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Urologia Neurolégica y Urodinamica

Arch. Esp. Urol., 58, 4 (316-323), 2005

FACTORES DE DESCOMPENSACION MICCIONAL Y CISTOCELE.
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Resumen.- OBJETIVOS: Valorar las caracteristicas cli-
nicas y urodinamicas de una serie de mujeres con resi-
duo postmiccional (miccién descompensada) y diferen-
tes grados de cistocele asociado.

METODOS: Se estudiaron 119 pacientes de sexo
femenino mediante evaluacion clinica, urodinamica, y
radiologica (cistouretrografias). Todas las pacientes fue-
ron sometidas a historia clinica, exploracion fisica uro-
ginecoldgica (valorando el cistocele, al vasalva, de
grado O a grado 3), exploracion fisica neurourolégica
y estudio urodinamico completo. A 50 pacientes
(42%), se les realizé estudio radiolégico del tracto uri-
nario inferior (TUI). Se consideré miccion descompen-
sada (MD), la existencia de un residuo postmiccional
(RP) mayor del 20% del volumen miccional. La resisten-
cia uretral se midié mediante el URA. La tipificacion de
la obstruccion estructural se realizé mediante el PURR
(clasificacién CHESS). El estudio de la obstruccion fun-
cional se realizé mediante el DURR y la EMG perineal
(asociada a la flujometria libre). La potencia contractil
del detrusor se valoré mediante el Wmax, W80-20 y
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Correspondencia

duracion de la contraccion del detrusor. La terminologia
urodinamica y medidas siguieron las normas de la
International Continence Society, ICS. La probabilidad
de los diferentes analisis estadisticos se considero sig-
nificativa por debajo de 0.05, analizandose las varia-
bles cuantitativas mediante el test de la T de Student, y
las variables no paramétricas mediante la chi cuadrado
de Pearson.

RESULTADOS: La edad media de las pacientes (119),
fue de 55.84 afios (rango 15-87). En relacion con el
RP (114 flujometrias valorables), fueron etiquetadas de
MD, 25 pacientes (21.9%) y compensada (MC), 89
(74.8%). Respecto a los datos clinicos, solo existieron
diferencias significativas (DS) entre ambos grupos en la
dificultad miccional. En los datos flujométricos, existie-
ron tan solo DS en el percentil (nomogramas de
Haylen), del Qmax (35 MC vs 22, MD; p=0,02). En
la cistomanometria, se demostro hiperactividad vesical
enla MD en 16 casos (64%) frente a 31 casos (34,8%)
en la MC (p=0,008), que presento relacién con incre-
mento de la resistencia uretral (URA) p=0,01. En el estu-
dio P/F, se demostré DS en el valor del URA (14.7 MC
vs 25.3 MD; p=0,001). Existieron DS en los grados de
obstruccion constrictiva (0.5 MC vs 1.1 MD; p=0,009)
y compresiva (0.02 MC vs 0.4 MD; p=0,04)(clasifi-
cacion CHESS). Estos datos no presentaron relacion
significativa con el grado de cistocele. No existieron
DS en los andlisis de contractilidad isométrica (Wmax),
pero si en la contractilidad isoténica (W80-20) y dura-
cién de la contraccion del detrusor. Estas ultimas dife-
rencias si presentaron relacion significativa con el
grado de cistocele. Los datos de DURR y EMG perine-
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al no arrojaron DS entre ambos grupos. Las alteracio-
nes de la morfologia uretral radiolégica fueron esta-
disticamente diferentes entre ambos grupos estando
presente en el 10% de la MC vs 50% de la MD
(p=0,01), aunque no presentd relacion estadistica
(p=0,64), con la obstruccion. La presencia de cistoce-
le, asi mismo, no modificé estadisticamente ninguno de
todos los datos anteriores.

CONCLUSIONES: La miccion descompensada, acom-
pafio tanto a la obstruccion organica (mas significati-
vamente constrictiva) del tracto urinario inferior, como a
la afectacion contractil del detrusor, pero, mientras que
en la primera condicion no se relaciond significativa-
mente con la presencia y grado de cistocele, en la
segunda si se demostré dicha asociacion.

