la sensibilidad?.

Finalmente Nitti et al exponen como pardmetros urodi-
namicos indicativos de obstruccién el residuo postmiccional
elevado, el flujo maximo (< 15 ml/s) y una alta PrDetQmax®.

Estos autores también corroboran sus resultados urodindmi-
cos con los hallazgos videourodindmicos.

Nosotros, siguiendo la linea de estos autores, hemos
tomado como parametros indicativos de obstruccién del TUI:
el VRP > 20%, Qmax < 15 ml/s y la PrDetQmax > 25 cmH,0.

Aunque hay algunos autores que no encuentran asocia-
cién entre el cistocele y la obstruccién infravesical?, en nues-
tro estudio la presencia y grado de cistocele presenté una
relacién significativa con el diagnéstico de obstruccién del
TUI, lo que coincide con lo descrito por otros autores?!.

En nuestra serie la presencia de hiperactividad vesical no
se correlacioné con el grado de cistocele, posiblemente por
el sesgo que supone que la poblacién de estudio sean las
mujeres sometidas a estudio urodindmico, y no la poblacién
general.

Como era de esperar el cistocele se asocié de forma signifi-
cativa con la presencia de otros prolapsos urogenitales.

Conclusiones

El andlisis de las diferencias entre variables asociadas a
obstruccién del TUI fueron estadisticamente significativas, a
favor de la asociacién del cistocele grado II-IV con pardmetros
obstructivos miccionales.
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Dados los resultados obtenidos consideramos la presencia
del cistocele como un factor asociado a obstruccién del TUIL
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