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CORRELACION DEL GROSOR ECOGRAFICO VESICAL CON LOS DATOS
CLINICOS Y URODINAMICOS EN LA HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA

(HBP) SINTOMATICA

Jesus Salinas Casado, Santiago Méndez Rubio, f. Campanario Pérez, Miguel Virseda
Chamorro, Germdan Martinez Urzay, Humberto Pelaquim y Angel Silmi Moyano.

Servicio de Urologia. Hospital Clinico de San Carlos. Universidad Complutense de Madrid. Madrid. Espafia.

Resumen.- OBJETIVO: Nuestro objetivo es compro-
bar la utilidad diagnéstica de la medida del grosor eco-
gréfico de la pared vesical, y establecer la correlacién
con los hallazgos clinicos y urodindmicos, en pacientes
con HBP sintomdética.

METODOS: Se realizé un estudio transversal prospecti-
vo [“cross-sectional study”) en una serie de 74 varones,
ledad X=72,4 S=7,1 (56-84 aiios), con HBP sintom&-
tica. los pacientes rellenaron el cuestionario IPSS y se
determiné el nivel plasmatico de PSAF [ng/ml). Anfes de
realizar el estudio urodindmico, se determiné mediante
ecografia transabdominal (fransductor de 3,5 MHz), el
volumen prostdtico (cc) mediante la férmula del elipsoi-
de, y el grosor de la pared vesical (mm), medido en la
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cara anterior. El andlisis estadistico se realizé utilizando
el ANOVA, el coeficiente de correlacién de Pearson,

y se consfruyd una curva de rendimiento diagndstico
[curva ROC).

RESULTADOS: Se demosiré una correlacion significativa
del grosor ecogrdfico de la pared vesical con el IPSS
(p=0,001; r=0,38) [pardmefro a su vez altamente co-
rrelacionado con el volumen prostatico y con el PSA
(p=0,01, r=0,62)), asi como con la hiperactividad del
detrusor [p=0,03, r=0,21), punto de corte de la curva
ROC: 3,85 mm. En cambio, no se demostréd una co-
rrelacién significativa entre el grosor ecogrdfico de la
pared vesical y el diagndstico urodindmico de obstruc-
cién [ndmero de Abrams y Griffths p=0,223, =0, 14),
ni con la potencia contractil del detrusor, medida en la
potencia a flujo méximo (Pw) (p=0,642 r=0,55), ni
con la edad (p=0,303; r=0,12). Tampoco se demos-
tré correlacién con ofras medidas no invasivas urodi-
ndmicas (flujo miccional méximo de la flujometria libre
[p=0,318; r=0,12] y porceniaje del residuo postmic-
cional [p=0,696; r=0,05)).

CONCILUSIONES: la medida ecogréfica del grosor de
la pared vesical, aunque no ha demostrado su utilidad,
en nuestra serie, para el diagndstico de la fase miccio-
nal (obstruccién del tracto urinario inferior y afectacion
contréctil del defrusor), si por el contrario, puede ser
infroducida como ftécnica diagnéstica no invasiva de
las alteraciones de la fase de llenado, en la forma de
hiperactividad del detrusor, en los pacientes con HBP
sinfomdtica, presentando ademds correlacion significa-
tiva con el crecimiento prostatico.

Palabras clave: HBP. Ecografia. Hiperactividad
detrusor. Obstruccién tracto urinario inferior.
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Summary.- OBJECTIVES: Our objective is to verify the
diagnostic usefulness of ultrasound measurement of the
thickness of the bladder wall, and the correlation with
clinical/ urodynamic findings in patients with sympto-
matic BPH.

METHODS: We performed a prospective cross-sectio-
nal study [cross-sectional study “| in a series of 74 males
lage X=72.4 S = 7.1 (56-84 years) with symptomatic
BPH. Patients completed the IPSS and defermined the
plasma level of PSAt (ng / ml). Before performing the
urodynamic study, was determined by transabdominal
ultrasonography (3.5 MHz transducer): prostate volume
(cc) by the ellipsoid formula, and bladder wall thickness
[mm) measured on theanterior bladder wall. Statistical
analysis was performed using ANOVA, the Pearson co-
rrelation, and ROC curve.

RESULTS: It was a significant correlation of the sono-
graphic thickness of the bladder wall with the IPSS (p
= 0001, r = 0.38) [parameter in turn highly correlated
with prostate volume and PSA [p = 0.01, r = 0.62)), as
well as the detrusor hyperactivity [p = 0.03, r= 0.21),
cut off ROC curve: 3.85 mm. Instead, it was not shown
a significant correlation between the sonographic thick-
ness of the bladder wall and the urodynamic diagnosis
of obstruction (Abrams and number Griffths p = 0223,
r=0.14) or the defrusor contractile power, measured in
power at peak flow (Pw) [p = 0642 r == 0.55), nor with
age [p = 0303, r = 0.12). Neither correlation was ob-
served with other non-invasive urodynamic measures (the
maximum urinary flow flowmetry (p = 0318, r = 0.12)
and percentage postmicturition residual [p = 0696, r =
0.05)).

CONCILUSIONS:  The ulirasound  measurement  of
bladder wall thickness, although it has not proved useful
ness in our series in the diagnosis of the voiding phase
(lower urinary fract obsiruction and defrusor coniractility
impairment), on the confrary it can be infroduced as a
diagnostic technique for non-invasive studies in the al-
terations of the filling phase, in the form of defrusor hy-
peraciivity in also patients with symptomatic BPH, and
present a significant correlation with prostate growth.

