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La ciencia moderna aun no ha producido un medicamento tranquilizador tan
eficaz como lo son unas pocas palabras bondadosas.
(Sigmund Freud)
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PUBLICACIONES QUE AVALAN LA DEFENSA DE ESTA
TESIS DOCTORAL

A continuacion se exponen de manera breve y resumida el contenido de
las 3 publicaciones que avalan esta Tesis Doctoral y se adjuntan a

continuacion.

En el primer articulo titulado "Use of lidocaine 2% gel does not reduce
pain during flexible cystoscopy and is not cost-effective” publicado en
Urology Journal (Urol J. 2015; 12: 2362-5) se incluyen los resultados iniciales
en pacientes sometidos a cistoscopia flexible comparando el uso de anestésico
intrauretral con lidocaina frente a lubricante sin anestésico. En una muestra de
72 pacientes divididos en dos grupos anteriormente citados, se observa que el
uso de lidocaina no reduce la percepcion del dolor en la escala visual analogica
ni la puntuacién del cuestionario del dolor en espafiol en hombres o mujeres.
Ademas el coste del uso de la lidocaina es superior al del gel sin anestésico sin
obtener beneficio.

En el segundo articulo titulado "Percepciéon del dolor en cistoscopia
flexible con el uso de lidocaina intrauretral" publicado en Archivos
Espafioles de Urologia (Arch. Esp. Urol. 2016; 69: 1-5) se incluye una cohorte
de 142 pacientes divididos en dos grupos en funcién del uso o no de lidocaina
intrauretral. En el grupo de pacientes con lidocaina la puntuacion en la escala
visual analogica fue 2.23 frente a 1.69 en el grupo de pacientes sin lidocaina.
Los resultados en el cuestionario del dolor tampoco muestran diferencias

significativas entre ambos grupos.

En el tercer articulo titulado "¢ Esta indicada la profilaxis antibidtica
con ciprofloxacino en la realizacion de cistoscopia flexible?" publicado en
Revista Médica de Chile (Rev Med Chil. 2015; 143: 1001-4) se incluyen los
primeros 60 casos de pacientes sometidos a cistoscopia flexible comparando
profilaxis antibidtica con ciprofloxacino frente a no realizar profilaxis. En el

grupo de pacientes con profilaxis se observo bacteriuria significativa en 4
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pacientes frente a 1 paciente del grupo sin profilaxis. No hubo diferencias
significativas tampoco en la aparicion de sintomas urinarios o la necesidad de
acudir a urgencias o a atencion primaria en los dias posteriores a la

cistoscopia.
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: MISCELLANEOUS j

Use of Lidocaine 2% Gel Does Not Reduce Pain during Flexible Cystosco-
py and Is Not Cost-Effective
Maria del Carmen Cano-Garcia,” Rosano Casares-Perez.” Miguel Arrabal-Martin ™ Sergio Merno-Salas *
Miguel Angel Arrabal-Pole'

Purpose: To compare the use of lubncant gel with hdocaine versus lubnicant gel without anesthetic in flexible
cystoscopy 1n terms of pain and tolerability.

Materials and Methods: In this observational non-randomized study, 72 patents were dividad into two groups.
Group | included 38 patients in whom lideczine gel 2% was used and group 2 included 34 patients in whom lu-
bricant zel without anesthefic was administered. The mam vanables analyzed were score in visual analogue scale
{VAS) and score 1n Spanish Pam Questionnaire {SPQ). Student's t-test and Chi-sguare test were usad to compare
differences between 2 groups. The P values < 05% were considered statistically signrficant.

Results: Mean age of patients in group 1 was §4.50=% 1239 vears and §7.79 £ 10.87 vears in group 2 {P= 23} The
distnbution according to sex was 29 men and 2 women n group | and 25 men and 9 women 1n group 2 (P = _TE).
The total VAS score was 2.21 = 205 1n group 1 versus 1.50 = 1.61 n group 2 (P = .18). In the SPQ, the current
intensity value was 1 .82 £ 0.86 in group | versus 1.53 £0.74 in group 2 (P = _14), and the total intensity value was
1.92 + [ 85 in group 1 versus 1.03 £ 1.75 in group 2 (P = 04). The cost of gel with lidocaine is 1.25 auro and gel
without anesthetic 0.22 euro.

Conclusion: The use of hdocaine gel does not produce benefit in terms of pain relief in flexible cystoscopy and
also is costly.

Keywords: cystoscopy; mathods; adverse effects; diagnosis; anesthetics; local; lidocaine; therapeutic uss; freat-

ment outcome; pain preventon & conirol; pain measurement.

IN\TRODUCTION

laxible cvstoscopy = a very useful outpatient tech-

nique for studying the urethra and bladder, and es-
pecially for diagnosis and management n-'F]u'l.herunnan-'
tract diseases. In most cases cystoscopy is performed
with local anesthesia. This techmigue revolubionized
the diagnostic area m urology, resulting i the replace-
mant of ngid I:;.-Etl:lsi:l:lp".-' with flaxible cvstoscopy in
st hnsp:lta]s Although the diasnostic cystoscopy
procedure can be performed using erther rigsd or flex-
ible cystoscope, in men it is preferable to use flexible
instruments bacauss it is better tolerated, causing less
pain and fewer complications ™' In women, however,
mdiscniminate use of flexible or ngd I:-}'EIIJSLDFI}" i
eenerally well tolerated.™* Owverall, cystoscopy 15 not
associated with a high perception of pain, although it 1z
an uncomfortable procedure that usually produces more
pain with the first procedure and less pain in subsaquent
procedures,™
Flexible cvstoscopy can be performed with or without
local anesthetic lubricant (mainly lidocaine). Choos-
ing each, depends primarily on the availability at the
hospital and praference of the urolegist performing the

procedure, smce there is no unformity about whather
the use of lubricant zal with or without anesthetic is
better. Some studies indicate that the gal with lidocaine
reduces moderate to savers pain duning the procedure
while others concluded that there is no significant dif-
ference m visual analogue scale ™ The aim of this study
was to evaluate the differences in visual analogue scale
{VAE) and the Spamish pain queshonnaire ( SPQ)) score
in patients undergoing flexible cystoscopy using lubn-

ie-l with 2% lidocaine versus lubrnicant gel without

etic.

MATERIALS AND METHODS

Study Design

This 1= a non-randomized observatiomal study com-
panng the use of hdocaine 2% gel versus lubncant gel
withowt anesthetic in pafients undergoing simple flex-
ible cystoscopy. Pafients wers recruited betwesn Sep-
tember and Decembar 2014, The mdications for cystos-
copy were hematuria, bladder cancer follow-up, lower
unnary tract symptoms (LUTS), recurrent urinary tract
infections, and others. The procedurs was performed by
two different urologists with the same level of expen-

! Drepartmen: of Urology, La Inmaculada Hospital, Huercal Overa (Almena), Spain.

* Department of Urology, Oranada Universitary Hospiatal, IBS Granada, Spain.

* Deparzmen: of Urclogy, Pomente Hospital, El Ejfido (Almeria), Spain.
*Comespondence: Department of Urology, Poniente Hosprtal, El Ejido (Almerial, Spain.
Tel: +34 628 E3TIEE. Fax: +34 958 023084, E-mal: arrabalp@lonc.com.

Received January 2015 & Accepted Apnl 2015
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ence in flexible cystoscopy. One urclogist used lubri-
cant gel with hdocaine and the other used lubricant gel
without anesthetic, followin eir usual clinical prac-
tice. The nurse was blindad %or the type of lubncant.
Consacutive patients attending the wrology outpatient
climic in the urclogy department in La Inmaculada Hos-
pital in Huerczal-Overa (Almena, Spain) were selected
for this studv. Inclusion crtena were men or women
Z 18 years of age with hematuria, bladder cancer fol-
low-up, LUTE, or recurrent unnary infections. Exclu-
S50 cntena were patients younger than 18 years old
with suspicion for urethral stncture, permanent bladdar
or suprapubic cathater, ureteral stent, zctive urinary
tract infection, or sensibality problems. All patents
ware informed about the study and their informed con-
sent was cbtained. The Ethics Committee of our Health
Area approved the study protocol.