Palabras clave: Cistocele. Residuo Postmiccional.
Urodinamica.

Summary.- OBJECTIVES: To evaluate the clinical
and urodynamic features of a series of women with post
void residual urine (disbalanced voiding ) and various
degrees of associated cystocele.

METHODS: 119 female patients were studied by clini-
cal evaluation, urodynamics, and imaging tests
(VCUG). All patients underwent history and genitouro-
logical examination (evaluating cystoceles from grade O
to 3), neuro-urological examination, and complete
urodynamic study. Fifty patients (42%) underwent radio-
logical studies of the upper urinary tract. Disbalanced
voiding was defined as existence of post void residual
greater than 20% of the voided volume. Urethral resis-
tance was measured by URA. Structural obstruction
was characterized by PURR (CHESS classification).
Functional obstruction was studied by DURR and peri-
neal EMG (associated with flowmetry). Detrusor con-
tractile power was evaluated by W max, W 80-20,
and duration of contraction. Urodynamic terminology
and measurements complied with the International
Continence Society (ICS) standards. Statistical signifi-
cance was established at 0.05. Statistical analysis was
done by Students t for quantitative variables , and
Pearson’s chi-square for non parametric variables.
RESULTS: 119 patients were enrolled. Mean age was
55.84 yr. (range 15-87). Regarding post void residual
(114 valid uroflowmetry studies), 25 patients were clas-
sified as voiding disbalance (21.9%) and 89 as balan-
ced (74.8%). Regarding clinical data, there were only
significant differences between groups in voiding diffi-
culty.  For uroflowmetry, only the percentile of the
Maximal flow (Qmax) showed significant differences
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(35 vs. 22 for balanced/disbalanced voiding respecti-
vely, p = 0.02). Pressure/volume studies demonstrated
bladder hyperactivity in 16 cases (64%) in the group of
disbalanced voiding and 31 cases (34.8%) in the nor-
mal voiding group (p = 0.008), which presented asso-
ciated with increased urethral resistance (URA)p =
0.01) . In the pressure/flow study, there were signifi-
cant differences in the URA (14.7 vs. 25.3, p =
0,001). There were statistically significant differences
in the degree of constrictive (0.5 vs. 1.1, p = 0.009)
and compressive (0.5 vs. 1.1; p = 0.04) obstruction
(Chess classification). There were not significant diffe-
rences in the analysis of isometric contractility (Wmax),
but there were in the isotonic contractility (W80-20) and
detrusor contraction duration. These latter differences
presented significant association with the degree of
cystocele. DURR and perineal EMG data did not show
differences between groups. Radiological abnormali-
ties of urethral morphology were statistically different
between groups, presenting in 10% of the patients with
normal voiding and 50% of the disbalanced voiding
group, although there was not statistical association
with obstruction (p = 0.64) . The existence of cystoce-
le did not show a statistical association with these varia-
bles either.

CONCILUSIONS: Disbalanced voiding appeared with
organic obstruction of the lower urinary tract (constricti-
ve most significantly), as well as detrusor abnormal con-
tractility, but whereas the first was not significantly asso-
ciated with presence and grade of cystocele, the
second showed such association.

Keywords: Cystocele. Post void residual.
Urodynamics.

INTRODUCCION

La presencia de residuo postmiccional (RP),
que define la miccion descompensada, no es un dato
frecuente en la mujer. Su demostracion puede estar en
relacion, tanto con la existencia de obstruccion del
tracto urinario inferior (TUI), como en la afectacién
contractil del detrusor. La realizacion de dichos diag-
nosticos urodinamicos no estén totalmente definidos en
la mujer, a diferencia del sexo masculino. Por otra
parte, el cistocele, patologia muy frecuente en el sexo
femenino, ha sido estudiado mas en relacion con la
produccion de incontinencia urinaria (por alteracion
en la fase de llenado vesical), que con el residuo pos-
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tmiccional (alteracion de la fase de vaciamiento). De
ahi, nuestro interés en estudiar la interferencia del cis-
tocele aislado, en la dinamica miccional, en ausencia
de toda patologia neurouroldgica.

