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Estudio urodinamico invasivo previo a tratamiento quirargico,
iesta indicado? Revision bibliografica

Is invasive urodynamic testing indicated before surgical treatment? A literature review
Julia Luque Moreno*

Hospital Universitario de Badajoz, Badajoz, Espafa

Introduccién: la siguiente revision bibliografica tiene como objetivos conocer que alteraciones funcionales se presentan en pa-
cientes con hiperplasia benigna de prdstata, la utilidad del estudio urodinamico invasivo en el analisis inicial y en el seguimiento
de estos, asi como el impacto de la realizacion del estudio urodinamico sobre el planteamiento terapéutico. Para ello, se ha rea-
lizado una busqueda sistemética y ordenada de la evidencia bibliogréfica existente y disponible en Cochrane Library y PubMed.
Objetivo: aliviar la obstruccién y los sintomas del tracto urinario inferior. Dado que no existe tratamiento alternativo eficaz, los
resultados del estudio urodindmico rara vez interfieren en la decision terapéutica. La realizacion sistematica de un estudio urodi-
namico previo a la cirugia sigue siendo un tema controvertido. No existe evidencia que implique su realizacion de rutina.

Hiperplasia benigna de préstata. Estudio urodindmico. Tratamiento quirdrgico.

Introduction: the following literature review aims to identify the functional alterations that occur in patients with benign prostatic
hyperplasia, the usefulness of invasive urodynamic studies in the initial analysis and follow-up of these patients, as well as the
impact of conducting the urodynamic study on the therapeutic approach. For this purpose, a systematic and organized search of
the existing and available bibliographic evidence was conducted in the Cochrane Library and PubMed. Objective: to relieve obs-
truction and symptoms of the lower urinary tract. Since there is no effective alternative treatment, the results of the urodynamic
study rarely interfere with the therapeutic decision-making. The systematic performance of a urodynamic study prior to surgery
remains a controversial issue. There is no evidence to support its routine performance.

Benign prostatic hyperplasia. Urodynamic study. Surgical treatment.

encontrandonos con prostatas de pequefio tamafio que se
comportan como obstructivas, y préstatas muy voluminosas
que no general obstruccion. La existencia de un componente
obstructivo infravesical verificado mediante un estudio urodi-
namico no indica necesariamente la existencia de sintomato-
logia, siendo importante ademas la capacidad funcional del
detrusor.

Introduccion

Los sintomas del trato urinario interior (STUI) presentan una
alta prevalencia en varones de edad adulta. El crecimiento de
la préstata no siempre se asocia a la obstruccién prostatica
del flujo urinario y con ello a la aparicién de sintomas del trato
urinario inferior.

La indicacién de tratamiento quirdrgico para la hiperplasia

En la practica diaria, existe gran dificultad para realizar un
benigna de préstata (HBP) se basa en la sintomatologia, la

diagnoéstico preciso que nos permita seleccionar de forma

adecuada el tratamiento mas idoneo para cada paciente.
Los estudios has demostrado que no existe una correlacién
entre el volumen prostatico y la obstrucciéon al flujo urinario,

respuesta y tolerancia al tratamiento médico y los parametros
obstructivos objetivados en la flujometria. Actualmente no hay
evidencia suficiente que nos permita respaldar el uso de la
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urodindmica invasiva para la evaluacién de la fase de llevado y
vaciado en pacientes masculinos con STUI en nuestra practica
diaria habitual de su evaluacién clinica.

A medida que la poblacion envejece, las consultas por sinto-
mas de vaciado aumentan, los cuales pueden no deberse a la
aparicion de HBP. Por tanto, cada vez mas, se indica el trata-
miento quirdrgico para aliviar la HBP, no estando en algunas
ocasiones bien indicado. Es por ello que existe un interés cre-
ciente en el proceso diagndstico de este perfil de pacientes,
y esta revision de la literatura podria mejorar su diagnéstico,
haciéndolo mas preciso y reduciendo el nimero de interven-
ciones quirurgicas en paciente con HBP, ya que en ocasiones,
estas no mejoran la sintomatologia o incluso la empeoran
tras la cirugia, lo que tiene implicaciones fisicas y emocio-
nales para el paciente, asi como un consumo de recursos en
el diagndstico de la no mejoria sintomatica. La morbilidad y
los costes de las pruebas realizadas para un correcto diag-
néstico deben sopesarse con el ahorro de costes al reducir el
numero de cirugias.