All p weTe in the same manner:
supine {men) or lithotemy (women) position, skin and
genital preparation with povidone 1odine, and ntrodusc-
ing an 138 French {F) flexible cystoscope using gel with
lidocaine or gel without anesthetic. A total of 72 pa-
trents were recrurted and divided inmto two groups: group
1 included 38 patients who underwent flexible cystos-
copy with lubrnicant gel with hdocaine 2% Group 2 in-
cluded 34 patients who underwent flexible cvstoscopy
with lubricant gel without anesthetic.

Main Variables

The main variables studied after the procedure were the
pam score evaluated using visual analogue scale (VAS)
and Spamish pain guestionname (SPQL™ The SPQ s
consisting of two parts: current intensity value (0-14
points) and total intensity value (0-5) and VAS is meas-
ured as mald pain (0-3), moderate pain'™™, or intenss
pam™"™_ Others vanables analyzed mclude sex, aze.
reason for cystoscopy, results of cystoscopy and cost

Statistical Analysis

For a study population of 150,000 inhabrtants, taking a
preciston of 5% and (1-0} of ©5%, and 5% of dropout
rate, at least 72 patients are needed. Statistical analy-
sis was performed using Student’s #-fest for analysis of
qualrtative and quantitative variables and Chi-squared
test for analysis of dichotomous vanables. A multivar-
iate analysis was performed by binary logistic regres-
sion model. Nermality of variables was chacked using
Kolmogorov-Smimov test and analysis of vartance
with Lavene's test was also performed. Statistical sig-
nificance was sat as P < 05, Analvses wera p-erﬁ:lrmed
with Statistical Packape for the Social Science (SPSS
Inc, Chicage, [llmois, USA) version 1 7.0 for Windows.

RESLULTS

Saventy-two patients were included in the study with a
mean age of §4.50 = 12,32 yvears m group 1 and 67.7%
= 10.27 yaars in group 2 (P = 23} The sex rafic (men:-
women} was 20:% in group 1 and 25:9 in group 2 (P =
T8} The body mass index m group | was 28.7 = 5.6
kz/m® and in group 2 27.9 £ 4.0 ke/m’, with no statisti-
:ﬁ]} significant difference. About educational lev el, in
group 1, 35% presented umiversity studies, 408 medi-
om studies and 25% basic studies and in group 2, 40%
had university studies, 40% had medium studies and
207 had basic studies with no differences. In occupa-
tronal status, in group 1, 25%% were employed and 75%
ware retired, and in group 2, 20% were employed and

Tubls 1. Fain ressons for and reccks of oy opy. Mo mig
difFaranzes wars cherewed i rmassns for cystaesepy and rerohs of oys

tnacopy analy=md with Chi-aguars fect

W mranbden Gergup 1 (n=38) Greup X in=34)

Rsascm for cystomcopy, ao

Eilncidar cancer follos up 15 o]
Hermaeurss E 5
LUTS 8 1
Dbz 3 T
Razchz of cyshmeopy

M oerrrad b 1s
Ellnddar cancer 1o ]
Edwma ' semlfng 3 1
Tralbscular bludder o 1
ez T ¥

2074 were retired, with no significant differences. The
reason and results of cystoscopy are shown in Table
1. The mam pam score based on VAS was 221 = 2.05
m group | versus 1.50 = 1.61 in group 2 (P = .16 In
the SPQ, the current intensity value was 1.82 = 0.26 in
group I versus 1.53 £ 0.74 in group 2 (F= 14}, and the
total imtensity value was 1.92 = 1.26 in group 1 versus
1.03 £ 1.75 m group 2 (P =_04). These data ara dapicted
mn Figure. In group |, 24 patients presented a VAS =
2 (mild pain} versus 26 patients in group 2, which had
no statistically significant difference (P = 221}. In =
mulfivariate analysis by binary logistic regression m-
cluding age, sex, occupational status, body mass index
and education level, no signrficant relation have been
observed (Table ).

DISCUSSIOMN

Some studies have analyzed the role of anesthetic lubni-
cant in ngid and flexible cvstoscopy tolerability. The
studies have shown no differences in pam and tolera-
bility between immediate and delayed placement of
flexible cystoscopy affer intraurethral anesthetic instal-
lation.™* In the study by Herr and colleagues™ with 238
pabents undergomg flaxible cystoscopy, they obsarved

Tabkle 1. Multhariste analysis by binary logistic regreesion oring difer-
lﬂtm&lplﬂﬂ.ntmu‘urﬂﬂdhmhlwm&lurwﬂnnh{ﬂ

Mo mignifi i fFar wars chowrved.

Vuriakl P dom el P Valus
S 53 1 JBLE
A LeEz 1 A7E
Exdy rrass mdax 2520 1 s

Educasion kel o1z 1 ) o]

‘Decupatioral rorkas 154 1 JE50

Tlohal stxtiztics 4887 5 ]

* Pomctuation iz & mesulk cosfficient of multivariate analysis that appears
with SFES program.

\fﬂllﬂnﬂilwm 2015 | 2383
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know, there have been different studies assessing the
tolarability of the procedure using intraursthral gel with
local anesthetic versus no anesthetic. Some of the stud-
125 show the benefit of using local anesthetic gel, while
in others no significant differences are obsarved. In our
] study, lubricant with lidocaine did not produce any ben-
efit and added to the cost of the procedure. Therefore,
we do mot recommend its use. Other techniques, dmgs
- or maneuvers have been used to reduce pain and m-
rove tolerability during the cystoscopy procedure such
25 nc :.Hrcrstalil:. ]:uressr.:m dunprﬂ:gpc}'ﬂnscup}':"‘"
inhaled nitrous oxide,'™ and self-viewing dunng cys-
1 toscopy """ Thev appear to be effective, but thev have

11 vet to becoms popular and are not routinaly used.
H We know that our study have some himitations such as
Figurs. Comparisss of Viesal Analozms Scale [VAS] soors and in Spanizh
Fan questonmairs | 5P scorss betwwan teeo sroups chos no benefit for lukbe
camt gal with Hdocxine 2% in the fexikls cysoecopy procedoms.

Graugs

"
i

the number of pattents and non-randomized manner, so
it I5 necessary to design a randomized clinical trial with
one surgeon and blinded to lubricant to avoid bias and
to obtain a defimitive conclusion.

L

P e 800 (e
weri | vwe e

8
i i

COMNCLUSIONS
As a3 conclusion of this study, the uze of lubricant gel

that neither immediate nor delayed cystoscopy after
the mnstillation of mtraursthral lidecaine g2l mterfarad
with the resultz of the VAS. Losco colleazuas™
agread with Herr and co-workers” conclusion,™ 1n that
performing flexible cvstoscopy mmmediately or delay-
ing after the instillatron of local anesthesic gal does not
change the perception of pain by the patient.
Indeed, the controversy of whether or not intraursthral
mmstillation with hdocaime improves tolerability and
pain is ongoing. Studies have shown some benefit of
lidocaine gel wversus plain lubricating gel ' while
others have shown no benefit In using an anesthetic
except adding to the cost of the procedurs ' Borch
and colleagues™™ showed that infraurethral instillation
of hdocaine 2% gel reduced pain compared to plam lu-
bricating zel in patients undergoing cystoscopy. Simi-
¥, Agrnnenson T&d mlleague:.g:' sioﬁ'ed u?cl:inn mn
moderate o severs pain with the use of lidecaine gel
compared to not using any local anesthetic. Om the
other hand, studies by Kobayashi and colleagues”='"
demonstrated no benefit from the use of an anesthetic
gel; moreover, the anesthetic gel may produce a more
painful sensation in the patient. The study of Palit and
colleagues'"" demonstrated that most patients undergo-
g flexible cvstoscopy with hignocame gel or lubricant
gel without anesthetic, pave a score in WAS of < 3, with
no significant differencas batween them. In the study by
Chen and colleagues,™ a score in VAS of 2.8 versus 2.6
was observed among pabents undergoing flexible cys-
toscopy using lubnicant gel with lidecaine 2% versus lu-
bricant gel without anesthetic, respactively, with no sta-
tistically sigmficant difference. In our study, the results
demonsirate that the use of lubricant gel with lidocaine
2% give no benefit duning the procedurs and actually
produces more pain based on SPQ) (total mtensity val-
ue). In fact, most patients 1n our study commented that
the lubricant anesthetic gel produced 3 stinging senss-
tion In the urethra. Also, the use of lubricant gel wath
lidocamne increased the cost of the procedure: the mdi-
waduzal cost of lubncant gel with anesthetic 15 1.25 euro
and lubncant gel without anesthetic 1s 0.22 euro. As we

Miscellaneows | 2364

without anesthefic 15 recommended when performing
flexible cystoscopy, as 1t 15 not assocrated with more
pain sensation in companson with hdocamme, m addition
it is more cost effective than lidocaine gel.
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Resumen.- CBETIVC: Lo cisioscopio flexible es una
técnica vfilizods en & diognésico de la potdogio del
frocio urinario inferon. Bl objefivo de esie estudio es svo
fuar lo sficocio del anestésico lool infroursiral &n lo
percepcicn del dolor en &l pocients.