Keywords: BPH. Ultrasound. Detfrusor hyperactivi-
ty. Llower urinary fract obstruction.

INTRODUCCION

La bisqueda de métodos cada vez menos
invasivos en los estudios urodindmicos responde no
sélo a una mayor comodidad y aceptabilidad por
parte del paciente de la prueba, sino, y lo que nos
parece mas importante, un intento de interferir lo me-
nos posible en la patofisiologia del tracto urinario
inferior a la hora de su estudio. Se han realizado

aproximaciones con métodos urodindmicos no inva-
sivos como resumen en su trabajo Belal M y Abrams
P (1) (flujometria libre, catéter condén, manguito, do-
ppler) y con métodos no urodindmicos segin los mis-
mos autores (2) (medida ecogréfica del grosor vesical
o de estimacion del peso de la vejiga), aunque ain
quedan lejos de poder sustituir al “gold estandar” test
presion detrusor/flujo.

La medida del grosor de la pared vesical
mediante la ecografia se ha utilizado como test de
cribado tanto para la obstrucciéon del tracto urinario
inferior como para la hiperactividad vesical, en hom-
bres y en mujeres, si bien es verdad que con mayor
frecuencia en el caso de la obstruccion y en varones.
Manieri et al. (3) encontré que la medida del grosor
de la pared vesical, aunque no sustituia a la realiza-
cién del estudio urodindmico, era un predictor il
de la obstruccién del tracto urinario inferior, incluso
superior a la flujometria libre.

La hipertrofia del detrusor se ha descrito aso-
ciada a numerosas alteraciones del tracto urinario in-
ferior. Generalmente se ha descrito asociada a obs-
truccién, como resultado de la contraccién isométrica
del detrusor contra un esfinter cerrado u otra causa
de obstruccién. Elbadawi A et al. (4) estudié su ultres-
tructura, obteniendo datos de cambios, cuando existe
obstruccién, como la hipertrofia muscular, con o sin
degeneracién, alteraciones en el acoplamiento eléc-
trico (que podria tener un papel en la hiperactividad)
y el exceso de fibras elasticas.

Nuestro objetivo es comprobar la utilidad
diagnéstica de la medida del grosor ecografico de
la pared vesical, y establecer la correlacién con los
hallazgos clinicos y urodindmicos, en pacientes con
HBP sintomdtica.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio transversal prospectivo
(«cross sectional study») en una serie de 74 varones de
edad media 72,4 afos (desviacién tipica: 7,1 afos),
(intervalo entre 56 y 84 afios), remitidos a la Unidad
de Urodindmica para su estudio, por presentar hiper-
plasia benigna prostética sintomdtica (HBPS).

Los sintomas propios de la Hiperplasia Benig-
na de Préstata (HBP) se punturaron, mediante el cues-
tionario autocompletado IPSS (Internacional Prostatic
Sintoms Score), traducido y validado al espariol.

Como determinacién analitica, se determiné
el nivel plasmético del antigeno prostético especifico
total (PSA¥), en ng/ml.
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Antes de realizar el estudio urodindmico, se
determiné mediante ecografia transabdominal con
un transductor de 3,5 MHz, el volumen prostético (cc)
mediante la férmula del elipsoide, y el grosor de la
pared vesical (mm), medido en la cara anterior.

El estudio urodindmico consistié en una flujo-
metria libre con medida del flujo miccional méximo
(ml/s), volumen miccional (en ml) y residuo postmic-
cional (en proporcién respecto al volumen miccio-
nal), una cistomanometria con medida de la capaci-
dad cistométrica maxima (en ml), y maxima presién
del detrusor en esta fase (en cm H20) y un estudio
presiéon/flujo con determinaciéon del flujo miccional
méximo (ml/s) y méxima presién del detrusor (en cm
H2Q). A partir de estos valores, se determiné el esta-
do funcional del tracto urinario inferior durante esta
fase, utilizando el nomograma propuesto por la ICS
y Blaivas y de la Rocha (5). También se calculé el
nimero de Abrams & Griffiths (PQmax — 2Qmax).
Si mayor de 40 cm H20: obstruccién. Si menor de
20 cm H20: no obstruccién. Entre 20 y 40 ¢cm H20:
indeterminado. Asi mismo, se obtuvo la resistencia
cuadrética y la potencia a flujo méximo (4).

Se utilizé un equipo de urodindmica UD-
2000, catéter urodindmico 7F y un catéter rectal 9F.

La terminologia empleada es la propuesta
por la Internacional Continence Society, cuando no
se especifique lo contrario.

Se considerd contraccién involuntaria del de-
trusor, minimamente representativa, a toda elevacion
fasica de la presion del detrusor, durante el llenado
vesical, mayor de 15 cm H20 (ICS, 1978) (7) como
cifra arbitraria, aceptada por la ICS en 1978. Se
opté por ella para evitar posibles artefactos y falsos
positivos y simplificar la interpretacién de los estudios.
De esta manera, tratamos de identificar, de manera
fiable, sin ningln género de dudas, a los pacientes
con hiperactividad del detrusor. En la actualidad este
criterio ha sido sustituido por la nueva terminologia
de la ICS, definiendo la hiperactividad del detrusor
como la observacién urodindmica de contracciones
involuntarias del detrusor durante la fase de llenado,
espontdneas o provocadas (8).