Esta revision bibliogréfica tiene como objetivos:

- Conocer que alteraciones funcionales se presentan en pa-
cientes con hiperplasia benigna de prostata.

- Utilidad del estudio urodindmico invasivo en el analisis ini-
cial y en el seguimiento de este perfil de pacientes.

- Conocer la utilidad de los pardmetros analizados en la
evaluacidn inicial y seguimiento del paciente con hiperpla-
sia benigna de prostata.

- Impacto de la realizacién del estudio urodinamico en el
manejo inicial de los pacientes, sobre el planteamiento
terapéutico.

Materiales y métodos

Para este trabajo se ha realizado una busqueda sistematica y
ordenada de la evidencia bibliografica existente y disponible
en Cochrane Library y PubMed, usando como términos MeSH
(Medical Subject Headings): “BPH”, “BPH plus surgical treat-
ment” y “urodynamic study”.

Este estudio tiene las siguientes limitaciones:

- No existe hasta la fecha un metanalisis que nos permita
dar una recomendacién uniforme sobre la realizacién o no
de un estudio urodindmico previo a la realizacién de una
intervencion quirdrgica.

- Los ensayos clinicos aleatorizados sobre este tema
son escasos, con resultados dudosas y en ocasiones
contradictorios.

- Solo existen 2 ensayos clinicos aleatorizados en la base
Conchrane.

Los sintomas del tracto urinario inferior los podemos clasifi-
car en sintomas de almacenamiento, vaciado y postmiccion’.
Presentan una elevada prevalencia en la poblacién, causando
molestias y alterando la calidad de vida. Es necesario por tanto
que se tome conciencia sobre la existencia de STUI, y mas con-
cretamente sintomas de almacenamiento, para poder valorar
las opciones terapéuticas y asi mejorar la calidad de vida”.
Los STUI se asocian fuertemente con el envejecimiento, por
lo que es de esperar que los costes y la carga asistencial que
generan se vean aumentados en un futuro debido a los cam-
bios demogréficos en la poblacion. Los sintomas del tracto

urinario inferior también se relacionan con una serie de facto-
res de riesgo modificables, los cuales representan potenciales
objetivos para su prevencién, como, por ejemplo, el sindrome
metabdlico; asi como, los varones con STUI moderados-graves
pueden tener mayor riesgo de sufrir eventos cardiacos adver-
sos importantes.

La mayoria de los varones de edad avanzada tienen al menos
un STUL. Sin embargo, la mayoria de las veces, los sintomas
son leve o poco molestos. Estos sintomas pueden progresar
de forma dindmica: para algunos pacientes, los STUI persisten
y van progresando en el tiempo, mientras que, para otros,
remiten.

Estos sintomas tradicionalmente se han relacionado con la ob-
struccién a la salida de la vejiga (BOO), producida con mayor
frecuencia cuando la HPB histoldgica progresa, a través de un
agrandamiento prostatico benigno (BPE) a una obstruccién
prostatica benigna (BPO).

Sin embargo, un nimero cada vez mayor de estudios dem-
uestran que los STUI con frecuencia no se relacionan con la
prostata. La disfuncion vesical también puede generar STUI,
como ocurre en la hiperactividad vesical/vejiga hiperactiva
(VH), la hipoactividad del detrusor/vejiga hipoactiva (DUA), asi
como otras anomalias funcionales o estructurales del tracto
urinaria inferior y sus tejidos circundantes.

Las cirugias realizadas para la desobstruccion de la salida
de la vejiga conllevan riesgos de complicaciones, asi como
un posible empeoramiento de los sintomas. Actualmente,
las directrices nacionales e internacionales sugieren ofer-
tar el tratamiento quirdrgico si los sintomas son graves y
el tratamiento médico no ha sido exitoso. Una evaluacién
cualitativa sobre el manejo terapéutico de los STUI en hom-
bres indicé una preferencia por el tratamiento médico, con
el fin de reducir los riesgos potenciales de las cirugias. La
toma de decisiones sobre el tratamiento debe realizarse de
forma conjunta entre médico y paciente, en funcién del gra-
do/molestia de los STUI y de los resultados de las pruebas
complementarias.