MATERIALES Y METODOS

Se estudiaron 119 pacientes de sexo femeni-
no. Se les realiz6 estudio clinico, urodindmico, y
radiolégico (cistouretrografias). Todas las pacientes
fueron sometidas a historia clinica, exploracion fisica
neurouroldgica y uroginecoldgica y estudio urodina-
mico completo.
La edad media de las pacientes fue de 55,8 afios
(rango 15-87).

A 50 pacientes (42%), se les realiz6 estudio
radioldgico (cistouretrografia), del tracto urinario infe-
rior (TUI).

El flujo miccional, ademas de valorar los
parametros de flujo maximo y medio, se interpreto
mediante el Nomograma de Haylen para la mujer
adulta, que clasifica los valores en percentiles. Se con-
sideré miccion descompensada (MD), la existencia de
un residuo postmiccional (RP) mayor del 20% del volu-
men miccional.

El grado de cistocele (clinico), se considerd O
0 no cistocele, ante la ausencia de prolapso vesical
durante la tos. Grado 1, ante descenso leve de la
misma; grado 2 cuando se produce descenso, con la
tos o el valsalva, hasta el introito vaginal y grado 3,
cuando desciende por debajo del introito vaginal. Se
excluyeron los casos con asociacién de otros prolapsos
significativos, asi como toda condicion patoldgica neu-
rourologica.

La resistencia uretral se midi6 mediante el
URA (Resistencia Uretral Media). (cm H-O)
La tipificacion de la obstruccion estructural se realizd
mediante el PURR (Relacion de Resistencia Uretral
Pasiva) (clasificacion CHESS), en compresiva y cons-
trictiva (Grado 1,2 y 3).

El estudio de la obstruccion funcional se reali-
z6 mediante el DURR (Relacion Uretral de Resistencia
Dinamica) y la EMG (Electromiografia) perineal (aso-
ciada a la flujometria libre).

La potencia contractil del detrusor se valord
mediante el Wmax (Parametro de contractilidad iso-

métrica), W80-20 (Parametro de contractilidad isot6-
nica) y duracion de la contraccion del detrusor (medi-
da por el residuo postmiccional de la capacidad total
vesical en el test presion del detrusor / flujo miccional).
La terminologia urodinamica y medidas siguieron las
normas de la International Continence Society, ICS.

Se recogieron los datos en el programa excel
2000 y el tratamiento estadistico se realizd con el
paquete SPSS.

La probabilidad de los diferentes analisis esta-
disticos se considerd significativa por debajo de 0.05,
analizandose las variables cuantitativas mediante el
test de la T de Student, y las variables no paramétricas
mediante la chi cuadrado de Pearson.

RESULTADOS

1.- Datos Generales

Se estudiaron 119 pacientes de sexo femeni-
no, cuya edad media fue de 55,8 afios (rango 15-87
anos).

El residuo postmiccional (114 casos), tuvo un
valor medio de 52,3 ml (rango 0-600 ml).
Se observé miccion descompensada (residuo postmic-
cional mayor de 20% del volumen orinado), en 25
casos (21,9%), siendo compensada en los 89 casos
restantes (78,1%). (Figura 1).

Las pacientes con miccion compensada (89
casos) fueron estudiadas a una edad media de 56,2
afios y aquellas con miccién descompensada (25
casos), a una edad promedio de 52,6 afios. No exis-
tieron diferencias entre ambos grupos (p=0,33).

Descompeﬂ

25
21,9% Compensada 89

78,10%

‘DCompensada 89 MDescompensada 25 ‘

FIGURA 1. Compensacion miccional N=114



FACTORES DE DESCOMPENSACION MICCIONAL Y CISTOCELE.

El grado de cistocele valorado clinicamente
(119 casos), fue O (no cistocele), en 37 casos (31,1%),
1 en 30 casos (25,2%), 2 en 31 casos (26,1%) y 3 en
21 casos (17,6%). (Figura 2).