METODOS: Esudio observaciond prospectivo no dear
torizodo que incluye 142 hombres o los que se edlizo
cisoscopia flexible. Se dividen en dos gupos en fun-
cidn ﬁu&a o no de anestsico local infroursiral (Grupo
1: 70 hombres on onesiésico intoursiral [doming
2%]; Gnpo 2: 72 hombres sin aneskésico infoursinal]

CORRESPOMDEMNCIA

Mique! Angel Amabal-Pole
C/%r. "-'rirgﬁi_ 2, bajo C
04600 Almeria [Espafial
arrabalp@ono.com

Acepiodo para publicor:

Se anolizo escolo vsuol analflfgl'ca y cuesionario dsl
dolor. Andlisis estodisfico con SPS5 17,0y significacicn
edodiio ps0.05.

RESULTADOS: Lo edod media del gupo 1 foe ds 84.7
£ 10.3 afios frenie o &6.7 £ 10.3 afics en & grupo 2,
sin diferencias significafivas. Lo punfuacién en Eascd'a
visud anddgico en & grupo 1 fue 223 + 2.20 frente
a 1.69 + 1.74 en &l gupo 2 [p=0.1). lo infensidoad
del dolor tofal y aciud en & cvedionario del dolor fue
de 1.81 £ 087y 1.865 £ 1.65, respecfivaments, &n &
grupe | yde 1.72 £ 0.72y 1.21 £ 1.45, respeciiva
mente, &n & gupo 2 no dfemndas significafivas. Tros
dividir o los pocienfes en funcidn de uno punfuacion en
la escala visual analdgica =2, se obssra que locousa
que mofivé lo cisfoscopia s un focior i ndtenie
asociodo o lo epadn del dolor, incremenionds &l
riesgo de percibir mds dolor en 1.89.

COMNCIUSION: E uso de anesiésico locd como lubri
canfe previo a cisfoscopio flexible no parece disminuir
&l dolor y consideramos que no estd indicodo de rufing
&en esio kecnico dﬁ:'gndsﬁi:a.

Palabras clave: (idocoing. Dolor. Fscalo visua
analégica. Cistoscopia flexible.

Summary.- OBECTIVE: The aim of fhis sudy is fo
evalude fhe eficocy of o local introurethral anesthefic
on fhe pain perceived by fhe pafisnt.

METHODS:  An  observofional,  prospedivs, nom
randomized, sfudy wos conducied on 142 males
subjecied fo o flexible cysioscopy. The pafients wiers
divided info fwo groups: Growp 1570 pdfients wifh
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M C. ConoGaeda, R. Carsasfuar, M. Asabolidadin, alal

infroursthral Gne-sﬂ"leﬁ': |'II|:E|-DG.'.'I'I'IE' 2?5:.', and Group .?.' 72
pafients '.-'.rnm:-ur |nrr:.||.lr|:-n'|r:.| anesthefic. An :'n:'r:.-sns
was mads of fhe results scored on o I.-15|.I:'| mal:-g
scale and @ pain quesfionnaire. The SK:‘HSHG.‘.‘I r.-nar:.-sns
Wias pEfr'.:-rr"E::' vsng SP55 17.0 and with o skofisficd
significance of Ps.05.

RESULTS: The mean oge of Erﬂun  wos 4.7 + 100 El
WErs ._Dr"DGI'E"E' fo &8+ 10.8 years in Group 2, wwith
no significant differences. The score on e vissal analog
scale in Group 1 was 223 £ 2. 20 veras 169+ 1,74
in Group 2/P=.1) The owerall and current pain infensify
in the poin quesfionnairewas .81 + 087 and 166 +
1.&5, respeciively, in Group 1, and 1.72 £ 0.72 and
.‘_. 1 £ 1.45 I'E‘SII:E'FI:I"r\.E'ﬁf'; |'n Group 2 [no su'mn'ﬁimnf
differences). Afer di Hdnng fhe Du:'rh?nrs inko groups
acc:urd:ng fo a visual E'I'IE‘I s._ae score =2, i was
obsered faf the couss tha led fo e *-:.-sn:us._m:.r WS
an depEﬂdEﬂr focior associofed with fie perCepiion
of e poin, ingeasing fhe rist of peraeiving more pain

by 1.89.

COMCIUSON: The wse of loool onesthsfic os o
fubricant prior fo flexible o ":.-'EPDEGIID:.-' does nof gopear o
reduce pain, ond we consider thaf ifs rowfing wse s nof
ingk ._:IE::'

KGEWDrdI-. lidocaine. Poin. Visual analogue
lexi e cyskoscopy.

INTRODUCCION

Actualmenie la cisfoscopia =5 wna prusba
dingnéstica de ruting en la cnnsuﬁ'ﬂ de urologia. Des-
de la implantacian ¥ USo dal cisboscopio Rexible asta
técnica ha pasade a ser mucha mejor tolerada por
los pacientes de sexo masculing. El objstive de este
procedimienic es inspeccionar el trocke urinaric infe-
rior para d'u::gnnshcur diferentes pm-::l-::-glas de ure-
fra, prastata y vejiga (1). A pesar de la intredueccicn
de I cisloscopia H‘-;Exlb l=, 5= sigue recomendanda =l
use de anestésico local en la guia dinica de la aso-
ciocion evropea de urologia [2). Sin embargo, existe
controversia sobre si el vse de anestésico local en
la cistoscopia flexible &5 realments bensficicse para
la mejora de lo percepcian del dolor por parte del
paciente, ya que existen estudics gue indican que
mejora el delor (3, 4), mientras otres ofirman que no
exisie mejoria en lo percepcion del misma (5).

El ohjstive de este estudic =5 analizar la per-
cepcidn del dlolnr mediante la escala visual analagi-
cay el cuestionario del dolor en pociantes sometidos
a citoscopia Hexible con gel lubricante con anestési-
co local.

MATERIAL Y METODOS

Desde sepliembre de 2014 o marzo de
2015 se realiza wn estudic observaciconal prospec
fivo no alectorizado sobre el wso de lubricante con
anestésico local para la reclizocian de cistoscopia
lexible en 142 hombres, gue finclments quj
agrupados en:

- Grupe 1: 70 hombres somefidos a cistosco-
pia flexible con uso de lubricante con lidocaina al 2%.

- Grupo 2: 72 hombres sometides a cislosco-

pic flexible con wso da gﬂ| lubricanie sin anestésico.

* Criterios de inclusidn: Hombres »18 ofics a los que
se indica cistoscopia lexible.

* Criterios de exclusin: Hombres con alergias a
anestésico local, infeccidn urinaria activa, presencia
de estencsis de urelra diognosticada, alterociones en
la percepcian del dolar por enfermedad neurclégica,
incnpucidad para rellenar el cuestionario ¥ la escala
visual analagica.

 Yariables estudiodas: Edad (afies), Cavsa o motivo
de la cistoscopia, resuliode de la cistoscopia, escala
visual ﬂnﬂ|ég'u:::| (-10; lewex2; moderada 3-7; inten-
sa=8), cuestionaric del dolor fvalor intensidad foial;
valor infensidad actual].

* Procedimiento: Tras realizar asepsia genital con
clorhexidina s= lubrica la vretra con gel con lidocat-
na o sin lidocaing ¥ se infroduce de forma inmediata
cistoscopio flexible 20 fr bajo visidn inmediatamen-
te después de la instilacian. Tras finalizar el proce-
dimienta, ¥ uno vez transcurridos 5 minuios, coda
paciente indica el grado de percepcidn del delor ¥
rellena el cuestionario del dolor.