Lla obstruccién del tracto urinario inferior
viene definida por la demostracién de una presion
méxima del detrusor en el vaciamiento superior a 40
cm de H20, con un flujo miccional méximo menor a
12 ml/sg. Por detrusor acontréctil entendemos la au-
sencia de contraccién voluntaria del detrusor durante
el estudio urodindmico. Por insuficiencia de la capa-
cidad contrdctil del detrusor, la demostracion duran-
te el test de presion detrusor/flujo miccional de una
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contraccién voluntaria méxima de menos de 30 c¢m
de H20, que genera un flujo miccional maximo de
menos de 12 ml/sg. Existe un grupo equivoco o inde-
terminado cuando la presién méxima del detrusor se
encuentra entre 30 y 45 cm H20 vy el flujo miccional
méaximo entre 12 y 15 ml/sg. Un test normal en el
varén seria cuando existe un flujo miccional maximo
al menos de 15 ml/sg, con una presién maxima del
detrusor inferior a 75 cm H20 (ICS, 1987, 1988;
Salinas et al, 1995).

El andlisis estadistico se realizé utilizando
el andlisis de la varianza (ANOVA), para comparar
variables categéricas y paramétricas y el coeficiente
de correlacion de Pearson para comparar variables
paramétricas. Para determinar el punto de corte diag-
néstico del grosor de la pared vesical relacionado
con la presién de llenado se construyé una curva de
rendimiento diagnéstico (curva ROC). El nivel de sig-
nificacién (error alfa) se fij6 en el 95% bilateral.

RESULTADOS

Se demostr6 una correlacién significativa
del grosor ecogréfico de la pared vesical con el IPSS
(p=0,001; r=0,38) (pardmetro a su vez altamente co-
rrelacionado con el volumen prostatico y con el PSA
(p=0,01, r=0,62)), asi como con la hiperactividad
del detrusor (p=0,03, r=0,21), obteniendo un punto
de corte de la curva ROC: 3,85 mm.

En cambio, no se demostré una correlacién
significativa entre el grosor ecogréfico de la pared
vesical y el diagnéstico urodindmico de obstrucciéon
(némero de Abrams y Griffths p=0,223, r=0,14) ni
con la potencia contractil del detrusor, medida en
la potencia a flujo méximo (Pw) (p=0,642 r=-0,55),
ni con la edad (p=0,303; r=0,12). Tampoco se de-
mostré correlacién con ofras medidas no invasivas
urodindmicas (flujo miccional méximo de la flujome-
tria libre (p=0,318; r=0,12) y porcentaje del residuo
postmiccional (p=0,696; r=0,05)).

1. Estadistica descriptiva

La distribucion de las variables clinicas (I-
PSS), analiticas (PSA) y ecogréficas (tamafio prostéti-
co y grosor ecogrdfico de la pared vesical) se mues-
tran en la Tabla I.

La distribucién de las variables urodindmicas
y de los pardmetros de la fase miccional se muestran
en la Tabla Il. Segin el monograma de la ICS y Blai-
vas para valorar la obstruccién, sélo hubo un caso
de paciente no obstruido, 49 casos de pacientes con
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TABLA |. DISTRIBUCION DE LAS VARIABLES CLINICAS ANALITICAS Y ECOGRAFICAS DEL ESTUDIO.

Variable Media Desviacién tipica
Puntuacién I-PSS 12,66 3,51
PSA (ng/ml) 2,37 1,92
Volimen prostatico (cm?) 45,27 16,11
Grosor ecogrdfico pared vesical (mm) 3,84 0,72

obstrucciéon, 6 casos con insuficiencia contréctil y 18
casos de diagnéstico indeterminado.

2. Estadistica bivariante

Se observaron correlaciones significativas
del grosor ecogréfico de la pared vesical con el valor
del I-PSS, PSA, volumen prostético y presién méxima
del detrusor (en forma de hiperactividad del detrusor)
en la cistomanometria.

La mayor correlacién del grosor ecogréfico
de la pared vesical fue con el volumen prostético (r=
0,62, p= 0,000 (Figura 1) y con el valor de I-PSS (r=
0,38, p= 0,001) (Figura 2), parémetro a su vez alta-
mente correlacionado con el volumen prostatico. Los
ofros dos pardmetros que se relacionaron con el grosor
ecogrdfico de la pared vesical fueron el PSA (r= 0,29,
p= 0,01) (Figura 3) y la presién méxima del detrusor
durante la cistomanometria, en la forma de hiperactivi-
dad del detrusor (r= 0,25, p= 0,03) (Figura 4), paré-

metros que a su vez estaban correlacionados entre si.

TABLA II. DISTRIBUCION DE LAS VARIABLES URODINAMICAS DEL ESTUDIO.

Variable Media Desviacion tipica
Flujometria libre Flujo maximo (ml/s) 15,01 15,38
Volumen miccional (ml) 175,66 124,46
Residuo postmiccional (proporcién) 0,63 1,37
Cistomanometria Capacidad (ml) 257,49 135,68
Presién maxima (cm H20) 54,31 38,73
Presién flujo Flujo maximo (ml/s) 9,23 4,42
Presién méxima (cm H20) 75,09 34,22
Residuo postmiccional 40,97 76,15
N de Abrams & Giriffiths (cm H20) 56,64 34,17
Potencia a flujo maximo (miliwatios) 71,33 48,06
Resistencia cuadrdtica [em H20(ml/s)?] 1,78 2,60
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No se observé correlacién del grosor eco-
grdfico de la pared vesical con ninguna de las varia-
bles de la fase miccional (Figura 5). El ANOVA del
grosor ecogrdfico de la vejiga en las diferentes cate-
gorias de la clasificacion de la ICS-Blaivas tampoco
demostré relaciones significativas.

