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CISTOCELES DE ALTO RIESGO URODINAMICO

Jesus Salinas Casado, Santiago Méndez Rubio, Miguel Virseda Chamorro, Humberto Pelaquim

v Angel Silmi Moyano.

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

Resumen.- OBJETIVO: Comprobar la acomodacién
vesical de una serie de cistoceles remitidos para estudio
urodindmico.

METODOS: Se realizé un estudio refrospectivo de una
serie de pacientes con cistocele, sometidos a historia clf-
nica, estudio video-urodindmico, RMN del suelo pélvico
y tracto urinario inferior, ecografia urolégica y cistosco-
pia. Se excluyeron los casos con disfuncién neurégena
e infeccién urinaria. la terminologia siquié los criterios
de la ICS, cuando no se especifica lo contrario. la serie
comprende a 3.333 casos de cistocele de los que 616
casos corresponden a cistoceles grado lll. los casos
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con acomodacién vesical disminvida correspondieron
a 3 casos, esto es el 0,009 % del total (1 por mil] y el
0,5 % de los cistoceles grado Il {1 por 200)

RESULTADOS: Todos los casos de cistocele de baja
acomodacién, se asociaron a sensacién de bulto en
vagina y sinfomas funcionales del tracto urinario inferior.
Ninguna referia incontinencia urinaria a la fos. En estas
pacientes fambién se demosiraron alteraciones urodind-
micas de la fase miccional fipo hipo,/acontractilidad del
detrusor y residuo posimiccional. las pacientes fueron
sometidas a distinfas técnicas vaginales y abdominales
de correccién del cistocele (con cirugia anti-incontinen-
cia preventiva), obteniendo una desaparicién del bulto
en vagina, mejoria de los sinfomas funcionales del tracto
urinario inferior, con normalizacién de la acomodacién
vesical y contractilidad del defrusor, y con desaparicion
del residuo postmiccional.

CONCILUSIONES: Aunque no son frecuentes los cisto-
celes de alio riesgo, habrd que descartarlos ante cisto-
celes de alto grado, que aparte de la baja acomoda-
cién vesical, presentan un defrusor hipo,/aconiractil y
residuo postmiccional. la cirugia correctora del cistoce-
le, no sélo reduce el prolapso y mejora los sintomas fun-
cionales del tracto urinario inferior, sino que normaliza
las alteraciones urodinédmicas.

Palabras clave: Cistocele. Acomodacién vesical
disminuida. Cistocele alfo riesgo.

Summary.- OBJECTIVES: To assess the bladder
compliance in a series of cystoceles referred for
urodynamic study.

METHODS: Refrospective study of a series of patients with
cystocele undergoing medical history, videurodynamic
study, pelvic MRl and lower urinary fract, urological
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ultrasound and cystoscopy. We Excluded cases with
neurogenic dysfunction and urinary infection. The
terminology followed the criteria of the ICS, if not
specified otherwise. The series includes 3333 cases
of cystocele 616 of which are grade Il cystocele.
There were 3 cases with low bladder compliance; this
is 0.0009% of total (1:1000) and 0.5% of grade Il
cystocele (1:200)

RESULTS: All cases of cystocele whit low compliance
were associated with feeling of a bulk in the vagina
and functional symptoms of lower urinary fract (LUTS).
No urinary incontinence was related fo cough. These
patients also showed urodynamic alterations in  the
voiding phase, type hypo / acontractile detrusor and
postvoid residual. The patients were subjected to various
techniques of abdominal and transvaginal cystocele
repair (with preventive anti-incontinence surgery), gefting
a vagina bulk disappearance, improvement of symptoms
of lower urinary fract function, normalization of bladder
compliance and defrusor contractility, with elimination of
the postvoid residual.

CONCILUSIONS:  Although they are not frequent,
high-risk cystoceles should be discarded in high-grade
cystocele that apart from low bladder accommodation,
have a hipo,/acontractile detrusor and postvoid residual.
Surgical correction of cystocele not only reduces the bulk
and LUTS, but normalizes urodynamic alferations.