* Andlisis estadistico: Se redlizo andalisis estadistico
descripfive con media y desviacicn fipica. Se wiliza
el test kstudent pora andlisis de varigbles cualitafi-
vos-cuantitativas y hest Chi-cuvadrado para estudio de

iones. Se closffica a los pocientes seqin el
gr.n;gcdﬂ percepcion de dolor anPTu Evia ﬂeig fren-
b= a rrn:-derndo—qn:ma] v s& realiza eshudic estodistico
univariante y mulfivariante. Se considera significocian
estodistica un walor p=0.05. Estodic estodistico reali-
zado con programa 5P5S 17.0 [SPSS INC, Chicoge).

RESULTADOS

La edad media de los hombres del grupo 1
hue de 54.7 afios frente o 46.7 afios en &l grupe 2,

sin diferencias estodisficomente significativas. En el
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Tabla |. Eded y dolor en lo Escao Visual Anolegicn (EVA] y en &f Cuesfionario def dolor en espoiiol finduendo
icfal y ociud infensidod del dolor.

Grupa 1

Edad 6471 £ 10.33
Eva 223+ 2.20
Valor infensidad fotal 1.66 = 1.65
Valor intensidad acheal 1.81 + 0.B7

estudio univarionia enfre los dos grupos de pacien-
tes (uso de lidecaing frenfe o no uso de anestésico
locall no se observan diferencias estodisticomente
significativas en la percepcian del delor en lo esco-
la wisval onalégica ni en la infensidad del dolor del
cuestionario dz-?dnlur [Tabla ). En la Takla ll, quedan
mﬂe]udus las causas que motivaron la realizacion de
la cistoscopia, asi come el resuliado de la misma,
no observando diferencios estodisticaments significa-
tivas. Tras dividir a les 142 pacientes incluidos en
el estudio en dos grupos en funcizn del resultade de
la escala visual analégica [EVA=Z y EVA=3] chser
vomas como lo cousa qua motiva la cisioscopia es
un foctor de riesge para percibir mas dolor, mieniras

we &l uso de |i:?§cu'|nu no disminuye la percepcién
je| dolor (Tabla ).

Grupo 2 P

G674 + 10086 0.05

1.69 + 1.74 011

1.21 £ 1.45 Q.08

1.72 + 0.72 0.4%
DISCUSION

La cistoscopia flexible es una fecnica dia
nastica ambulatoria vfilizada para el estudic de E:-
patalegia del tracho urinaric inferior en la que habi-
tvalmente se utiliza anestésica local introuretral para
disminuir la percepcién del daolor por porte del po-
ciente y hacer mas tolerable el procedimienio. Lo per
cepcién del dolor no es igual en todos los momentos
de la cistoscopia, siendo mas imporfants cuando se
pmduce el paso del cistoscopio a traves de la uretra
membranosa [6). Con el objefive de mifigar el delor
y permitir una exploracién mas adecvada y confor-
table se vsan desde hace tiempo lubricantes infraure-
trales con anestésico local, que han demastrade su
eficacia en lo cistoscopia con insfrumentos rigidns,

11 I . j P - '} ) |9 - P - -
Toola i Cowsos ¥ resulfodos gespuss de lo realizocion o cisfoscopia,

Grupa 1

Causa
Revision Tumor 43
Hamaturia 13
Sindrome miccicnal
Oros &
Resultados
MNeormal 33
Tumor 23
Edema

Obstruccion vesical
Hros 10

Grupo 2 P

44
10
&
12
0.08
32
21

10
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#A C. ConoGaedg, B Cooeosftunr, 84, AnsobaliAadin, alal

Tabla M. Clasificocidn de kos pocieniss en dolor leve frenfe o moderodb-grovs en relacitn con lo couso ds fo
cisioscopia, wso de lwbriconte con lidocana Yy presencio oe Snfomas del frocko wrinario inferior por |"||:|:-Ef||:-|'r.|5i::'
prostafica benigna.

EVAx2 EWA>3  Andlisis univarianie

Andlisis multvariante

Cousa p=0.002 OR 1.8% [1.34-2.58)
Revision fumor 71 16 25% Cl
Hematuria 14 p=0.0001
Sintomas fracto urinaric inferior & 8
Ciras ) g2
Uso de lidocaing OR 0.3% (0.17-0.88)
Si 44 248 p=0.051 25% Cl
Mo 56 14 p=0.02
Sinfomas fracto wrinaric inferior n.s.

Gi 55 25

Mo 45 17

p=0.62

disminuyendo la percepcion del dolor por parte del
pacienie [7). Es evidente, que la infroduccion de la
cistoscopia flexible disminuye de forma considerable
la parczﬁc'lfm dal dalar en relacién con la cistosco-
pia rigida (8], por lo que es mas confrovertido el uso
de lubricantes con anestésico local en lo disminucian
de la percepcién del dolor por parke del paciente.
Parece evidente que la realizacian de la cistoscopia
flexible de manera inmediata o la instilacion del gel
anestesico intravretral no medifica la percepcion ga|
dolor dal paciente en relacian a esperar unos minutos
fras la instilacién, por lo gue eske fiempe de deme-
ra no debe ser cunsiden:uju en la realizacian da lo
tecnica [, 10]. El vso de lubricantes con anestésico
local en la cistoscopia flexible no parece mejorar la
percepcidn del dolor [11-14), a pesar de que en las
guias clinicas (2} se sigue recomendando su vso. En
nuesiro estedio, el use de lubricante con lidecaina no
mejora la percepcian del dolor en lo escala visual
analégica con respecto al gel lubricante sin anesté-
sico. Tampoco 58 ﬁcﬂsh:- beneficia en la intensidad
actuval o total en el cuestionario del delor entre usar
o no lubricante con anesiésico. Una vez que dividi-
mos a los pocientes seqin la percepcian dal dolor,
enl'endiandgﬂque un |::|-::5||-::r clugﬁcuﬁcam leve ez
acepiable en la realizocion de esta $écnica, observa-
mos que la causa gue mofiva la cistoscopia inHuye en
la percepcion del dolor por parte del pacients, posi-
blemente porgue cuando un paciente es sometide a
cistoscopia para revision de un fumaor de vejiga pre-

viamente intervenido el focior psicologico y percep-
fivo es mas imporfanie en este tipo de pacientes. Sin
embarge, observamas que wsar o no lidocaina ne
influye en una mencr percepcién de dolor. Mo salo
se ha ind-:lgudu en el uso de anestasicos locales para
disminuir el dalor, con poco efecio sobre el mismo
coma hemas visto antericrmente, sino que también se
han usado ofras #cnicas o dispositives para inteniar
mifigar la percﬂpcién del dolor como alpzumanlu de
presian de liquide duranie la cistoscopia, &l uso de
axido nitroso inhalado v el uso de misica duranie
el procedimientz, con |::|i¥eran’re impacts en la escala
visual analégica |15-19).

CONCLUSION

Comeo conclusidn a nuestre estudio, no he-
mos observado que el uso de anestésico en gel in-
trauretral disminuya la percepcion del delor por el
paciente, por lo que pensamas que su uso no debe
genamhmrsa an la cisboscopia flaxible.
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;Esta indicada la profilaxis antibiotica
con ciprofloxacino en la realizacion de
cistoscopia flexible?
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Usefulness of antimicrobial prophylaxis with
ciprofloxacin prior to flexible cystoscopy

Background: Flexible cystoscopy is a common gest in clinical pracedce done
with or without anbiotic prophylaxis. Aim: To evaluate the efficacy of antibio-
e prophylaxis with ciprofloxacin to reduce the incidence of urinary infection.
Material and Methods: Prospective, non-randomized observational siudy that
included 60 patients divided fnto swo groups. Group 1 received prophylactic ci-
profloxacin 500 mg, one hour prior io the procedure and group 2 did not receive
prophylaxis. The presence of bacterinria, sympioms or signs of urinary infection
or aitending Emergency romms or primary care for these sympioms were recorded
during the seven days after the gysioscopy. Results: In groups 1 and 2, four and
one patients had a positive urine culture, respectively. Only one patient in group
1 consulted in primary care for sympioms. No significant differences in symptoms
or signs of wrinary infecdion between groups were observed. Conclusions: In
this group of patients, andbiotic prophylaxis with ciprofloxacin 500 mg prior o
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cystascopy had no benefit.
{Rev Med Chile 2015; 143: 1001-1004)
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and comntrol.