La sintomatologia del paciente y su respuesta al tratamiento
médico determinan la necesidad o no de tratamiento quirdr-
gico. La Puntuacion Internacional de Sintomas de Prdstata
(IPSS), conocida también como Indice de Sintomas de la
Asociaciéon Americana de Urologia, es el cuestionario mas
utilizado para la evaluacion de los STUI en varones con HBP,
sospechada o confirmada. Este incluye preguntas sobre varios
sintomas, lo que podria ofrecer ventajas en términos de pre-
cision diagnédstica. Sin embargo, en sus inicios se disefié con
el fin de cuantificar la intensidad de la sintomatologia asocia-
da a la HBP, para asi guiar la estrategia terapéutica y evaluar
la eficacia del tratamiento y la evolucién de la enfermedad.
Es por esto, que no debe utilizarse como herramienta de di-
agnéstico diferencial entre obstruccion a la salida de la vejiga
(BOO) y detrusor hipoactivo. Los datos publicados durante los
ultimos veinte afios coinciden con esta afirmacién. La mayoria
de los autores no informan de la existencia de una correlacién
significativa entre IPSS y presencia de BOO en estudios de
presion-flujo°®. Esto se demostré al valorar por un lado la pun-
tuacion total, en comparacion a la cuantificacion de los puntos
relacionados con sintomas obstructivos (miccion) o sintomas
irritativos (almacenamiento) de forma independiente. La sensi-
bilidad del cuestionario IPSS para la obstruccién de la salida de
la vejiga fue del 41,69y 91 % en el IPSS de 20, 14 y 8, respecti-
vamente’. De forma similar, se ha estudiado la precisién de la
evaluacion de la calidad de vida (CdV) con el fin de diferenciar
la BOO del detrusor hipocontractil, sin que se haya informado
hasta el momento de correlacién entre calidad de vida y causa
subyacente de la disfuncion vesical.
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Desde la experiencia clinica, la mayor parte de los urélogos
estan de acuerdo en que los STUI de forma individual tienen
escaso valor predictivo para diferenciar la obstruccion de la
salida de la vejiga (BOO) del detrusor hipoactivo (DUA). Los
datos disponibles sobre la precisién diagnéstica de los STUI,
aunque escasos, respaldan en su mayoria esta afirmacion, ya
que ningun sintoma estudiado ha sido lo suficientemente ver-
az como para poder determinar por si solo la causa subyacen-
te de la disfuncién del tracto urinario inferior. La mayoria de
ellos, como la frecuencia, la intermitencia, el tenesmo vesical
y la nicturia, no se han podido correlacionar de forma signifi-
cativa con la existencia de BOO en el estudio de presion-flujo.
De todos los sintomas informados, los mas discriminatorios
(urgencia, goteo terminal y esfuerzo para orinar), solo se han
podido correlacionar débilmente con la presencia de BOO".
Incluso siendo el flujo deficiente un sintoma que aumentaba
la probabilidad de presentar BOO, su precisién diagnéstica fue
baja, tanto para obstruccion al flujo de salida de la vejiga (sen-
sibilidad 50 %, especificidad 44,9 %) como para DUA (sensibili-
dad 44,8 %, especificidad 56,7 %)°.

En los pacientes con HBP, los STUI podrian estar relacionados
con la presencia de hipoactividad del detrusor (DUA) y/o vejiga
hiperactiva (VH), en un significativo nimero de casos con o sin
BOO asociada. La evaluacion urodinamica multicanal de paci-
entes no neurolégicos con STUI ha demostrado la existencia
de DUAy VH en el 9-48 %' y el 48 %” de los casos, respectiv-
amente. Actualmente, el estudio urodinamico (UDS) es el es-
tandar de oro para hacer un diagnéstico diferencial entre BOO
y DUA. Sin embargo, rara vez se realiza antes de llevar a cabo
un tratamiento invasivo, ya que la mayoria de los urélogos se
siente lo suficientemente seguros con su diagndstico, basan-
dose en la anamnesis, la exploracién fisica, las puntuaciones
en los cuestionarios y evaluacion en consulta. El uso del es-
tudio urodindmico previo a tratamiento invasivo sigue siendo
un tema controvertido. Tras la discusion entre los dos princi-
pales autores de este articulo (MME y JC)’, hemos decidido ex-
plorar la evidencia existente que respalda el uso o no de forma
sistematica del UDS multicanal previo al tratamiento invasivo
en varones con STUI, dado que hubo desacuerdo sobre este
tema entre estos autores.

El estudio urodinamico multicanal debe incluir de un estudio
de presion-flujo (PFS), tal y como ha recomendado la Sociedad
Internacional de Continencia (ICS), con el fin de evaluar de for-
ma especifica BOO y DUA usando el indice de obstruccién de
la salida de la vejiga (BOOI) y el indice de contractilidad de la
vejiga (BCI), respectivamente.