2-. Sintomas del Tracto Urinario Inferior

De las pacientes interrogadas (113 casos),
refirieron dificultad miccional 8 de las 81 pacientes
con miccion compensada (9,9%) y 10 de las 32 con
miccién descompensada (31,3%), siendo la diferencia
en la proporcién, muy significativa (p=0,0003).
(Figura 3).

No existieron diferencias significativas entre
ambos grupos, en los sintomas funcionales de vacia-
miento del Tracto Urinario Inferior (LUTS), como el
goteo postmiccional (p=0,59), alteraciones en el cau-
dal miccional (disminuido o entrecortado; p=0,78),
sensacion de miccion incompleta (p=0,62), asi como
en infecciones del TUI (p=0,32), y sensacion de bulto
en la vagina (p=0,34).

3.- Exploracién Fisica Neurourolégica.

No se observaron diferencias significativas en
la proporcién de pacientes con miccién compensada o
descompensada y sensibilidad perineal alterada o
normal (p=0,79), tono anal (p=0,79), reflejo bulboca-
vernoso (p=0,79), ni control voluntario esfinteriano
(p=0,79).

4.- Datos flujométricos

No se observaron diferencias significativas en
el volumen miccional promedio entre ambos grupos
(p=0,4).

El residuo postmiccional medio de las pacien-
tes con descompensacion miccional (25 casos), fue de

31.1%

520 26.1%

20% 17.6%

Grado 0 (31) Grado 1 (30) Gradoe 2 (31) Grado 3 (21

FIGURA 2. Grado clinico de cistocele. N=119
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211,6 ml y en las pacientes con compensacién mic-
cional (89 casos), fue de 9,4 ml.

Respecto a la compensacion o descompensa-
cién miccional, se observé descompensacion miccio-
nal en el 31,4% (11 de 35) de las pacientes sin cisto-
cele (grado 0), en el 13,3% de las pacientes con cisto-
cele 1 (4 de 30), en el 13,8% de las pacientes con cis-
tocele 2 (4 de 29) y en el 30% de las pacientes con cis-
tocele 3 (6 de 20). No existieron diferencias significa-
tivas en la proporcion de descompensacion miccional
entre los diferentes grados de cistocele (p=0,17).
(Figura 4).

No se observaron diferencias en la actividad
EMG perineal durante la flujometria libre (p=0,23), asi
como con el grado de cistocele, ni en el valor prome-
dio del flujo maximo (p=0,13) ni del flujo medio
(p=0,17). Unicamente se demostraron diferencias sig-
nificativas (p=0,02) en el percentil promedio del Qmax
(35 MC vs 22 MD).

5.- Datos cistomanométricos.

Se observaron diferencias significativas en la
proporcién de hiperactividad en las pacientes con MD
frente a las pacientes con MC (p=0,008; 16 de 25
casos de MD (64%), frente a 31 de 89 en pacientes
con MC (34,8%). Dicha hiperactividad presentd signi-
ficacién estadistica (p=0,01) con el incremento de la
resistencia uretral, pero no con el grado de cistocele.

6.- Estudio presion flujo

A) Tipo de miccion.
Respecto al tipo de miccidn, no se observaron diferen-
cias entre las pacientes con compensaciéon o descom-
pensacion miccional, grado de cistocele y tipo de mic-

80 3
T+
60
50 *=(),0003
40 1
30 - 2
20 4
A
i T

DIFICULTAD MICCIONAL NO DIFICULTAD MICCIONAL

‘D M. Compens [JM. Descomp ‘

FIGURA 3. Dificultad miccional / Compensacion
miccional. N=113
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cion (voluntaria, involuntaria o prensa abdominal)
(p=0,06), ni ayuda de prensa abdominal para reali-
zar la miccion (p=0,64).

B) Parametros de resistencia uretral.