toria muy titil en el diagndstico y seguimien-

to de la patologia del tracto urinario inferior
en la que se valora la uretra y la vejiga masculina
v femenina, realizindose el procedimiento en la
mayoria de los casos con anestesia local. Esta téc-
nica supuso una revolucion en el drea diagndstica
en urologia, ya que se sustitoyd la realizacion de
cistoscopia rigida en la mayoria de los centros
hospitalarios por cistoscopia flexible’. Aunque el
procedimiento diagndstico con cistoscopia puede
realizarse usando cistoscopio rigido o flexible,
como hemos referido previamente, en los hombres
es preferible el uso de los instrumentos flexibles
porque son mejor tolerados, causando menos do-
lor y menos complicaciones®, sin embargo, en las

l a cistoscopia flexible es una técnica ambula-

mujeres el uso indistinto de la cistoscopia flexible
o rigida es bien tolerada, con buenos resultados
en términos de dolor y eficacia, debiéndose usar
una u otra en funcdén de las preferencias del
urdlogo ¥ de la paciente’. En lineas generales, se
considera que la cistoscopia no se asocia con una
elevada percepcion de dolor, siendo en cualgquier
caso habitualmente mayor en el primer procedi-
miento y disminuyendo en los posteriores, de tal
manera que es tolerada tanto en hombres comao
en mujeres con anestesia local’. En la actualidad,
aunque la Guia Europea de Urologia® recomienda
tnicamente profilaxis antibidtica en pacientes de
alto riesgo, los protocolos en cada hospital son di-
ferentes y todavia sigue haciéndose profilaxis para
disminuir el riesgo de bacteriuria e incluso existen
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estudios que afirman que el uso de antibidticos
previene o disminuye la bacteriuria®,

El objetivo de este estudio es comparar la exis-
tencia de bacteriuria y sintomas de infeccion uri-
naria en pacientes sometidos a cistoscopia flexible
con ciprofloxacino, frente a no tomar profilaxis,

Material y Método

Sesenta pacientes son inchuidos en un estudio
observacional prospective no aleatorizado, en el
que 2 urdlogos diferentes realizan la cistoscopia
usando uno de ellos profilaxis antibidtica v otro
sin usar dicha profilaxis, segtin la prictica clinica
habitual de cada uno. Previamente a la inclusion
en el estudio, se comprueba con urocultivo 3 dias
antes de la prueba la ausencia de infeccién urina-
ria. Los pacientes son divididos en dos grupos:

- Grupo 1: 30 pacientes sometidos a cistoscopia
flexible que toman 1 hora antes ciprofloxacino
500 mg.

- Grupo 2: 30 pacientes sometidos a cistoscopia
flexible sin profilaxis antibidtica.

Criterios de inclusion

Hombres y mujeres mayores de 18 afios a los
que se indica cistoscopia flexible segin prictica
clinica habitual.

Criterios de exclusion

Pacientes con sonda vesical o talla suprapa-
bica, pacientes que han tenido infeccidn urinaria
en el dltimo mes, pacientes portadores de catéter
ureteral o sonda de nefrostomia, pacientes con
estenosis de uretra.

Variables principales analizadas

Sintomas de infeccidn urinaria durante los
7 dias posteriores a la cistoscopia, asistencia a
urgencias o atencién primaria por sintomas de
infeccion, bacteriuria (mediante nrocultivo a los
7 dias), tipo de microorganismo responsable en
los casos de infeccidn.

Variables secundarias
Edad, sexo, motivo de la cistoscopia, resultado
de la cistoscopia.

Estudio estadistico

Se estudiard en primer lugar las proporciones
y medias de las variables analizadas en el estudio
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¥, posteriormente, se realizard estudio estadistico
de los resultados aplicando test-t para andlisis de
variables continuas y test de ¥* para anilisis de
variables cualitativas. Se comprueba normalidad
de las variables aplicando test Kolmogorov-Smir-
nov y andlisis de la varianza con test de Levene.
Consideramos significacién estadistica si p = 0,05.
Andlisis realizado con programa SP55 17.0 para
Windows.

Aspectos éticos

Todos los pacientes fueron informados acerca
del estudio y dieron su consentimiento informado
para participar en él. El Comité de Etica de nuestra
Area de Salud aprobé la realizacion del estudio.

Resultados

La edad media de los pacientes fue de 66.95
+ 12,52 afos en el grupo 1 versus 63,96 + 11,59
afos en el grupo 2 (p = 0,36). En el grupo 1, 19
hombres y 11 mujeres y en el grupo 2, 22 hombres
v & mujeres (p = 0,1). El motivo més frecuente de
solicitar cistoscopia fue revision de cincer vesical
superficial previamente intervenido, en 66,6% en
el grupo 1y en 50% en el grupo 2. Otras causas
menos frecuentes fueron hematuria y sintomas
del tracto urinario inferior (Tabla 1). En 70% de
los casos en el grupo 1 la cistoscopia fue normal,
mientras que en ¢l grupo 2 fue normal en 30% de
casos (Tabla 2). Al analizar las variables correspon-
dientes a la presencia de sintomas-signos de infec-
cidn urinaria, observamos que ningn paciente ni
del grupo 1 o gmpo 2 tuvo que acudir a Urgencias
en los 7 dias posteriores a la cistoscopia y que ni-
camente 1 paciente del grupo 1 acudid a la consulta
de Atencion Primaria. 56lo 5 pacientes del grupo
1 v & pacientes del grupo 2 presentaron sintomas
del tracto urinario durante los 7 dias posteriores a
la cistoscopia, sin diferencias significativas en este
parimetro (Figura 1). En relacion con la presen-
cia de bacteriuria, el urocultivo fue positivo en 4
pacientes del grupo 1 yen 1 paciente del grupo 2.
No se han observado diferencias estadisticamente
significativas en ninguno de los parimetros ana-
lizados (Figura 1). En los 4 pacientes del grupo
1 con urocultive positivo los microorganismos
encontrados fueron Escherichia coli, Proteus mi-
rabilis, Klebsiella pneumonia y Enterococo faecalis,
mientras que en el iinico paciente del grapo 1 con

Rev Med Chile 2015; 1432 10071-1004
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Tabla 1. Causas que motivaron la solicitud de
cistoscopia en los grupos de estudio usando o no
profilaxis antibiotica

Tabla 2. Resultados de la cistoscopia
flexible en los grupos de estudio

Grupa 1 Grupo 2 Grupao 1 Grupao 2
Revisién tumaor vesical 66, 6% (20) E0% (15) MNormal TO% (21} 0% (9
Hematuria 1%  [3) 20% (6] Tumor 13.3% (4} 20% (6)
Sindrome miccional 16,6% (5) 0% (3) Vejiga de lucha 12.3% (4} 34% (1)
Otros 6.8% (2) 20% (6] Ortros 3.49% (1) S6.6% (14)
p = 0.1 tras test g~ p = 0,003 tras test g~
]
7
54 E Grupoe 1
4l Ocrupo 2
3.
2
1
0- " — - — Figura 1. Diferencia entre gru-
Simdrome miccicnal Urocultivo pasitive pos en la aparicién de sdndrome
postcistoscopia ras CEt0sonpa miccicnal y urcoultivo positivo tras
cistoscopia.

urocultivo positivo el microorganismo aislado fue
Escherichia coli.