El BOOI viene derivado del nomograma de Abrams-Griffiths, el
cual divide a los pacientes segun su grado de obstruccion en
tres grupos: BOOI > 40 = obstruido, BOOI 20-40 = equivoco, y
BOOI < 20 = sin obstruccidn, siendo BOOI = PdetQmax — 2Qmax.

El BCI viene derivado del nomograma de Schéfer. Este divide a
los varones el tres grupos en funcion de la contractilidad: BCI
> 150 = fuerte, BCI 100-150 = normal, BCI < 100 = débil, siendo
BCI = PdetQmax + 5Qmax’.

Existen cuatro argumentos que respaldan la realizacion de
UDS multicanal preoperatorio: la correlaciéon entre los sinto-
mas y los parametros de obstruccion urodinamica es pobre,
la correlacion entre las pruebas realizadas en la consulta y los
parametros urodinamicos es pobre, los resultados postquirtr-
gicos son mejores cuando se ha demostrado la BOOQ, y el
coste-beneficio es mejor cuando el paciente operado tiene una
obstruccién documentada.

Entre los argumentos en contra de la realizacion del UDS en-
contramos la consideracion de este como un procedimien-
to invasivo, por lo que rara vez se lleva a cabo de rutina. Al-
gunos autores afirmaron que por si solo el caracter invasivo

del estudio urodindmico no era un argumento realista para no
realizarlo, ya que realizamos otros procedimientos diagnosti-
cos mas invasivos de forma rutinaria en la practica clinica
urolégica diaria, como por ejemplo la uretrocistoscopia o la
biopsia de prostata'’. Algunos de los datos recopilados en los
cuestionarios de satisfaccion del paciente permiten categori-
zar el caracter invasivo de los procedimientos realizados. Asi,
varios autores informaron que el UDS fue menos molesto de lo
esperado en el 64-82,5 % de los pacientes, siendo peor solo en
el 4,9-9 % de los casos, afirmando el 99,5 % de los pacientes
que se volverian a someter al estudio si fuera necesario'’. Pese
a todo lo anterior, el estudio urodindmico es un procedimien-
to con potenciales complicaciones que han de ser explicadas
de forma detallada y clara, siendo preciso un consentimiento
informado. En varones con STUI se han informado algunas
complicaciones significativas asociadas al UDS: bacteriuria
e infeccion del tracto urinario clinicamente significativa tras
UDS en aproximadamente el 10 % y 2-6,8 %, respectivamente,
hematuria macroscépica en el 3,2 % y retencion urinaria aguda
enel48%'".

Ademas, en muchas ocasiones se ha informado que el UDS
multicanal genera un mayor coste y demanda de recursos en
los servicios de urologia.

Dado el papel no determinante del UDS multicanal realizado de
forma sistematica descrito anteriormente, suponemos que su
realizacion contribuird a un aumento de la tasa de morbilidad
sin aportar una ventaja significativa en cuanto a la decisién
terapéutica o la rentabilidad.

Con relacion a los parametros bdsicos no invasivos del estudio
urodinamico generalmente instaurados y recomendados:

* Uroflujometria libre: como asi sugieren las diferentes
guias, la uroflujometria libre es parte de la evaluacion ini-
cial de los sintomas del tracto urinario inferior y es consi-
derara una herramienta importante para el diagnésticoy la
toma de decisiones terapéuticas. La tasa de flujo urinario
maximo (Qmax) puede aportar informacién importante
sobre los patrones miccionales, pero su capacidad para
discriminar entre BOO y DUA es aun controvertida. Algu-
nos autores informaron sobre la existencia de una corre-
lacién significativa entre Qmax y grado de obstruccién a
la salida de la vejiga®, mientras que otros autores no. De
hecho, los pacientes con presiones miccionales altas del
detrusor pudieron mantener un flujo normal pese a la BOO,
lo que explica la importante superposicion en la distribu-
cion del Qmax entre varones con y sin BOO. Esta super-
posicién se considera una importante limitacién para el
uso del Qmax, por lo que algunos autores han intentado
reducirla realizando multiples mediciones en cada indivi-
duo. Sin embargo, la reduccién parcial en la superposicién
obtenida no mejoré de forma significativa la precision del
Qmax en el diagnostico de BOO. De igual manera, se in-
formé que Qmax no era lo suficientemente discriminativo
como para poder diferenciar a los varones con y sin detru-
sor hipoactivo.