Tomando como normal una presién maxima
del detrusor durante la fase de llenado de 20 cm H.O
(ausencia de hiperactividad del detrusor), la curva de
rendimiento diagnéstico (curva ROC) indicé que el
punto de corte del grosor ecogréfico de la pared vesi-
cal fue de 3,85 mm. Con este valor la sensibilidad,
para una presién maxima del detrusor durante el lle-
nado (ausencia de hiperactividad del detrusor), es de
58,1% y la especificidad del 66,7% (Figura 6). Una
vez més se tomé este criterio en orden a la simplifica-
cién, si bien en la actualidad se define como funcién
del detrusor normal la que permite el llenado vesical
con poco o ningin cambio en la presiéon y ademés
sin contracciones involuntarias fésicas a pesar de la
provocacion

DISCUSION
1. Aspectos metodolégicos ecogrdficos
Hakenberg et al. (9), mediante ecografia su-

prapUbica, utilizando un transductor 3,5 MHz, des-
criben el grosor de la pared vesical anterior en 3 =

6.0
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FIGURA 1. Recta de regresién del grosor ecogréfico
vesical respecto al volumen prostdtico.
Se demostré una correlacion significativa del grosor
ecogrdfico de la pared vesical con el volumen
ecogrdfico prostatico (r= 0,62, p= 0,00).
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1 mm, en mujeres sanas (edad media: 37,8 afios)
y 3,3 = 1,1 mm en varones sanos (edad media:
39,9 afios) (Figura 7). Esto es, el grosor de la pa-
red vesical tiende a ser un poco mayor en el varén,
asi como se comprueba un pequefio aumento del
grosor vesical, con la edad, en ambos géneros. Por
ofra parte, se demostré una pequeia disminucién
del grosor ecogréfico de la pared vesical con el in-
cremento del volumen intravesical, aunque desde un
punto de vista préctico, podria considerarse despre-
ciable.

Oelke et al. (10) describen el grosor ecogré-
fico de la pared anterior del detrusor utilizando un
transductor de 7,5 MHz suprapUbico. La adventicia y
mucosa vesical aparecen hiperecogénicas, mientras
que el defrusor aparece hipoecogénico. La distancia
entre las dos lineas hiperecogénicas representa el
grosor del detrusor.

El grosor ecogrdfico de la pared vesical
(Hakenberg et al 2000) seria mas alto que el del
detrusor (Oelke et al 2006), ya que afiaden el es-
pesor de la adventicia y la mucosa al del detrusor.
Por ofra parte, en ocasiones, el tejido perivesical no
puede diferenciarse de la adventicia, ya que ambas
son hiperecogénicas y, sobre todo, cuando se utiliza
un transductor de 3,5 MHz. Tampoco en este caso
encueniran que la pequefia disminucién del espesor
con el incremento de llenado vesical parece que ten-
ga importancia practica.
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FIGURA 2. Recta de regresién del grosor ecogréfico
vesical respecto a la puntuacién IPSS.
Se demosiré una correlacién significativa del grosor
ecogrdfico de la pared vesical con el valor del PSS
(r= 0,38, p= 0,001), pardmetfro, a su vez, allamente
correlacionado con el volumen prosidtico.
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El grosor ecogrdfico del detrusor de la serie
de Oelke et al (2006) correspondié a 55 adultos nor-
males, de 15 a 40 afios de edad, de ambos sexos, y
con un llenado vesical completo. En 9 se midié hasta
un volumen de 300 ml, con incrementos de 50 ml
y de 100 ml hasta el llenado completo. Los valores
significativos para el varén fueron de 1,4 mm, frente
a 1,2 mm en mujeres. La edad y el indice de masa
corporal no presentaron relacién significativa.

El grosor ecogrdfico del detrusor de esta se-
rie disminuyd rapidamente durante los primeros 250
ml de llenado (o el 40-50% de la capacidad vesical).
Posteriormente, hasta alcanzar la méxima capacidad
vesical, no mostré diferencias significativas. En este
sentido, este (ltimo dato contrastaria con el descrito
por Hakenberg et al (2000), que no comprueban una
diferencia significativa del grosor ecogréfico de la
pared vesical con el volumen intravesical.

Algunos autores (11) aconsejan, desde un
punto de vista metodolégico, utilizar un aumento de
9,8 veces, de la imagen ecogréfica de la pantalla,
en orden a obtener una mayor exactitud de la medi-
da del grosor ecogréfico del detrusor.

2. Edad

No se ha detectado en nuestro estudio co-
rrelacién significativa del grosor ecogréfico de la
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FIGURA 3. Recta de regresion del grosor ecogréfico
vesical respecto al valor del PSA.