Discusion

Como hemos comentado anteriormente,
aungue la guia clinica de la Asociacidn Europea
de Urologia® recomienda actualmente el uso de
profilaxis antibidtica en pacientes de alto riesgo
(diabéticos, inmunodeprimidos), sigue usindose
la profilaxis antibiética de forma arbitraria en los
diferentes hospitales donde se realiza esta técnica.
La infeccién urinaria y la presencia de bacteriuria
es poco frecuente tras la cistoscopia flexible” y
existe una baja incidencia de bacteriuria®, a pesar

Rev Med Chile 2015; 143: 1007-1004

de lo cual, diferentes autores analizan el papel de
la profilaxis antibidtica en la realizacidon de este
procedimiento. Alguno de esos estudios defien-
den que el uso de ciprofloxacino como profilaxis
reduce significativamente la bacteriuria frente a
placebo y a trimetoprim®, mientras que otros no
observan diferencias en el uso o no de profilaxis
antibidtica®™'". El estudic de Johnson et al® de-
muestra que la administracién de 1 hora antes de
la cistoscopia flexible de 500 mg de ciprofloxacing
reduce de forma significativa la bacteriuria frente
a placebo y frente a trimetoprim. En nuestro
estudio observamos que cprofloxacine 500 mg
administrado una hora antes del procedimien-
to ni reduce ni evita la aparicidn de sintomas
de infeccidn urinaria, bacteriuria o asistencia a
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urgenciasfatencion primaria por este motivo,
por lo gque no coincidimos con la afirmacién de
Johnson. El estudio de liménez et al* y de Herr et
al" demuestran que no existe un beneficio sobre la
infeccién urinaria la administracion de profilaxis
antibiotica. Nuestro estudio coincide mds en la
linea de estos dos dltimos trabajos en los que no
se observa beneficio alguno de la administracién
de profilaxis antibidtica. No obstante, este sigue
siendo un tema a discusidn, puesto que las carac-
teristicas epidemicldgicas y microbiologicas de
cada drea de salud pueden influir en la toma de
la decisién y en los resultados posteriores. Como
conclusion de nuestro estudio, no recomendamaos
el uso de antibidtico profilictico (en este caso
ciprofloxacino} en la realizacidn de cistoscopia
flexible, puesto que no ofrece beneficio alguno.

Agradecimientos: Este trabajo forma parte de la
Tesis Doctoral de Maria del Carmen Cano-Garcia,
dentro del Doctorado de Medicina Clinica y Salud
Pablica de la UGR y cuyos directores son Miguel
Angel Arrabal Polo y Miguel Arrabal Martin.

Referencias

1. Pillai PL, Sooriakumaran P. Flexible cystoscopy: a reva-
lution in wrological practice. Br ] Hosp Med {London).
200 T 583-5.

1 Ciclone A, Cantiello F, Damiano K. Cystoscopy in

1004

non-musde-invasive bladder cancer: when and how
(rigid or flexible}. Urologia 2013; 80: 11-5.

Gee JR, Waterman E], Jarrard DF, Hedican 5P, Brus-
kewitz RC, Nakada 5¥. Flexible and rigid cystoscopy in
women. JSLA. 200%; 13: 135-8.

Greenstein A, Greenstein I, Senderovich & Mabjeesh
M]. Is diagniostic cystoscopy painful? Analysis of 1,320
consecutive patients. Int Braz | Urol. 2014; 40: 533-5.
Guidelines on Urological Infections. hitp:)iwww.
uroweb.org/gls/pdfi 19920 Urological®2infections._
LE.pdf.

Johnson M1, Merrilees [ Robson WA, Lennon T,
Masters ], Orr KE, et al. Oral ciprofloxacin or trimethiro-
prim reduces bacteriuria after flexible cystoscopy. BJU
Int 2007; 100: 826-9.

Wilson L, Ryan |, Thelning C, Masters |, Tuckey J. Is
antibiotic prophylaxis required for flexible cystoscopy?
A truncated randomized double-blind controlled trial.
1 Endoural 2005; 19: 1006-8.

Lo TS, Khanuengkitkong 5, Tan YL, Dass AK, Wu PY,
Al-Kharabsheh AM. Low incidence of bacteriuria with
outpatient flexible cystoscopy. Aust N Z ] Obstet Gynae-
col 2004; 54: 366-T10.

Jiménez Pacheco A, Lardelli Claret P, Laper Luque A,
Lahoz-Gardia C, Arrabal Polo MA, Nopueras Ocana M.
Ensavo clinico aleatorizado sobre profilaxis antibictica
en la uretrocistoscopia flexible. Arch Esp Urol 2012; 65
5425,

Herr HW. Should antibiotics be given prior to oatpa-
tient cystoscopy? A plea to urclogist to practice antibio-
tic stewardship. Eur Urol 2004; £5: 839-42,

Rev Med Chile 2015; 142 1007-1004

33



Dolor y bacteriuria en cistoscopia flexible

34



Dolor y bacteriuria en cistoscopia flexible

RESUMEN

INTRODUCCION

La cistoscopia es el procedimiento habitualmente utilizado para el
diagnéstico de la patologia del tracto urinario inferior, fundamentalmente

hematuria, y en el seguimiento de pacientes intervenidos de tumores vesicales.

Se trata de un procedimiento que se realiza de forma ambulatoria,
puesto que es minimamente invasivo, no siendo preciso la hospitalizacion ni

control del paciente tras su realizacion.

Depende en gran medida del urélogo encargado de realizar la prueba, el
uso o no de profilaxis antibiética, asi como la aplicacion de gel intrauretral con
anestésico local para control del dolor durante el procedimiento y mejorar la
tolerancia al mismo. Debido a que no existen unos protocolos establecidos en
cuanto a la realizacion de la misma, queda a la eleccion del profesional la

utilizacién de antibioticos y de anestésico intrauretral.

El objetivo de este estudio es analizar la incidencia de bacteriuria e
infeccion urinaria tras cistoscopia flexible en pacientes sometidos o no a
profilaxis antibiotica, asi como valorar la tolerancia al procedimiento y el dolor

expresado por los pacientes utilizando o no gel anestésico intrauretral.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional prospectivo en el que se incluyen un total de 184
pacientes sometidos a cistoscopia flexible segun préctica clinica habitual. Se
realiza un estudio en dos partes analizando por un lado resultados de profilaxis
antibiotica y por otro lado andlisis del dolor y tolerancia al procedimiento
fundamentalmente en los hombres, en los cuales por las caracteristicas
anatomicas la uretra es de mayor longitud y complejidad siendo mas doloroso

el procedimiento.
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e Criterios de inclusion: Hombres y mujeres mayores de 18 afios a los que

se indica cistoscopia flexible segun préactica clinica habitual.

e Criterios de exclusion: Pacientes con sonda vesical o talla suprapubica,
pacientes que han tenido infeccion urinaria en el Ultimo mes, pacientes
portadores de catéter ureteral o sonda de nefrostomia y pacientes con

estenosis de uretra.

e Variables analizadas: Edad (afios); Causa o motivo de la cistoscopia;
Resultado de la cistoscopia; Escala visual analégica (0-10; leve <2;
moderada 3-7; intensa 28), Cuestionario del dolor (valor intensidad total;
valor intensidad actual); Sintomas de infeccidén urinaria durante los 7
dias posteriores a la cistoscopia; Asistencia a urgencias o atencion
primaria por sintomas de infeccidn; Bacteriuria (mediante urocultivo a los

7 dias) y tipo de microorganismo responsable en los casos de infeccion.

e Estudio estadistico: Se estudia en primer lugar las proporciones y
medias de las variables analizadas en el estudio y posteriormente se
realizara estudio estadistico de los resultados aplicando test de ANOVA
para andlisis de variables cualitativas-cuantitativas, test de la Chi-
cuadrado para andlisis de variables cualitativas. Se comprueba
normalidad de las variables aplicando test Kolmogorov-Smirnov y
andlisis de la varianza con test de Levene. Se realiza analisis
multivariante mediante regresion logistica binaria. Se realiza estudio de
variables entre grupos segun sexo y segun alto riesgo en funcion de la
patologia concomitante del paciente. Consideramos significacion
estadistica si p <0.05. Analisis realizado con programa SPSS 17.0 para

Windows.

RESULTADOS

En el primer subanalisis en relacién a la profilaxis antibiética, se dividen

los 184 pacientes en tres grupos en funcion del tipo de profilaxis o de si han
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recibido 0 no la misma, segun practica clinica habitual, quedando diferenciados

tres grupos:

v" Grupo 1: 60 pacientes sometidos a cistoscopia flexible que toman 1 hora

antes Ciprofloxacino 500 mg.

v" Grupo 2: 62 pacientes sometidos a cistoscopia flexible que toman 1 hora

antes Fosfomicina 3 g.

v Grupo 3: 62 pacientes sometidos a cistoscopia flexible sin profilaxis.