* Volumen residual postmiccional: el volumen residual
postmiccional (PVR) puede medirse ecograficamente o
mediante sondaje vesical. La mayoria de los autores infor-
maron de la existencia de una correlacion pobre entre PVR
y la presencia de DUA o BOO en estudio de presién-flu-
jo (PFS)". Ademas, también se informé que el PVR se ve
muy influenciado por diversos factores como el volumen
miccional, ciclo circadiano, ingesta hidrica y farmacos, lo
que hace que esta prueba sea poco fiable. Pocos autores
propusieron el calculo de la eficiencia del vaciado vesical
(EVB) o fracciéon residual (FR) mediante las siguientes
férmulas: EVB = [(capacidad vesical total — PRV) / capa-
cidad vesical total] x 100; FR = PVR /capacidad vesical
total. Asumieron que EVB o FR eran mas precisos que la
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medicién absoluta de PVR. Pese a esto, no lograron au-
mentar de forma significativa la precisidon diagnéstica de
la prueba. La sensibilidad de FR para BOO fue de 91,2 %,
75,4 %y 36,8 % en FRde 10 %, 20 % y 30% respectivamente,
y la especificidad fue de 34,8 %, 67,7 % y 81,9 % en FR de
10 %, 20 % y 30% respectivamente®.

Actualmente, el estudio urodinamico es la Unica herramienta
validada y es considerada el “gold standard” para el diagnés-
tico y la compresioén de las disfunciones del tracto urinario in-
terior, por lo que decidimos no centrar el debate en las limita-
ciones asociada a la prueba en si, ya conocidas y discutidas
en muchas ocasiones, especialmente para el diagnostico de
obstruccién de la salida de la vejiga o detrusor hipoactivo.

En los STUI en varones, las técnicas urodindmicas invasivas
mas utilizadas son la cistometria de llenado y los estudios de
presion-flujo (PFS). El objetivo principal de la evaluacion uro-
dindmica es explorar los mecanismos funcionales causantes
de STUI, para asi identificar factores de riesgo y plantear las
opciones terapéuticas mas adecuadas. La mayor parte de los
términos y condiciones (por ejemplo, detrusor hipoactivo, baja
acomodacién, obstruccién al flujo, detrusor hiperactivo) se de-
finen a través de la investigacion urodindmica.

Los PFS se utilizan con el fin de diagnosticar y definir la grave-
dad de la obstruccién de la salida de la vejiga (BOO), caracteri-
zada por el aumento de la presién del detrusor y la disminucién
del flujo urinario durante la miccion. BOO debe diferenciarse de
detrusor hipoactivo (DUA), en el que existe una disminucién de
la presién del detrusor durante la fase de miccién, en combina-
cion con un flujo urinario disminuido. En los hombres con STUI
atribuidos a obstruccion prostatica benigna (BPO), el 61 %
presentaba cierto componente de detrusor hiperactivo, lo que
se asocié de forma independiente con el grado de BOO vy el
envejecimiento. En contraposicion, la presencia de hipoactivi-
dad del detrusor en hombres con STUI es del 11-40 %. La con-
tractilidad del detrusor no parece disminuir en la BOO a largo
plazo y el tratamiento quirtrgico de la obstruccién no mejora
la contractilidad.

Cabe destacar que el objetivo de la cirugia es el alivio de los
sintomas en general, y no solo el alivio de la obstruccion. Ris-
chmann informo que el 50 % de los varones que, segun los re-
sultados del PFS no habrian sido operados, mejoraron tras el
tratamiento quirdrgico'®. De manera similar, varios estudios in-
formaron que la prostatectomia realizada en varones sin BOO
comprobada urodindmicamente proporciona una mejora con-
siderable de STUI, Qmax y residuo postmiccional. Van Venrooij
et al. propusieron que incluso aquellos pacientes con sinto-
mas predominantes de vejiga hiperactiva podrian beneficiarse
de este procedimiento. Informaron que el 50% de las vejigas
inestables se estabilizaron tras la cirugia, lo que no se pudo
predecir mediante el score de sintomas prostaticos. Por tan-
to, dado que realmente no hay ningun tratamiento alternativo
disponible que sea eficaz, los resultados de un UDS multicanal
rara vez interferiran con la decisién de realizar un tratamiento
quirdrgico.