Keywords: Cysiocele. low bladder compliance.
High risk cystocele.

INTRODUCCION

El diagnéstico de cistocele, se asocia fre-
cuentemente a una alteracién de la fase de llenado
vesical en la forma de incontinencia urinaria, y me-
nos frecuentemente a alteraciones de la fase de vo-
ciamiento, tipo retencién urinaria crénica. Los datos
urodindmicos relacionados con los desérdenes de
la fase de vaciamiento corresponden generalmente
a detrusor hipo/acontréctil y obstruccién del tracto
urinario inferior (1). Los datos urodindmicos relacio-
nados con los desérdenes de la fase de llenado vesi-
cal corresponden generalmente a hiperactividad del
detrusor e incontinencia urinaria de esfuerzo (2).

No obstante, en ocasiones, los sintomas
funcionales del tracto urinario inferior en la mujer,
descritos anteriormente, se asocian a una acomoda-
cién vesical disminuida durante la cistomanometria,
lo que supone un alto riesgo dindmico para el tracto

urinario superior de estas pacientes, a semejanza de
lo que ocurre en ofras patologias como: disfuncién
neurbgena vésicouretral, cistopatias...

El objetivo de esta publicacién, iria dirigido
a presentar estos casos, asi como destacar su impor-
tancia pronoéstica y terapéutica.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio refrospectivo de una se-
rie de casos con diagnéstico de cistocele que fueron
sometidos a estudio video-urodindmico (flujometria
con residuo postmiccional, cistomanometria, y fest
presién detrusor/flujo miccional), asociado a estudio
radiolégico del tracto urinario inferior. A las pacien-
tes se les realizd asi mismo una anamnesis y explo-
racién fisica, y se completé el estudio con ecografia
renovesical, cistoscopia y resonancia magnética nu-
clear del tracto urinario inferior y suelo pélvico. La ter-
minologia siguié los criterios de la ICS (Internacional
Continence Society) (3) si no se especifica lo contra-
rio (Adot et al. 2005, Salinas et al. 2005).

Se excluyeron los casos de disfuncién neuré-
gena vésicouretral e infeccién urinaria.

Esta serie comprendié 3.333 casos de cisto-
cele, de los que 616 casos correspondieron a cistoce-
le grado lll. Los casos de cistocele con acomodacién
vesical disminuida correspondieron a 3 casos, esto
es el 0,0009 % del total de cistocele (uno por mil) y
el 0,5 % de los cistoceles grado Il (1 por 200).

RESULTADOS

Cason® 1

Muijer de 61 afios de edad. Historia de 5
afios de sensacién de bulto en vagina. Sintomas fun-
cionales del tracto urinario inferior tipo vaciamiento
(dificultad miccional y calibre miccional disminuido);
no incontinencia urinaria. Histerectomia abdominal
hace 4 afos.

La cistomanometria demostré una acomoda-
cién vesical disminuida (presién elevada detrusor al
llenado 45 cm H20). El estudio detrusor/flujo miccio-
nal demostré una afectacién de la contractilidad iso-
tonica del detrusor, y residuo postmiccional (Figura

1).

El estudio radiolégico demostrd un cistoce-
le grado Il (Figural). La RMN del suelo pélvico y
tracto urinario inferior comprobé la existencia de un
cistocele lll, asi como discreto prolapso de cipula. La
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FIGURA 1. Videourodindmica preoperatoria.
Cistocele grado lll. Baja acomodacién vesical.

ecografia renal y vesical no revelé dilatacién a nivel
renal o del tracto urinario superior.

La enferma fue sometida a colposacropexia
abdominal y colposuspensién técnica Ramirez (pre-
ventiva), desapareciendo la sensacién de bulto en
vagina, asi como los sintomas funcionales del tracto
urinario inferior, tipo vaciamiento.