El pardmetro URA (resistencia uretral orgénica), tuvo
un valor de 14,7 cm H20O en las pacientes con MC (86
casos), y en las pacientes con MD (24 casos), dicho
valor medio fue de 25,3 cm H20. Ambas medias se
diferenciaron significativamente (p=0,01). Figura 5.
Interpretando el grado medio de obstruccion, segin la
Chess clasification (PURR; parametro de resistencia
uretral organica), las pacientes con MC (83 casos),
tuvieron un grado de obstruccion constrictiva de 0,5
frente a 1,1 de las pacientes con MD (22 casos), sien-
do dichas diferencias muy significativas (p=0,009).
(Figura 5).

De igual forma, el grado medio de obstruc-
cion compresiva fue estadisticamente distinto
(p=0,04). En el grupo de MC (83 casos) fue de 0,02,
mientras que en el grupo de MD, fue de 0,4.(Figura 5).
No se demostraron diferencias significativas en el
parametro de resistencia uretral dindmica (DURR),
entre ambos grupos.

Los parametros de resistencia uretral estructu-
ral u organica, y funcional, no presentaron relacion
significativa con la presencia y grado de cistocele.

C) Parametros de Contractilidad vesical.
.- W80-20.

Las pacientes con miccion compensada (75
casos), tuvieron un valor medio del W80-20 de 4,08
y en las pacientes con miccién descompensada (20
casos), dicho valor arroj6 una media de 1,7.
Existieron diferencias muy significativas en la compa-
racion de ambas medias (p<0,0001). (Figura 6).

30 q =
26 i P=0,17
24 25
251
20 1
15 - 4
11
10 1
6
5 | 4 4
0 T T
Grado 0 (35) Grado 1 (30) Grado 2 (29) Grado 3 (20)
|T Compensada ODescompensada |

FIGURA 4. Descompensacion miccional y grado de
cistocele. N=114

De igual forma, la interpretacion del W80-20
como positivo 0 neutro (normal; 105 casos), también
arrojo diferencias significativas entre ambos grupos.
Asi, las pacientes con miccion compensada presenta-
ron W80-20 positivo 0 neutro en 62 de 77 casos
(80,5%) y en las pacientes con miccion descompensa-
da lo fue en 4 de las 28 enfermas (14,2%). Estas dife-
rencias en las proporciones fueron estadisticamente
muy significativas (p<0,000001).

La demostracion de un W80-20 negativo
(afectacion de la contraccion isotonica del detrusor)
presentd relacion significativa (p=0,02) con el grado
de cistocele.

.- Wmax.

Por el contrario, no se demostraron diferen-
cias significativas con el Wmax (medido en w/m?)
entre ambos grupos y grado de cistocele (p=0,69).

.- Duracién de la contraccion del detrusor.

El residuo postmiccional medio, del test pre-
sion detrusor/flujo micconal en las pacientes con MC
fue de 33,9 ml frente a 101,7 ml en el grupo de MD.
Estas medias fueron estadisticamente distintas
(p=0,007).

El residuo postmiccional del estudio presion
flujo (que nos sirvio para medir la duracion de la con-
traccion del detrusor), en los diferentes grados de cis-
tocele siguid la siguiente distribucion (Tabla 1).

Existieron diferencias significativas en el resi-
duo promedio entre las pacientes con cistocele grado
3y elresto (O vs. 3 p=0,01; 1 vs. 3 p=0,001; 2 vs.3
p=0,02).

22 4 P=0,01
177 14,70
12 1 7
P=0,009 P=0,04
2 5o L1 0,02 04
— S
3- PURR PURR
- CONSTRICTIVO COMPRESIVO
[0 Compensada B Descompensada |

FIGURA 5. Parametros de resistencia uretral.
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7.- Datos radiolégicos (cistouretrografia).

Las pacientes del grupo de MC presentaron
alteraciones uretrales (distorsion, angulacion, dilata-
ciéon..) en 3 de 30 casos (10%), mientras que las
pacientes con MD, la presentaron en 3 de 6 (50%),
siendo estas diferencias significativas (p=0,01), pero
no presentd diferencias significativas ni con el grado
de cistocele, ni con la obstruccion (p=0,64).