Tras analizar mediante urocultivo a los 7 dias de la cistoscopia la
presencia o no de bacteriuria, se observa que en el 15% de los pacientes del
grupo 1 estaba presente frente 22.6% de pacientes del grupo 2 y 12.9% de
pacientes del grupo 3, sin diferencias estadisticamente significativas (p=0.31).
No existen diferencias significativas entre grupos ni en la aparicion de infeccion

urinaria significativa ni asistencia a urgencias o meédico especialista.

En el segundo subanalisis, incluyendo uUnicamente a los hombres
sometidos al procedimiento, se analizan los resultados en 142 pacientes

divididos en dos grupos en funcion del uso o no de gel anestésico intrauretral:

v Grupo 1: 70 hombres sometidos a cistoscopia flexible con uso de

lubricante con lidocaina al 2%.

v' Grupo 2: 72 hombres sometidos a cistoscopia flexible con uso de gel

lubricante sin anestésico.

La puntuacion en la escala visual analégica en el grupo 1 fue 2.23 + 2.20
frente a 1.69 = 1.74 en el grupo 2 (p=0.1). La intensidad del dolor total y actual
en el cuestionario del dolor fue de 1.81 + 0.87 y 1.66 *+ 1.65, respectivamente,
enelgrupolyde 1.72 +0.72y 1.21 + 1.45, respectivamente, en el grupo 2 (no

diferencias significativas). Tras dividir a los pacientes en funciébn de una
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puntuacion en la escala visual analdgica <2, se observa que la causa que
motivo la cistoscopia es un factor independiente asociado a la percepcion del
dolor, incrementando el riesgo de percibir mas dolor en 1.89.

CONCLUSIONES

En la muestra de pacientes analizados observamos que no esté indicado
el uso de profilaxis antibidtica con ciprofloxacino o fosfomicina en pacientes que
van a someterse a cistoscopia flexible puesto que no disminuye la incidencia de
bacteriuria y/o infeccion urinaria. Ademas, el uso de anestésico intrauretral en
el hombre no disminuye el dolor ni mejora la tolerancia del procedimiento
respecto a no usarlos, por lo que no se consideran de rutina en la practica

diaria.
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I-INTRODUCCION

1- CISTOSCOPIA

1.1- Antecedentes historicos.

La Urologia nacié como una especialidad médico-quirargica gracias a la
cistoscopia. Esta permiti6 visualizar la vejiga diagnosticando miuiltiples
patologias genitourinarias gracias a Desormeaux en 1853 y del refinamiento de
la técnica por Max Nitze en 1879 y a su vez, permitié la posibilidad de realizar
cateterismos ureterales recogiendo por separado la orina de ambos rifilones y

asi, poder diagnosticar numerosas enfermedades del tracto urinario superior.

La etapa contemporanea de la endoscopia se desarrollo en el siglo XIX
con el primer aparato diseflado por Bozzini (1773-1809), el conocido "lichleiter"
o conductor de luz, para poder examinar el interior de la vejiga. El aparato
apenas se aceptd dado que su insercidbn era muy dolorosa, la iluminacion
minima y el campo visual muy reducido. En 1805 intentd por vez primera
examinar la cavidad vesical en el vivo y mas tarde, intentd la exploracion de la

uretra (1).

Aflos mas tarde, Pierre Ségalas (1792-1875) desarrollé el espéculo
uretrocistico, con el que podia visualizar una estrechez uretral y fue mejor
acogido (2). Un aflo més tarde John Fischer, 1827, intenté mejorar la imagen

utilizando como fuente de luz el galvanismo.

En 1853, Antonin Jean Desormeaux (1815-1894), presentd el primer
endoscopio (3). La iluminacién se mejoré a través de una lampara de gasdégeno
pudiendo visualizar la uretra y la vejiga, realizando en el Hospital Necker de
Paris las primeras intervenciones endoscoépicas de uretrotomia interna bajo
vision y reseccion de un polipo uretral. Este fue el primer centro de endoscopia
urinaria del mundo. Desormeaux fue considerado el "padre de la endoscopia

urinaria” (4).
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Figura 1: Endoscopio de Desormeaux.
Imagen tomada de Verger-Kuhnke A.B. et al. Actas Urol Esp v.31 n.5 Madrid mayo 2007.

Otro intento de mejorar la iluminacion del endoscopio fue el de Brick, en
1867, quien introdujo el foco luminoso en las cavidades naturales y no desde el
exterior (5) y fue mejorada en un futuro por la ldmpara de Nitze, 1879, con la
lampara incandescente de Edison (se calentaba muy poco, permitiendo reducir
la irrigacién y asi disminuian el calibre del cistoscopio y mejoraba la iluminacién
endovesical).

La endoscopia moderna comenzé en 1880 con Joseph Leiter y
Maximilian Nitze (1848-1906) (6) quienes mejoraron la fuente de luz situdndola
en el extremo distal de la vaina del cistoscopio y ampliaron el campo visual que

se obtenia hasta el momento con el sistema éptico.

Nitze, junto con su ayudante Brenner, construyeron un cistoscopio que
es el mismo que se usa en la actualidad. A partir de entonces el examen
directo de la cavidad vesical pas6 a ser imprescindible en la practica urolégica

(7).
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Figura 2: Cistoscopio de Nitze.

Imagen tomada de Kaufman. Gac Méd Caracas v.114 n.4 Caracas dic. 2006.

Se consiguié entonces, con todas las mejoras y el paso de los afios,
mejorar la iluminacion llevando la fuente de luz al interior de las cavidades y no
desde el exterior como en la época de Bozzini. Se habia ampliado el campo
visual con la incorporacion de prismas a las lentes dando una imagen real
aunque invertida del campo visualizado. A su vez, se mejoré el flujo de

irrigacion vesical a través de los instrumentos disefiados.

En 1907 Frank y Kollmorgen colocaron un segundo prisma por delante
de la lente ocular consiguiendo que la imagen fuese real, mas amplia y ya no

se viese la imagen invertida.

Dittel confié en el futuro de la endoscopia urinaria y haciendo uso del
original cistoscopio de Nitze-Leiter desarroll6 en 1885 los fundamentos del

diagnoéstico endoscopico de los tumores vesicales.

Un paso mas en la exploracion y diagnostico de las vias urinarias lo

constituyo la posibilidad de cateterismo ureteral, siendo los primeros catéteres
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disefiados por Griinfeld en 1876. Alexander Brenner en 1887 disefid un
cistoscopio con un canal operativo a través del cual se podian cateterizar los
meatos ureterales y posteriormente, Casper los construyé con dos canales.
Pero Nitze, Poirier, Benner, Brown, Casper fracasaron igualmente en intentos

similares de poder canalizar los uréteres.

Fue, finalmente, Joaquin Albarrdn en 1897 (8) quien afadié al
cistoscopio de Nitze un pequefio canal por el que se deslizaba la sonda ureteral
hasta el interior de la vejiga y en el extremo distal de éste, inserté una
palanquita que se accionaba desde el exterior, dirigiendo de esta forma los
movimientos de la sonda hasta el meato ureteral para su introduccién en el
uréter, conocida como "ufia de Albarrdn”, la cual permitia insertar catéteres
radiopacos hasta el riidn obteniendo placas radiogréficas por primera vez. Esta
"ufa" permitia dirigir catéteres, pinzas endoscopicas, electrodos, etc. (9). En
1903 Brown y Buerger construyeron el "cistoscopio combinado” (10),
ensamblando la vaina y el sistema Optico los cuales estaban separados y al

mismo tiempo que el sistema de irrigacion fue eficaz y muy sencillo.

La conjuncién del aparato endoscoépico de Nitze-Edison se combind con
la idea del resector endoscopico de Stern-McCarthy (11) que, junto con las
mejoras y modificaciones introducidas por Nesbit, permitio la llegada de estos

instrumentos a nuestros dias con pequefias modificaciones.

La idea fue aceptada por Karl Storz junto con la disponibilidad de cables
y fuentes de luz fria que aumentaron la iluminacién (12). Una vez controlada la
visiobn del aparato urinario inferior y la cirugia endoscopica, quedaba por
resolver el acceso endoscOpico a las vias urinarias superiores. Este acceso se
vio dificultado porque los instrumentos daban una vision insuficiente y a su vez,
eran fragiles y caros, por ello Peter Alken en 1976 disefid un acceso

percutaneo al rifion (13).