Se demosiré una correlacion significativa del grosor
ecogrdfico de la pared vesical con el PSA (= 0,29,
p= 0,01, que a su vez estaba correlacionado con la
presién méxima del detrusor durante la
cistomanometria.

pared vesical con la edad (r= 0,12, p= 0,303),
en semejanza a los datos descritos por Oelke et al
(2006). No obstante, en este Gltimo trabajo, los pa-
cientes estaban comprendidos entre 15 y 40 afios,
lo cual contrasté con nuestra serie, cuya edad osci-
laba entre 56 y 84 afos (media: 72,4 afos). En la
serie de Hakenberg et al (2000), la edad media de
la serie correspondi6 a 66,4 afios y observaron un
ligero incremento del grosor vesical ecogréfico con

la edad (r = 0,12).

No obstante, este pequefio incremento no
precisaria de una correccién de la medida ecografi-
ca en relacién con la edad. Esto contrastaria con los
cambios estructurales de la pared vesical descritos
con el envejecimiento: hipertrofia muscular, incre-
mento tejido colégeno..., que se asociaron con un
aumento de grosor de la pared vesical (12,13). Es de
sefalar que estos datos pueden corresponder asi mis-

mo a la obstruccién del tracto urinario inferior (Gilpin
et al 1985).

3. Sintomas funcionales del tracto urinario inferior

En nuestro estudio se demostré una correla-
cién del grosor ecogréfico de la pared vesical con
el valor de PSS (12,66 = 3,51) (p= 0,001) (r =
0,38), que cuantifica los sintomas funcionales del
tracto urinario inferior (LUTS), de almacenamiento y
vaciamiento conjuntamente. Dicho parédmetro estaria
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FIGURA 4. Recta de regresion del grosor ecogréfico
vesical respecio a la presion méxima del detrusor en la
cistomanometria.

Se demosird una correlacion significativa del grosor
ecogrdfico de la pared vesical con presién méxima
del detrusor durante la cistomanometria (hiperactividod
del detrusor) r= 0,25, p= 0,03).
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altamente correlacionado, a su vez, con el volumen
prostatico.

El valor de I-PSS de nuestra serie correspon-
de al grado moderado. Un I-PSS mayor de 5 fue la
cuantificacién de los sinfomas funcionales del trac-
to urinario inferior en el trabajo de Hakenberg et al
(2000).

Aunque en nuestro trabajo se encontré rela-
cién entre LUTS y volumen prostético, no ha sido asi
en la asociacién entre LUTS y obstruccion del tracto
urinario inferior.

Un estudio multicéntrico de la ICS-hiperplasia
benigna de préstata (15) en 1.271 varones, entre 45
y 88 afios, demostré una pobre correlacién en este
sentido. Este estudio exploré a 933 pacientes con test
presién detrusor/flujo miccional, utilizando el cuestio-
nario de ICS varones, para comprobar los sintomas
de almacenamiento y vaciamiento. Los datos del estu-
dio no variaron aunque se examinaron por separado
los sintomas de almacenamiento y vaciamiento. Sin
embargo, otros autores encuentran una correlacién
entre la obstruccién del tracto urinario inferior y los
sintomas de vaciamiento o miccionales (16,17). Es
posible que la separacién de nuestro cuestionario |-
PSS en sintomas de almacenamiento y vaciamiento
o miccionales, nos hubieran sido de més utilidad y
pudieron habernos demostrado, asi mismo, un ma-

6,0

0

5.5 =

a

T &0 oo
E a
= o o o o o
R 45 o o "
- o r
o =
g L & B u‘ [} :J o 2 I

40 X oo @ o - T
g, o= el o
o I S "haoo
& 35 o a
@ ]
b=
‘E'; 3.0 a o

oo

o ) o o
= a
Q as a

20 n

'

0 20 40 60 B0 100 120 140 160 180  20¢

Presidon maxima detrusor (cm H20)

FIGURA 5. Recta de regresién del grosor ecogréfico
vesical respecto a la presion méxima del detrusor en el
estudio presion/flujo.

No se demostré en nuestro estudio correlacién signifi-
cativa entre el grosor ecogrdfico de la pared vesical y
el diagnéstico urodinédmico de obstruccion del tracto
urinario inferior.
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yor porcentaje de sinfomas de almacenamiento en
relacién con el diagnéstico urodindmico de hiperacti-
vidad del detrusor.

4. PSA

En nuestro estudio se demostré una correla-
cién positiva entre el grosor de la pared vesical y
PSA (2,37 £ 1,92) (p=0,012) (r= 0,29).

En un estudio de mas de 300 pacientes con sinfomas
del tracto urinario inferior, la relacién entre PSA y
diagnéstico urodindmico de obstruccién fue valorada
y estratificada, utilizando un andlisis de regresién lo-
gistica (18). Si el PSA estaba entre 4 y 6 ng/ml la
posibilidad de obstruccién del tracto urinario inferior
fue del 65%, frente al 81% si el valor del PSA se en-
contraba entre 6 y 10 ng/ml. Esta aproximacién es-
taria limitada desde que sélo el 23% de la poblacién
estudiada podria ser estratificada de esta manera y
tuvieran un PSA mayor de 4 ng/ml. Por otra parte,
esta aproximacién se complica aln mds, ante la ne-
cesidad de descartar un carcinoma de préstata en
PSA mayor de 4 ng/ml.