En el afio 2015 se publica el ensayo Urodynamics tests for
the diagnosis and management of bladder outlet obstruction
in men: the UPSTREAM non-inferiority RCT?', un ensayo con-
trolado aleatorizado pragmatico, multicéntrico, no ciego, que
consta de dos brazos, en el que se realiza un analisis econé-
mico de salud y una investigacion cualitativa. Los varones
fueron asignados al azar al brazo control, cuya atencion se
realizaba utilizando pruebas rutinarias no invasivas, o al bra-
zo de intervencion, en el que la atencién combinaba estas
pruebas rutinarias mas un estudio urodindmico invasivo. Se
incluyeron en el ensayo 820 pacientes varones, los cuales se
aleatorizaron, 427 al grupo de intervencién y 393 al grupo con-
trol. El grupo de intervencion no fue inferior al grupo control

segun la puntuacién del IPSS a los 18 meses de seguimiento,
con un intervalo de confianza dentro del margen de 1 punto
(-0,33; IC del 95 %: -1,47 a 0,80). No se encontré una tasa de
tratamiento quirdrgico mds baja en el grupo de intervencion
(38 % y 36 % para UDS invasivo y atencion rutinaria, respecti-
vamente), con tasas generales inferiores a las esperadas. Los
afectos adversos fueron similares en ambos grupos (43-44
%), existiendo mas casos de retenciéon aguda de orina en el
grupo control. Los resultados informados por los pacientes
para los STUI mejoraron en ambos grupos y la satisfaccion
de los pacientes del grupo de intervencién fue alta. El grupo
de intervencién (UDS invasivo + pruebas rutinarias) tuvo un
mayor coste que el grupo control, suponiendo el UDS invasivo
un coste de 216£ adicionales. Los afios de vida ajustados por
calidad (AVAC) fueron similares, con una diferencia de AVAC
de 0,006 a favor del grupo de intervencién durante 18 meses.
Se establecié que el estudio urodinamico invasivo fue acep-
table tanto para los pacientes como para los médicos, por
su percepcion adicional sobre la causa y el probable mejor
tratamiento de los STUI. Como limitaciones de este estudio,
mencionan que las tasas de cirugia fueron mas bajas de los
previsto. Finalmente, concluyen que el uso del UDS invasivo
no afecta a las tasas de cirugia, por lo que sus resultados no
respaldan su uso sistematico.

Posteriormente se publica un andlisis de variables explora-
torias del ensayo anterior (UPSTREAM TRIAL)", con el fin de
identificar a los hombres cuyos STUI pueden beneficiarse
de tratamiento quirdrgico. La recomendacion de tratamien-
to quirdrgico se pudo predecir con éxito en ambos grupos,
con predictores de flujo maximo (Qmax) y edad del paciente.
La cirugia aporté un mayor beneficio en aquellos pacientes
con una mayor puntuacién en cuestionarios sintomaticos
(por ejemplo, IPSS > 16), edad < 74 afios, Qmax < 9,8 ml/s
BOOI >47,6 e indice de contractilidad de la vejiga > 123. En el
grupo de intervencion, las medidas urodinamicas fueron mas
predictivas del resultado postquirtrgico para aquellos pacien-
tes con Qmax > 25, aunque los resultados informados por los
pacientes también fueron mas predictivos en este subgrupo.

En 2015 se publicé una revision de la Biblioteca Cochrane'” en
la que se incluyeron los ensayos aleatorios y cuasialeatorios
que comparaban los resultados clinicos del estudio urodina-
mico invasivo y el estudio no invasivo en hombres, o aquellos
que comparaban distintos estudios urodinamicos, excluyendo
aquellos en los que no se informaba de resultados clinicos. En
esta revision se incluyeron dos ensayos. En uno de ellos, solo
hubo datos disponibles de 339 pacientes, realizando UDS inva-
sivos en 188 pacientes. Se encontraron pruebas de riesgos de
sesgo, como falta de informacién sobre los resultados de 24
pacientes en un brazo del ensayo.

Se encontraron pruebas estadisticamente significativas que
indicaban que el uso de UDS invasivos cambiaron la toma
de decisiones terapéuticas. Aquellos pacientes en los que se
realizaron UDS invasivos tuvieron mayores probabilidades de
cambios en el tratamiento que los pacientes de grupo control
(proporcion de cambio de actitud terapéutica 24/188 (13 %)
versus 0/151 (0 %), cociente de riesgos 39,41; IC del 95 % 2,42
a 642,74). Pese a esto, la calidad de las pruebas fue baja. Prue-
bas de baja calidad también indicaban que los pacientes con
UDS invasivos tuvieron una menor probabilidad de ser some-
tidos a una cirugia como tratamiento de sus STUI (164/188
(87 %), versus 151/151 (100 %), coeficiente de riesgos 0,87; IC
del 95 %: 0,83 a 0,92).