La acomodacién vesical en la cistomanome-
tria se normalizd (presién detrusor al llenado de 1
cm H20) (Figuras 2 y 3). La capacidad contréctil del
detrusor se normalizé en el test presién detrusor/flujo
miccional, desapareciendo el residuo postmiccional.
Los estudios morfolégicos del tracto urinario inferior
y suelo pélvico demostraron la correccién de los pro-
lapsos pélvicos (Figuras 2 y 4).
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FIGURA 2. Videourodindmica posicirugia.
Acomodacién vesical normal.

Cason®2

Mujer de 76 aios de edad. Historia de dos
afios de sensacién de bulto en vagina asociado a
dificultad miccional y calibre miccional disminuido
(sinfomas funcionales del tracto urinario inferior tipo
vaciamiento). No incontinencia urinaria. La cistoma-
nometria demostré una acomodacién vesical dismi-
nuida, con una presién elevada del detrusor al lle-
nado de 40 cm H20. El test presién detrusor/flujo
miccional demostrd un detrusor acontractil.

El estudio radiolégico demostré un cistocele
grado lll. La RMN del suelo pélvico y tracto urinario
inferior revel6 el cistocele grado lll, asi como pro-
lapso uterino grado Il y rectocele lll. La ecografia
renovesical fue normal, no aprecidndose dilatacién
ureteral.
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FIGURA 3. Acomodacién vesical pre y postoperatoria.
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La enferma fue sometida a histerectomia va-
ginal, malla anterior 4 anclajes (Perigee), malla pos-
terior 2 anclajes (Apogee) y “Needleless” preventivo.
En el estudio postcirugia la enferma refirié ausencia
de bulto en vagina, asi como calibre miccional nor-
mal y desparicién de la dificultad miccional.

La cistomanometria demostré una normaliza-
cién de la acomodacién vesical (presién detrusor lle-
nado 1 ¢cm H20), y la demostracién en el test presion
detrusor/flujo miccional de una miccién por contrac-
cién (involuntaria) del detrusor, con minimo residuo
postmiccional (no significativo).

Los estudios morfolégicos del tracto urinario
inferior y suelo pélvico demostraron una gran reduc-
cién de los prolapsos pélvicos.

Cason®3

Muier de 69 afios de edad. Historia antigua
de sensacién de bulto en vagina. Sintomas funcio-
nales del tracto urinario inferior de almacenamiento,
tipo urgencia-incontinencia. No incontinencia urina-
ria a la tos.

El estudio urodindmico demostrd una presién
del detrusor de llenado elevada de 30 cm H20 y una
miccién con prensa abdominal (detrusor acontractil)
y residuo postmiccional.

El estudio morfolégico del tracto urinario in-
ferior demostré un cistocele grado lll, que fue com-
probado mediante Resonancia Magnética Nuclear

(RMN) del suelo pélvico y tracto urinario inferior. Me-
diante esta Gltima técnica se comprobé la presencia
asi mismo de un prolapso uterino grado II.

Tanto la ecografia renovesical, como la cis-
toscopia fueron absolutamente normales.

La enferma fue sometida a colporrafia an-
terior, “Needleless” (preventiva) y Manchester, des-
pareciendo la sensacién de bulto en la vagina. Se
mantuvo la polaquiuria y urgencia-incontinencia.

El estudio urodindmico demostré una norma-
lizacién de la presién del detrusor de llenado (2 cm
H20), y una miccién con contraccion del detfrusor (in-
voluntaria) y ausencia de residuo postmiccional.

Los estudios morfolégicos del tracto urinario
inferior y el suelo pélvico demostraron una correccién
de los prolapsos pélvicos.

DISCUSION

Cuando se habla de cistocele de alto ries-
go, se refiere al riesgo urodindmico de repercusién
nociva sobre el tracto urinario superior, y no al ries-
go de recidiva del prolapso postcirugia correctora,
ya que algunos autores (Gardy et al.) (4) proponian
una cirugia del cistocele, cuando el cistocele era de
bajo grado y su correcién mas efectiva, antes de que

FIGURA 4A). Precirugia. Se demuestra Cistocele grado Ill'y discreto prolapso de cipula.
4B). Postcirugia. Se demuestra correccion prolapsos pélvicos.
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adquirieran, con el franscurso del tiempo, grados ma-
yores, baséndose en la evolucién natural del creci-
miento progresivo del cistocele, lo que no siempre se
produce.