DISCUSION

En los Sintomas Urinarios del Tracto Urinario
Inferior (LUTS), de tipo vaciamiento, Unicamente pre-
sento diferencias significativas la dificultad miccional,
que fue referida mas frecuentemente, en el grupo de
miccién descompensada, que en el grupo de miccién
compensada. El resto de los sintomas funcionales, no
presentaron diferencias significativas.

En nuestro trabajo, hemos tenido en cuenta
fundamentalmente, en la flujometria, el residuo pos-
tmiccional, ya que consideramos que los otros datos,
como el flujo maximo, nos ayudarian poco al diag-
nostico de obstruccion del tracto urinario inferior ver-
sus afectacion contractil del detrusor. El percentil del
flujo maximo si presentd diferencias significativas entre
ambos grupos, aunque el resto de los parametros de
la flujometria, no han demostrado diferencias signifi-
cativas.

El diagndstico de obstruccion del tracto urina-
rio inferior en la mujer no es facil, existiendo diversos
parametros de medida. En nuestro trabajo hemos uti-
lizado el URA y PURR, y recientemente algunos auto-
res han aplicado otros, como el nomograma de
Blaivas y Groutz (1).

P<0,0001
41

Valor de W80-20 (W/m?)

[0 Compensada B Descompensada|

FIGURA 6. Parametros de contractilidad vesical.
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En nuestra serie, la miccion descompensada
presentd unos valores mas altos de resistencia uretral
(URA) que el grupo de miccion compensada, lo que
permitiria atribuir el residuo postmiccional a la exis-
tencia de una obstruccion del tracto urinario inferior.
La demostracion, con caracter significativo, de una
hiperactividad vesical mas frecuente, en el grupo de
miccion descompensada, y con relacion estadistica-
mente significativa, con el incremento de la resistencia
uretral, apoyaria este diagnostico de obstruccion del
tracto urinario inferior, como ya fue descrito en el
varon por Salinas et al (2) , y Turner-Warwick (3).

La medida del PURR nos permiti¢ tipificar en
nuestra serie la obstruccion, mas significativamente de
caracter estructural constrictivo, similar a la observada
en el varén con estenosis uretral (4).

Se descart6 la posibilidad de que la obstruc-
cion fuera de tipo funcional, no estructural, (mediante
el estudio del DURR y los datos de la electromiografia
perineal), esto es, tanto de tipo autonémico como de
tipo somatico (miccién no coordinada) (5, 6).

En nuestro estudio, el diagnostico de obstruc-
cién no presentd relacion significativa con la presencia
y grado de cistocele, lo que coincide en este punto con
lo descrito por algunos autores (7), pero no con otros
(8), que relacionan el diagnéstico de obstruccion con
prolapsos vaginales severos. No obstante, esto podria
explicarse porque los criterios de obstruccion, de estos
ultimos autores, fueron diferentes de los utilizados por
nosotros. En ocasiones, los datos de obstruccion en
prolapsos severos disminuirian o desaparecerian post-
reduccién del mismo.

Otros autores (9), llegan asi mismo a relacio-
nar la obstruccién con la presencia de prolapsos seve-
ros, pero basan el diagnostico de obstruccion en los
datos de la flujometria libre, y por otra parte, los pro-
lapsos no se reducian a cistoceles aislados, sino inclu-
yen en su serie otros tipos de prolapsos: prolapso ute-
rino, rectocele y enterocele, que también pueden con-
tribuir a la obstruccién uretral.

Aunque los datos de la flujometria libre no
son fiables en el diagndstico de obstruccién, Valentini
et al (10), describen un modelo matematico-informati-
co aplicado a la flujometria libre (urodindmica no
invasiva), que les permitid identificar en los cistoceles
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una obstruccion de tipo constrictivo, como el encontra-
do en nuestra serie de miccion descompensada, a tra-
vés de la aplicacion del PURR, al estudio invasivo pre-
sion/flujo.

A pesar del diagnéstico de obstruccion en
nuestra serie, no siempre fue posible localizar la zona
de obstruccion, aunque se utilizara en un alto porcen-
taje de casos, el estudio radiolégico.