Los investigadores no encontraron diferencias en el flujo uri-
nario antes y después de la cirugia por STUI (aumento del por-
centaje promedio de la velocidad del flujo urinario, 140 % en el
grupo de UDS invasivos versus 149 % grupo control, p = 0,13).
De igual manera, no encontraron diferencias entre los grupos
con relacién a la puntuacion IPSS (disminucién del porcentaje
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promedio de IPSS, 58 % en pacientes con UDS invasivos, ver-
sus 59 % en grupo control, p = 0,22).

No hubo pruebas disponibles que estudiaran las diferencias
entre los grupos en términos de mejoria del estado de salud,
calidad de vida o alivio de STUI. No se reportaron pruebas que
demostraran efectos adversos asociados a los UDS invasivos.

Con todo lo anteriormente mencionado, los autores de la re-
visién bibliografica concluyen que, aunque los UDS invasivos
cambiaban las decisiones terapéuticas, no se encontraron
pruebas que demostraran que estos cambios dieron lugar
a una disminucién de los trastornos de la miccién tras tra-
tamiento. Se necesitan mas ensayos definitivos, con mayor
muestra y mejor calidad, que asignen aleatoriamente a pacien-
tes varones al tratamiento de sus STUI segun los resultados
del UDS invasivos o segln métodos diagndsticos rutinarios
no invasivos. Estos indicaran si el uso de UDS invasivos lleva
alareduccion de los sintomas de trastornos de la miccién tras
tratamiento.

Unas de las limitaciones del estudio urodindmico es que es
precioso realizarlo en el ambito hospitalario y en un momento
concreto, lo cual no siempre es posible por las listas de espera,
por lo que se plantean otras alternativas'®. La monitorizacién
urodindmica ambulatoria (domiciliaria) es una de las alternati-
vas mas prometedoras para su implementacion en la practica
clinica diaria en el manejo de los pacientes con trastornos uri-
narios en el contexto de HBP. Integrar la monitorizacién uroflu-
jométrica en domicilio en el sistema de salud, es una tendencia
inevitable en el desarrollo de la atencién sanitaria moderna.

Otras publicaciones reportan un resultado sintomatico tras
cirugia peor en el grupo de pacientes sin obstruccién urodina-
mica, siendo la mejoria urodindmica marginal, con datos esta-
disticamente significativos. Con ello concluyen que dado que
el unico método para el diagndstico de la obstruccién infrave-
sical es el estudio de presién-flujo, este debe de considerarse
antes de realizar procedimientos mas invasivos destinados a
tratar la sospecha de obstruccién infravesical

Con relacién a la presencia de sintomas de obstruccion (BOO)
y vejiga hiperactiva (VH), se analizan en la publicacién’®. En
ella, se compararon los resultados urodinamicos y los habitos
miccionales en pacientes con HBP clinicamente concomitante
con hiperactividad del detrusor (OD) que se presentan con o
sin sintomas de urgencia. Entre los 84 pacientes con HBP-OD,
52 de ellos informaron sintomas de urgencia, mientras que los
32 restantes no. No existieron diferencias estadisticamente
significativas en la edad media, la puntuacién en IPSSy la tasa
de flujo, entre los dos grupos. Aquellos que no presentaban
urgencia tuvieron una mayor incidencia de hiperactividad vesi-
cal terminal y de sensacién anormal de la vejiga, sintomas que
algunos podian evitar reduciendo la ingesta hidrica y vaciando
la vejiga a volumenes menores.

Una de las publicaciones con una poblacién de estudio ma-
yor's, analizé a 2.039 pacientes con STUI/HBP sometidos
a estudio urodinamico entre octubre de 2004 y agosto de
2013. Clasificé a los pacientes en tres grupos segun el tama-
fio prostatico: pequefia < 30 ml, moderadamente aumentada
(31-80 ml) y préstata grande = 81 ml. Estos fueron compara-
dos en edad, puntacion en IPSS, tasa de flujo maximo (Qmax),
residuo postmiccional, PSA, volumen prostatico medido por
ecografia y hallazgos urodinamicos.