Se han descrito casos de ureterohidronefro-
sis en cistoceles de alto grado (Delaere) (5) que se
han explicado por la traccién ureteral en direccion
caudal producidos por el efecto arrastre del prolapso
vesical.

A pesar de la poca frecuencia de estos cisto-
celes de baja acomodacién, habré que tenerlos pre-
sentes ante la comprobacién por técnicas de imagen
de dilataciones del tracto urinario superior. En oca-
siones podrian corresponder no a fracciones urete-
rales producidas por el prolapso pélvico (sobre todo
en el trigonocele), sino a la repercusion de una baja
acomodacién vesical sobre los rifiones y tracto urina-
rio superior, a semejanza de los que ocurre en otras
condiciones como las vejigas neurégenas, disfuncio-
nes vésicouretrales en el nifio, obstruccién del trac-
to urinario inferior en el varén, algunas cistopatias,
sonda vesical permanente... De ahi la necesidad de
realizar ecografia del tracto urinario superior ante la
sospecha de estos cistoceles de alto riesgo.

No obstante, en nuestros casos no se demos-
tr6 dilatacion del tracto urinario superior, posible-

P

FIGURA 5. Modelo de cistocele precirugia. La vejiga
se mantiene suspendida de la pelvis por un ligamenio
a cada lado que soportan y transmiten el peso de la
vejiga (P), descompuesto en 2 fuerzas, L1y 12, a las

paredes vesicales (R1 y R2).
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mente, porque la baja acomodacién vesical seria de
reciente instauracion.

Por ofra parte, hubiera sido interesante rea-
lizar telecistomanometria (6), a fin de comprobar si
la baja acomodacién vesical precirugia en el estudio
urodindmico standard, se confirmaba en el estudio
ambulatorio, o correspondia a una hiperactividad
del detrusor.

Apoyando nuestros resultados, Long et al. (7)
refieren una mejor acomodacién vesical en su grupo
control, cuando lo comparan a su grupo de prolap-
sos pélvicos severos grados Ill/IV.

La explicacién biomecanica de los cistoceles
de baja acomodacién, se entenderia partiendo de un
modelo de vejiga que se encuentra suspendida en la
pelvis por un ligamento (o conjunto de ligamentos),
uno a cada lado. El peso de la vejiga (P) se puede
descomponer en 2 fuerzas (L1 y L2), que son las que
soportan los ligamentos de los que estd suspendida
la vejiga. Estas dos fuerzas por el principio de accién
y reaccién (tercera ley de Newton) originan en la
pared vesical otras 2 fuerzas iguales y de sentido
contrario (R1y R2). Las dos fuerzas de reaccién de la
pared vesical originan una tensién en el seno de la
pared (Figura 5). Segin la ley de Laplace, esa ten-
sién de la pared (T), origina una presién en el interior
de la vejiga (Pvesical), directamente proporcional al
doble de la tensién de su pared (2T) e inversamente
proporcional al radio de la vejiga (Pvesical=2T/R).

FIGURA 6. Modelo de vejiga postcorreccion del cis-
tocele. la implantacién de una malla vesical, supone
que ésta soporta el peso de la vejiga (M1 y M2) y por

lo tanto libera la tensién de las paredes vesicales.
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Durante el llenado vesical, la acomodacién
(C) se define como la relacién entre el incremento
del volumen (AV) y el incremento de la presién (AP)
C= AV/ AP. Al producirse un aumento de la presién
vesical por el aumento de su tensién, la acomodacién
vesical disminuird.

Desde el punto de vista biolégico, estas ve-
jigas de baja acomodacién, méas que suspendidas
en la pelvis por unos ligamentos, estan fijadas por
dichos ligamentos, bien debido a fibrosis, rigidez, ro-
turas, ya que, de presentar unos elementos de sostén
suficientemente eldsticos no se pondrian en marcha
estos mecanismos descritos. La reduccién del cistoce-
le (generalmente la colocacién de una malla) origina
una redistribucion de las fuerzas resultantes del peso
de la vejiga, que pasan a ser soportadas por la ma-
lla, disminuyendo la tensién de las paredes vesicales,
y por tanto, mejorando su acomodacién.