En un estudio més reciente llevado a cabo
por Bantis A et al. (19), en el que se estudian 120
pacientes con sintomas del tracto urinario inferior en-
cuentran resultados similares respecto al psa. Hubo

Sensibilidad

1 - Especificidad

FIGURA 6. Curva de rendimienio diagnéstico del gro-
sor ecogrdfico vesical frente a la presién méxima del
defrusor en la cistomanometria.
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una correlacién estadistica entre la obstruccién del
tracto de salida, el PSA (p = 0,004), el volumen pros-
tatico con P de <0,001) y la protusién intravesical
prostética (dato ecogréfico) p = 0,005. Por el contra-
rio, no hay correlaciéon estadistica entre el IPSS y la
obstruccion (p= 0,228), ni con el Qmaéx (p=0,745).

5. Volumen prostdtico

En nuestro trabajo se demostrd una corre-
lacién positiva del grosor ecogrdfico de la pared
vesical y el volumen prostéatico ecogréfico (45,27 +
16,11) (p= 0,000} (r= 0,62). También Hakenberg
et al (2000) demostraron un moderado aumento del
grosor ecogrdfico vesical (3,67 = 0,11 mm) en hom-
bres con LUTS y crecimiento prostatico.

La relacién entre el volumen prostético eco-
gréfico total y la obstruccién del tracto urinario infe-
rior ha sido estudiada en diversos trabajos. Un es-
tudio retrospectivo en 521 pacientes demostré una
débil, pero significativa correlacién estadistica, entre
el tamafio prostatico y la obstruccién del tracto urina-
rio inferior (20). De los pacientes con volumen prosta-
tico de mas de 40 ml, el 70% tendrian el diagnéstico
de obstrucciéon del tracto urinario inferior. Este grupo
presenta el 45% de la poblacién y esto no es suficien-
te para diagnosticar la obstruccién del tracto urinario
inferior en la mayoria de los pacientes. Estos datos
presentaban para un volumen prostdtico mayor de
40 ml, una sensibilidad del 49% y una especificidad
del 32%.

FIGURA 7. Medida del grosor ecogrdfico de la pared

anterior vesical.

En una serie de 525 pacientes, Eckhardt
et al. (21) describieron una correlacién estadistica-
mente significativa entre el volumen prostético y la
obstruccién del tracto urinario inferior (p< 0,001, r=
0,28). Sin embargo, inesperadamente, el volumen
prostatico disminuyd ligeramente en los grados de
obstruccién de Schafer altos (grados 5 y 6).

Ante la insuficiencia de valor del volumen
ecogréfico prostatico en el diagnéstico de obstruc-
cién del tracto urinario inferior, se han propuesto otros
datos ecograficos como la forma prostética (PCAR),
protusién intravesical prostatica (IPP) (22,23), propor-
ciones relativas de las diferentes zonas prostéticas e
indices (24). Reiss LO et al. (25) obtiene como punto
de corte de la medida de la protusién intravesical
prostatica para indicar obstruccion del TUl de 5 mm,
con un 95% de sensibilidad (75,1 - 99,2) y el 50%
de especificidad (28,2 - 71,8).

6. Obstruccién tracto urinario inferior

El grosor de la pared vesical (o del detru-
sor) y el peso vesical son dos de los pardmetros més
estudiados ecogrdficamente para el diagnéstico no
invasivo de obstruccién del tracto urinario inferior.

El valor del grosor de la pared vesical (o del
detrusor), como dato diagnéstico de la obstruccién
del tracto urinario inferior se basa en que la obstruc-
cién prostatica se asocia a hipertrofia del detrusor,
como se ha podido demostrar mediante estudios es-
tructurales (26).

El grosor ecogréfico de la pared vesical estd
influenciado por el volumen vesical, de tal forma, que
la pared vesical se adelgaza conforme el volumen
intravesical se incrementa.

Para superar este factor, diversos autores han
propuesto distintas soluciones, como la realizacién
de indices complejos (27), o utilizar constantes vol(-
menes intravesicales de 150 ml (Manieri et al 1998),
aunque ofros demuestran que a partir de 250 ml de
volumen intravesical, las medidas no varian (Oelke et

al 2006).

Manieri et al (1998) superaron el problema
del volumen vesical midiendo ecogréficamente el
grosor de la pared vesical a un constante valor de
150 ml durante el estudio urodindmico en adultos.
Un total de 174 varones con sintomas funcionales del
tracto urinarior inferior (LUTS) fueron estudiados con
tres medidas ecogréficas de grosor en tres punfos:
anterior y paredes laterales. El diagnéstico de obs-
truccion urodindmica se realizé mediante el nimero
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de Abrams-Griffiths. De los 58 pacientes con un gro-
sor ecogréfico de la pared abdominal mayor de 5
mm, el 88% presentaban obstruccién en los estudios
presion/flujo, con una especificidad del 92%, aun-
que la sensibilidad fue del 54%.

Otros autores (28) obtienen distintos va-
lores de obstruccion del tracto urinario inferior: 2
mm, con un valor predictivo positivo del 95.5%
para un grosor igual o mayor a 2 mm una especifi-
cidad del 97,3% y una sensibilidad del 63,6%. No
obstante, hay que destacar que estos autores no
miden ecogréficamente todo el grosor de la pared
vesical, sino se limitan al detrusor, con lo que los
valores serian, légicamente, més bajos. Ademés,
estos autores no utilizan como método diagnéstico
urodindmico de obstruccién el nimero de Abrams-
Griffiths, sino el de Schafer o clasificacién en aje-
drez.