Los pacientes con prdstata pequefas tuvieron mejores resul-
tados urodindmicos que aquellos que tenia préstatas mas
grandes. Pese a que el volumen prostatico se correlacion6
significativamente con el BOOI (r = 0,51), los pacientes con
BOO asociada a préstata pequefia tuvieron un Qmax similar,
mayor residuo postmiccional y menor eficiencia miccional, en

comparacién con aquellos con préstatas mas grandes. Ade-
mas, los datos urodindmicos que indican anomalias vesicales,
como baja acomodacién y contracciones involuntarias del de-
trusor, fueron similares entre los grupos de pacientes con BOO.
También se observé una mayor proporcién de detrusor hipoac-
tivo en el grupo de pacientes con prdstata pequefia y BOO. Al
ajustar por posibles variables de confusién, se identificaron
los niveles séricos de PSA (odd ratio 1,34) y Qmax (odd ratio
0,77) como predictores significativos de BOO en pacientes con
STUI/HBP con préstata pequenia.

Las Guias Clinicas de la Asociacion Europea de Urologia en su
edicién de 202417 hacen referencia a que, debido a la natura-
leza invasiva de la prueba, generalmente solo debe ofrecerse
una investigacion urodindmica si el tratamiento médico y con-
servador ha fallado. El Panel de Directrices intent6 identificar
indicaciones especificas para la realizacion del UDS segun la
edad, los hallazgos en otras pruebas y los tratamientos previos.
El panel asigné un grado diferente de obligacién para el UDS
en varones >80 afios y varones <50 afios, lo que refleja la fal-
ta de pruebas. Ademas, no hubo consenso sobre si el estudio
urodinamico deberia o no realizarse al plantear un tratamiento
quirurgico en varones con STUI molestos predominantemente
miccionales y Qmax >10 ml/s, aunque el Panel reconocié que
con Qmax <10 ml/s, la BOO es probable, no siendo necesario
realizar UDS.

Finalmente, no recomiendan la realizacion de estudios de
presién-flujo como una prueba rutinaria antes del tratamiento
quirurgico de HBP para todos los pacientes, con un nivel de
evidencias 3.

El debate finalmente se ha centrar en la morbilidad y rentabili-
dad asociadas a cada enfoque. Pese a esto, ninguno de ellos
ha sido evaluado hasta el momento, y los argumentos presen-
tados por los dos lados opuestos no estan respaldados por
estudios de alto nivel de recomendacion, si no por la opinién y
la experiencia de autores'®. La realizacion de ensayos clinicos
aleatorizados para evaluar la eficacia, seguridad y rentabilidad
de estos dos enfoques diferentes nos ayudarian a llegar a una
conclusién definitiva.

El objetivo del tratamiento quirdrgico no es solo el alivio de la
obstruccion, sino también el alivio de los sintomas del tracto
urinario inferior, lo que implica que no debemos tomar decisio-
nes terapéuticas basandonos exclusivamente en la alteracion
de pardmetros urodindmicos.

Cuando no tenemos ningun tratamiento alternativo eficaz
disponible, los resultados de un estudio urodindmico multi-
canal rara vez interferird con la decision de realizar un tra-
tamiento quirurgico, incluso si dicho procedimiento pudiera
considerarse.

Conclusiones

Los sintomas del tracto urinario inferior se agrupan en un con-
junto heterogéneo de sintomas que hay que conocer, transmi-
tiendo al paciente cuales se pueden resolver y cuales no con
tratamiento quirdrgico.

Dada la morbimortalidad del tratamiento quirdrgico para la
hiperplasia benigna de prdstata, se puede considerar que se
intenten “garantizar” los mejores resultados posibles median-
te el conocimiento de los sintomas tanto de forma subjetiva
como objetiva mediante estudio urodinamico.

El estudio urodindmico multicanal realizado de forma siste-
matica antes de una cirugia con fines desobstructivos en STUI
masculinos sigue siendo un tema de controversia dentro de la
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comunidad uroldgica, principalmente debido a que los datos
sobre eficacia, seguridad y rentabilidad de dicho enfoque son
escasos. La comunidad uroldgica probablemente superard
este debate gracias a los resultados de ensayos clinicos alea-
torios que se centren en esta cuestion.

No existe evidencia que implique recomendar la realizacion de
estudios de presién-flujo de rutina previo a tratamiento quirar-
gico de prostata a todos los pacientes.

El presente articulo no ha recibido ninguna beca especifica de
agencias de los sectores publico, comercial o con animo de
lucro.

La autora declara que no tienen ninguin conflicto de interés.

Proteccion de personas y animales. Los autores declaran que
para esta investigacion no se han realizado experimentos en
seres humanos ni en animales.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
autores declaran que en este articulo no aparecen datos de
pacientes.
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