En este sentido, en algunos casos, fue demos-
trable una distorsién uretral, asociado a un marcado
descenso vesical durante la miccién, que localizaria la
obstruccion a dicho nivel, pero en otros casos no fue
obtenible ningin dato fiable.

Es posible que en estos Ultimos casos, se pro-
duzca durante la miccidon una caida del retrotrigono
por debajo de la uretra (no perceptible radiolégica-
mente), tal como describe Porena et al (11), condu-
ciendo a la obstruccion del tracto urinario inferior.

Otro factor a tener en cuenta seria la existen-
cia de diversos tipos de prolapso vaginal (que no fue-
ran el cistocele aislado, condicién por otra parte rara):
prolapso uterino, prolapso de cupula, rectocele, ente-
rocele, ... que producirian obstruccion (a nivel del cue-
llo vesical-uretra), siendo por otra parte dificilmente
valorables mediante las técnicas radiolégicas habitua-
les (cistouretrografias).

Asi, la correccién quirargica de los prolapsos,
relacionados con obstruccion, se acompafio de una
normalizacion del la flujometria (8), asi como de una
disminucién importante de la hiperactividad vesical
secundaria (12, 13), similarmente a lo que ocurre en
el varon cuando se elimina la obstruccion prostatica
(14, 15).

La otra causa de miccion descompensada,
aparte de la obstruccion del tracto urinario inferior, es
la afectacién de la contractilidad vesical. En nuestra
serie, se demostrd una insuficiencia de la contractili-
dad isotonica del detrusor (medida mediante el W80-
20), con significacion estadistica, en el grupo de mic-

relacién significativa con el grado de cistocele, que fue
mucho mas intensa en los cistoceles mas severos
(grado Ill), que en los menos severos, y en ausencia de
cistocele (cistocele grado 0). Sin embargo, la contrac-
tilidad isométrica del detrusor (Wmax), no presento
ninguna diferencia significativa entre los dos grupos,
ni relacion con la presencia y grado de cistocele, que
fue ya descrito en anterioridad (16). Esto significa que
la vejiga tiene una contraccion de suficiente intensidad
pero de corta duracion. Esta afectacion de la contrac-
tilidad vesical (contraccién isotonica y duracion de la
contraccion del detrusor) podria tener caracter pro-
nostico en la correccion quirdrgica del cistocele.

Esta afectacion significativa de la contractili-
dad vesical (contraccion isoténica y duracion de la
contraccion del detrusor), en relacion con los cistoceles
mas severos, no fue demostrada por Romanzi et al8,
gue podria ser explicado porque los criterios aplica-
dos al estudio de la contractilidad vesical por este
autor fueron diferentes.

Finalmente, la utilizacion de prensa abdomi-
nal, fue demostrada en ambos grupos, no compro-
bandose diferencias significativas, asi como su rela-
cion a la presencia y grado de cistocele. Esto es, la
aplicacién de la prensa abdominal en la miccién, no
es infrecuente en la mujer, como ya describié Tanagho
et al (17), y su demostracion no presentaria un carac-
ter de factor de riesgo para la produccion de cistoce-
le.

Por el contrario, la utilizacion de prensa
abdominal en la miccién, si podria tener significacion
patoldgica en el vardn, como describio Adot et al (18)
en la serie de diverticulos vesicales, al comprobar la
asociacion estadistica entre afectacion de la contracti-
lidad vesical y miccion con prensa abdominal.

BIBLIOGRAFIA y LECTURAS
RECOMENDADAS (*lectura de interés y
**lectura fundamental)

**1. BLAIVAS, J.G.; GROUTZ, A. : “Bladder outlet obs-
truction. Nomogram for women with lower urinary tract
symptomatology “. Neurourol. Urodyn. 19:553. 2000
SALINAS, J.; PRIETO, L.; MARTIN, C. Y COLS.:
Utilidad de la aceleracion del flujo miccional en el
diagnéstico de la inestabilidad vesical”. Arch. Esp.
Urol. 46:891, 1993

TURNER-WARWICK, R.; WHITESIDE, C.G;
WORTH, P.L. y cols.: “ A urodynamic view of the cli-

cién descompensada, que presento relacion directa
con el grado de cistocele. Asi mismo, el otro parame-
tro de contractilidad vesical, como es la duracion de la 2.
contraccion del detrusor (medida por el residuo pos-
tmiccional del test de presion/flujo), también se com-
probd afectada significativamente, en el grupo de mic- 3
cién descompensada. Esta afectacion presento una



*8.