En nuestros casos, todas las técnicas utiliza-
das en la correccion del cistocele y otros prolapsos
tanto vaginales como abdominales), normalizaron la
acomodacién vesical.

Se podria comparar la acomodacién vesical,
ante la existencia de prolapsos pélvicos en otros com-
partimentos, con ausencia de cistocele. No obstante,
este estudio es dificil llevarlo a cabo en la clinica,
dada la casi constante asociacion de los prolapsos
en los distintfos compartimentos, al tratarse en la ma-
yoria de los casos de una disfuncién global del suelo
pélvico.

Aunque ningdn caso presentd incontinencia
urinaria a la tos, en todos los casos se realizé una
cirugia anti-incontinencia preventiva. la asociacion
de una técnica anti-incontinencia a la correccion del
cistocele de alto grado como aconsejaria Mourtzinos
et al 2006 (8), no interfirié con la obtencién de unos
buenos resultados, referidos a la normalizacién de la
acomodacién vesical, a pesar de que en algunas con-
diciones patolégicas con produccién de estenosis a
nivel uretral (9,10) (valvas uretra posterior en el nifio,
mielodisplasias con estenosis a nivel de uretra mem-
branosa, estenosis uretra membranosa post-prostatec-
tomia, postimplante esfinter artificial...) se asocian no
infrecuentemente a vejigas de baja acomodacién.

Por ofra parte, las técnicas de correccién del
cistocele, no sélo corrigieron la acomodacién vesical,
sino que mejoraron la contractilidad del detrusor du-
rante la miccién eliminando el residuo postmiccional.

Utilizando el mismo modelo anterior, tam-
bién se puede explicar la recuperacién de la contrac-
tilidad vesical con la correccién del cistocele.

La ley de Starling indica que el estiramiento
de las fibras musculares se traduce en contractilidad,
pero si este estiramiento excede cierto limite, la fibra
muscular pierde la capacidad contréctil.

En este sentido, el estiramiento de las fibras
musculares de la pared vesical debido a la fuerza de
la gravedad (o presién hidrostatica) origina una de-
formidad pléstica de las fibras musculares que afecta
su capacidad contrdctil. La intervencién del cistocele
corrige esta deformidad pléstica al pasar a soportar,
la fuerza de la gravedad (M1 y M2), la malla que
sostiene la vejiga, recuperdndose la contractilidad
vesical (Figura 6).

La recuperacién de la contractilidad del de-
trusor se tradujo en la desaparicién post-cirugia de
los sintomas de la fase de vaciamiento como la difi-
cultad miccional.

Las estimaciones de la dificultad miccional
en las pacientes uroginecolédgicas se ha subestimado
habitualmente. Se estimaba la prevalencia en un 14
%. En el estudio de Haylen et al. (11) se ha encontra-
do una prevalencia del 39 %, muy superiores a las
realizadas con anterioridad. Se sitia en frecuencia
después de la incontinencia urinaria de esfuerzo (72
%) y del prolapso pélvico (61 %). Se sitta por delante
de la vejiga hiperactiva (13 %). La dificultad miccio-
nal aumenta con la edad y el grado del prolapso.

CONCLUSION

En conclusién, los cistoceles de alto riesgo, se
refieren a cistoceles grado lll, que se asocian a otros
prolapsos pélvicos de diferentes compartimentos, en
los que se demuestra una baja acomodacién durante
el llenado vesical de la cistomanometria, asi como
un detrusor hipo/acontractil y residuo postmiccional
en la fase de vaciamiento. La correccién quirlrgica
del cistocele, se asocié no sélo a la desaparicién del
prolapso pélvico y mejoria de los sinfomas funciona-
les del tracto urinario inferior sino a la normalizacién
de las alteraciones urodindmicas tanto de la fase de
llenado como de vaciamiento vesical.
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