Oelke et al (2007) demostraron un diagnés-
tico no invasivo més exacto de obstruccién del tracto
urinario inferior mediante la medida del grosor eco-
grdfico del detrusor, frente a otros métodos no inva-
sivos, como la flujometria, medidas ecogréficas del
residuo postmiccional y volumen prostético.

Kessler et al. (29), estudiando pacientes con
sinfomas del tracto urinario inferior sin cirugias pros-
taticas previas ni patologia neurourolégica, midiendo
el grosor ecogrdfico del detrusor, utilizando el nimero
de Abrams-Griffiths como pardmetro de obstruccién
urodindmico, llegan a valores de un grosor mayor
de 2,9 mm como dato de alto valor diagnéstico de
obstruccién del tracto urinario inferior.

En nuestra serie, a semejanza de la clasifica-
cién de Blaivas y Groutz (30), en la obstruccién en la
mujer, se utilizé el pardmetro de presién méxima mic-
cional del detrusor, junto al flujo miccional méaximo,
como diagnéstico urodindmico de obstruccién: clasi-
ficacion clasica ICS-Blaivas (Blaivas y Rocha 1986),
no demostrandose relacién significativa entre el gro-
sor ecogrdfico de la pared vesical y la existencia
de una obstruccién urodindmica del tracto urinarior
inferior. A la misma conclusién llegan ofros autores,
como Laniado et al. (31).

Una primera explicacién para esta discor-
dancia podria estar en la eleccion del método urodi-
namico diagnéstico de obstruccién del tracto urinario
inferior de estos pacientes.

En nuestra serie se ha utilizado la recomen-
dada por la ICS (Internacional Continence Society
1976 (32) y Blaivas y de la Rocha), por su sencillez
de aplicacién.
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Tampoco la aplicacién del estudio de la re-
sistencia cuadrética al diagnéstico de obstruccién del
tracto urinario inferior, en nuestra serie ha demostra-
do relacién significativa con la determinacién ecogré-
fica del grosor de la pared vesical. Se considera que
un coeficiente mayor de 0,25 sugiere obstruccién y si
es superior a 0,5 indica obstruccién severa (33).

La potencia contréctil del detrusor ha sido
estudiada en nuestra serie, no demostrando relacién
significativa con el grosor ecogréfico vesical. Se ex-
presa en unidades de potencia (miliWatios). Schaefer
considera que una potencia superior o igual a 50
mWatios es normal.

En nuestra serie, a los datos aportados por
la presion/flujo se asociaron los valores no invasivos
del flujo miccional maximo (de la flujometria libre) y
el residuo postmiccional.

Tampoco estos datos mostraron relacién sig-
nificativa con el grosor ecogréfico vesical, aunque
se pudieran obtener de una manera no invasiva. La
flujometria libre no requiere instrumentacién alguna
al paciente, y el residuo postmiccional se podria ob-
tener por ecografia no invasiva (34).

Aunque el flujo miccional maximo y residuo
postmiccional puede estar en relacién con la obstruc-
cién del tracto urinario inferior (35), también (y més
frecuentemente) estd asociado a una hipoactividad
del detrusor durante la miccién (36,37), en un es-
tudio realizado con pacientes con HBP no tratados,
encontré Gnicamente una disminucién en la contracti-
lidad del detrusor y un aumento en la prevalencia de
hiperactividad del detrusor.

Sin embargo, Abrams y Griffiths (38) demos-
traron una utilidad cuando asocian la medicién del
residuo postmiccional con los valores de la flujome-
tria.

Incluso se ha comparado la medida conven-
cional del espesor de la pared vesical con un disposi-
tivo sonogréfico nuevo (BVM 6500), aunque presen-
ta inconvenientes con espesores mayores de 4 mm
y no hay diferencias significativas con las medidas
convencionales (39). Estos nuevos dispositivos de es-
caneo ultrasénico tridimensionales, algunos portati-
les, estan siendo evaluados.

Otro método ecogréfico de valoraciéon de
la hipertrofia del detrusor, alternativo a la medicién
ecogréfica del grosor vesical, seria la estimacién del
peso vesical (40). Este autor, Kojima et al. (41) con-
sidera a la vejiga como una esfera o elipsoide y en
una serie de 65 pacientes demostré una correlacion
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significativa con los parémetros urodindmicos de
obstruccién, utilizando tanto el nimero de Abrams-
Griffiths, como el PURR del método de Schaefer. Con
un peso de 35 gramos, el diagnéstico de obstruccion
tendria una sensibilidad del 85% y una especificidad
del 87%.

Aunque la medida ecogréfica del peso vesi-
cal puede hacerse por via transabdominal (42,43),
algunos autores la realizan por via transrectal (44).
Ukimura O et al (2003) describen un método de esti-
macién del peso de la vejiga a partir del grosor vesical
medido ecogrdaficamente y el volumen vesical (45).

Un incremento del grosor ecogréfico vesi-
cal no siempre corresponde a obstruccién del tracto
urinario inferior, sino que ha sido encontrado en el
envejecimiento, asociado a hipertrofia del detrusor,
fibrosis y pérdida de inervacién autonémica (46).

En el mismo sentido, puede ocurrir con el in-
cremento del peso ecogrdfico vesical, que no siempre
corresponde a obstruccion del tracto urinario inferior.
El incremento del peso ecogréfico vesical define hi-
pertrofia del detrusor, pero no su causa. El peso vesi-
cal ecogrdfico puede estar incrementado en casos de
hiperactividad del detrusor, sin obstruccién del tracto
urinario inferior (Kojima et al 1997).