*9.

10.

*11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

nical problems associated with bladder neck dysfunc-
tion antits treatment by endoscopic incision and trans-
trigonal posterior prostatectomy”. Br. J. Urol.45:44.
1973

ADOT, J.M.; SALINAS, J. VIRSEDA, M,
“Resultados clinicos, urodinamicos, y radioldgicos en
el estudio del prostatismo mediante la medida de la
PURR (relacion de resistencia uretral pasiva)”. Arch.
Esp.Urol. 48:162. 1995

SALINAS, J.; ARISTIZABAL, J.M.; VIRSEDA, M.

Y cols.: “Utilidad del DURR (factor de resistencia ure-
tral dinamica) en el estudio del prostatismo”. Arch.
Esp. Urol. 49, 4: 405. 1996.

SALINAS, J.; VIRSEDA, M.; ESTEBAN, M., y cols.
“Mediur 21.: La implementacion de un programa
informéatico/gréafico en Urodinamica.” Urod. A. 16:68.
2003

ILLIEV, N.V.; LAZAREVSKI, B.; CONEJERO, J. y
cols. : " Influencia del cistocele en la alteracion urodi-
namica del vaciado vesical “. Urod. A, 4: 194. 1996
ROMANZI, L.J.; CHAIKIN, D.C.; BLAIVAS ,J.G.: *
The effect of genital prolapse on voiding”. J.
Urol.161:581.1999

VECC IOLI. SCALDAZZA ,C. “Relation between
volume of residual urine and urodynamic findings in
women with cystourethrocele”. Urol. Int. 68:152. 2002
VALENTINI, F.; BESSON, G.; NELSON, P. y cols. :

“ A mathematical micturition model to restore simple
flow recording in a healthy and symptomatic indivi-
duals and enhance uroflow interpretation”. Neurourol.
Urodyn 19:153. 2000.

PORENA, M.; BISCOTTO, S.; CONSTANTINI, E. y
cols. : “Perugia urodinamic method of analysis
(PUMA): a new advanced method of urodynamic
analysis applied clinically and compared with other
advanced methods”. Neurourology and Urodynamics.
22:206. 2003

N GUYEN, J.K.; BHATIA, N.M.: “ Resolution of
motor urge incontinente after surgical repair of pelvic
organ prolapse” . J. Urol. 166:2263. 2001

ESPUNA ,M.; PUIG, M.; PEREZ, A.: “Inestabilidad
del detrusor asociada al prolapso genital severo: reso-
lucién tras el tratamiento quirdrgico”. Urod. A. 4: 103.
2001

TURNER-WARWICK R. Bladder outflow obstruction
in the male. In : MUNDY, A.R.; STHEPHENSON,
T.P.; WEIN, A.J. editors. Urodynamics: principles,
practice and applications. New York-Churchill-
Livingstone. Pp183-204.1994.

ABRAMS, P.H..: “Detrusor instability and bladder
outlet obstruction”. Neurourol Urodyn. 4:317. 1985.
ADOT, J.; SALINAS, J.; DAMBROS, M.:” Factores
de descompensacion miccional y cistocele”.
Comunicacién Congreso Asociacion Espafiola de
Urologia. Oviedo. 2004.

TANAGHO, E.A.; STOLLER, M.L. : “Urodynamics:
uroflowmetry and female voiding patterns”. In oster-
gard DR, Bent AE (eds). Urogynecology and
Urodynamics. Baltimore, Williams and Wilkins, p
164-170. 1991.

ADOT, J.; SALINAS, J.; DAMBROS, M.; y cols.:” La
urodinamica del diverticulo vesical en el varén adul-
to”. En Arch Esp Urol. (en prensa). 2005.