7. Hiperactividad detrusor

En nuestra serie, se ha demostrado una re-
lacién significativa entre el grosor ecogréfico vesical
y la presion méxima del detrusor durante la fase de
llenado vesical, en la forma de hiperactividad del
detrusor, tomando como referencia de contraccién
involuntaria del detrusor toda elevacién fasica de la
presién del detrusor durante el llenado vesical mayor

de 15 cm H20 (47).

Como ya sefialamos anteriormente, segui-
mos este criterio por una cuestion eminentemente
préctica, eliminando de esta manera la posibilidad
de artefactos en los registros, o la variabilidad en
la interpretacion en las contracciones no inhibidas
de baja amplitud, identificando de manera inequivo-
ca a los pacientes que presentan hiperactividad del
detrusor. En la actualidad la ICS define la hiperacti-
vidad del detrusor como la observacién urodindmica
de contracciones involuntarias del detrusor durante la
fase de llenado espontaneas o provocadas, sin limite
inferior de la amplitud de las contracciones no inhibi-
das, pero confiando la interpretacién de las contrac-
ciones de menor amplitud (menores de 5 cmH20) a
una técnica urodindmica de alta calidad. (Abrams

2003).

No obstante, algunos autores prefieren con-
siderar también contracciones involuntarias del de-
trusor cuando superan los 10 cm H2O de presién
maxima (48), mientras ofros consideran como tal,
cualquier amplitud de la contraccién involuntaria,
en el intento de inhibir las mismas (ICS 1976) y hay
quien considera hiperactividad del detrusor, ante
cualquier elevacion fasica de la presion de llenado
(49), que se asocia a urgencia miccional.

La presencia de hiperactividad detrusor en
pacientes con HBP obstructiva es muy frecuente, alre-
dedor del 50-60% (50). En una serie de 100 casos
con sinfomas funcionales del tracto urinario inferior,
Salinas et al. (51) demostraron hiperctividad detrusor
en el 33% de los casos, correspondiendo todos ellos
a pacientes con obstruccion del tracto urinario infe-
rior. Aproximadamente en el 50-75% de los pacien-
tes con HBP obstructiva y detrusor hiperactivo, éste
desaparece tras la cirugia prostatica. Sin embargo,
en un pequefio porcentaje persiste la hiperactividad
tras la intervencién (52,53).

Hyman MJ et al. (54) , en una serie de 160
pacientes varones sin patologia neurolégica, el sin-
toma urgencia miccional estd altamente correlacio-
nado con el hallazgo de hiperactividad vesical y se
encontré asociado a obstruccion en un 46 % de los
pacientes con sintomas del tracto urinario inferior.

El tipo de hiperactividad del detrusor no aso-
ciado a obstruccién urinaria (idiopética) es més co-
mdn en la poblacién anciana y ha sido relacionado
con cambios degenerativos en la invervacion vesical,
sin llegar a constituir una afectacién neurolégica evi-
dente (55).

Otro parémetro urodindmico de interés du-
rante la fase de llenado vesical es la acomodacién
vesical. La acomodacién vesical se expresa en unida-
des de presién partido por unidades de volumen (cm
H20/ml). La disminucién de la acomodacién vesical
es debida a una alteracién de las propiedades visco-
eldsticas vesicales. Esta alteracion puede ser secun-
daria a un aumento de la proporcién de coldgeno
de la pared vesical (Susset 1983) o a un aumento del
«tonox vesical (56). Para diferenciar ambos procesos
habré que recurrir a la llamada cistomanometria de
llenado rapido (Susset 1983).

La disminucién de la acomodacién vesical
produce un aumento de la presién vesical de llenado.
Si este aumento sobrepasa los 30 cm H20 se produ-
ce afectacion del tracto urinario superior (57).

No siempre es fécil diferenciar, dentro de
una elevacién de la presion de llenado vesical, una
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acomodacién vesical disminuida, de una hiperacti-
vidad del detrusor. Algunos casos de acomodacién
vesical disminuida en la cistomanometria convencio-
nal han correspondido a hiperactividad del detrusor
en la urodindmica ambulatoria o telecistomanometria

(58).

CONCLUSIONES

Concluyendo, de los datos de nuestra serie
parece que la fase de llenado tiene mayor influen-
cia sobre el grosor de la pared vesical, que la fase
de vaciamiento o miccional; lo que podria estar en
relacién, entre otros, con el factor tiempo (la fase mic-
cional tiene una menor duracién que la fase de lle-
nado vesical). Existen una serie de trabajos, aunque
referidos a mujeres y nifios, que confirman nuestros
hallazgos de incremento del grosor ecogréfico vesi-
cal en la hiperactividad del detrusor (59-62).

En conclusién, la medida ecogréfica del gro-
sor de la pared vesical, aunque no ha demostrado su
utilidad, en nuestra serie, para el diagnéstico de la
fase miccional (obstruccién del tracto urinario inferior
y afectacién contréctil del detrusor), si por el contra-
rio, puede ser introducida como técnica diagnéstica
de las alteraciones de la fase de llenado no invasi-
va, en la forma de hiperactividad del detrusor, en los
pacientes con HBP sinfomdtica, presentando ademas
correlacién significativa con el crecimiento prostati-
co.
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