Casi al mismo tiempo, se puso en marcha el procedimiento de la litotricia

extracorpérea por medio de ondas de choque. En este mismo momento,
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aparecio la posibilidad de la ureterorrenoscopia rigida desarrollada por E.
Pérez-Castro Ellendt dirigida en Madrid por el Dr. José Antonio Martinez-
Pifieiro (14).

El acceso a la via urinaria superior para el diagnostico y la técnica
quirdargica endoscopica reducia la necesidad de cirugia abierta en las litiasis

reno-ureterales.

Durante los ultimos afios se han ido afiadiendo grandes avances en la
endoscopia urinaria como son la fotografia endoscopica, video/camaras y la
laparoscopia indicada cada vez con mas frecuencia en sustitucion de la cirugia

clasica convencional (15).

1.2- Procedimiento de la cistoscopia. Aspectos técnicos.

El cistoscopio actual consta de dos partes:

a) un tubo metélico o vaina con su obturador para permitir el paso a través
de la uretra hasta la vejiga. La vaina tiene un sistema de irrigacion que
permite la entrada y salida de suero que distiende la vejiga. Las vainas
tienen una longitud de entre 23 a 28 cm. El calibre de los instrumentos
transuretrales se mide por la escala Charriere cuya numeracion
corresponde a 1/3 en mm (16). Este calibre habitualmente varia entre 16
y 22 Ch., excepto en la cistoscopia infantil. EI extremo distal del tubo es
acodado para permitir el paso del instrumento a través de la uretra
posterior.

b) la dptica, que lleva incorporada la fuente de iluminacién a través de un
sistema de prismas y de lentes, que reflejan hacia el ojo del observador
las imagenes uretrovesicales con unas dimensiones y una iluminacion

suficientes para establecer el diagnostico o practicar las maniobras
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endoscépicas. Los angulos de vision de estas 6pticas suelen ser de 0°,
300y 700°.

Figura 3: partes del cistoscopio.

Imagen tomada de Karl Storz- Endoskope. Medicalexpo.es.

Otros elementos de la endoscopia urinaria son:

Resector transuretral o resectoscopio para la reseccion de procesos
obstructivos del cuello vesical (hiperplasia benigna de préstata) y de
tumores vesicales. Hoy todos los resectores son de irrigacion-aspiracion
continua evitando la sobredistension de la vejiga o de la celda prostatica.
Meatotomos esterilizados para aquellos pacientes que presenten un
meato uretral estendtico que dificulte la entrada del cistoscopio.
Uretrotomos 6pticos utilizados bajo visién en las estenosis uretrales y
proceder a la seccidén endoscopica. El cuchillete de corte frio siempre se
guia a través de un catéter ureteral de orientacion.

Litotritores de tipo mecanico o permitiendo el paso de una sonda
transmisora de energia como los ultrasonidos, ondas electrohidraulicas,
laser, etc.

Ureteropieloscopios rigidos o flexibles. Existen en varios calibres para
facilitar el paso a través del meato ureteral sin necesidad de dilatacion
previa.

Nefroscopios percutaneos que penetran en las cavidades urinarias

intrarrenales, a través de los célices desde el exterior.
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La cistoscopia esta indicada para diagnosticar patologias del tracto

urinario inferior, con la posibilidad de acceder al tracto urinario superior y de

realizar medidas terapéuticas.

AN NN R

Las principales indicaciones son (17):

evaluar macroscopicamente enfermedades vesicales como neoplasias,
calculos, diverticulos...

evaluar una hematuria monosintomatica, sin trastornos miccionales, no
aclarada por otros procedimientos o infecciones urinarias cronicas o
recidivantes (trigonitis, poliposis de cuello vesical...).

recolectar material citolégico e histologico del tracto urinario inferior con
biopsia vesical.

ablacion/fulguracién de pequefios tumores vesicales.

colocacién de guias uretrales en caso de dificil cateterizacion vesical.
evaluacion urodinamica del esfinter uretral externo masculino.
realizacion de pielografia retrégrada.

colocacion de catéteres ureterales.

evaluaciones pre e intraoperatorias (18).

Previamente a esto, es muy importante una correcta anamnesis entre

médico y paciente antes de proceder a cualquier exploracion.

Las contraindicaciones del procedimiento pueden ser la estenosis de

uretra segun el grado de estrechez, procesos infecciosos agudos (en estos

casos, la cistoscopia sera pospuesta hasta que remita el periodo agudo de la

enfermedad) o traumatismos uretrales o vesicales (19).

El procedimiento cistoscOpico comienza con el establecimiento de un

campo estéril (guantes, pafios, instrumental, accesorios...), posiciébn apropiada

con perneras en la mesa exploratoria: caderas en 45° y simétricas (posicion

ginecologica), lubricacion abundante de la uretra y de la vaina del cistoscopio

(20). Una vez colocado el instrumental y el paciente, se comienza con el paso
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suave del cistoscopio a través de la uretra, bajo vision directa, teniendo en
cuenta que la uretra posterior es mas sensible que la anterior. En ocasiones
existe cierta resistencia por parte del paciente debido a la contraccion
involuntaria o defensiva de la musculatura perineal y del esfinter uretral. A su

vez, puede existir cierta dificultad debido al desarrollo prostatico.

Figura 4: posicion de litotomia.

Imagen tomada de hablemosdeenfermeria.blogspot.com.

El cistoscopio debe pasar suavemente primero por la uretra anterior con
el pene recto y hacia arriba hasta que el extremo del cistoscopio llegue al bulbo
uretral. Finalmente se nota el paso por el cuello vesical llegando a la vejiga y
teniendo en cuenta las elevaciones patoldgicas del labio posterior del cuello
vesical (I6bulo medio de una hipertrofia prostatica o la elongacion uretral por la

misma patologia) (21).

Podemos mejorar la visibn de la imagen cistoscopica adecuando la
intensidad de la luz, distendiendo la vejiga adecuadamente, realizando lavados
abundantes de la vejiga ante contenidos hematicos o purulentos, coagulos,

esfacelos, etc.

Para la préactica de la cistoscopia se debe disponer de abundantes
sondas de distinto calibre y modelo por si hubiese que dilatar previamente la

uretra.

Las complicaciones del procedimiento pueden ser la infeccién febril
(prostatitis aguda, orquioepididimitis...), la hemorragia uretral, las falsas vias y

perforaciones/extravasaciones (22).
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En la exploracion endoscopica urinaria se prestara atencion en describir
los caracteres de la mucosa: color, brillo, superficie, borrosidad, la
vascularizacién, relaciones de los vasos con las lesiones que se observen; se
prestara atencion a la uniformidad de la pared, depresiones, relieves por masas
tumorales o protrusion de elementos; movilidad de la pared vesical y
transmision de los movimientos intestinales; rigidez de las zonas vesicales que

no se repliegan durante el vaciado, etc. (23).

Se dedicara atencidn a la situacion y morfologia de los meatos
ureterales, los caracteres de sus labios asi como su elasticidad, observada
durante la eyaculacion de la orina; la simetria de ambos meatos entre si y

relacion con el borde del cuello vesical.

Se describirdn cuantas lesiones se observan en la pared, aparte de su
aspecto, extensiéon y localizacion, los caracteres de la mucosa préxima a la
lesion, presencia de membranas mucopurulentas o coagulos adheridos, asi

como su vascularizacién y de la mucosa periférica.

La sistemética exploratoria endoscépica de la cavidad vesical exige un
orden, por lo que hay que hacerse un esquema mental de las regiones
vesicales (24) y de esta forma, nada mas introducir el cistoscopio saber en qué
regiobn de la vejiga nos encontramos. Tras el acceso del cistoscopio a la
cavidad vesical y siguiendo el horario del reloj estaremos visualizando (a las
12h) la cara anterior anatdmica que es la cara superior cistoscopica. Lo primero
gue apreciaremos serd la burbuja de aire que ha penetrado en la vejiga junto
con la irrigacion, identificando la cupula vesical cistoscépica. La exploracion de
toda la cara anterior llega hasta el labio superior del cuello vesical que aparece
en forma de media luna. La cara anterior tiene una menor vascularizaciéon y por

eso0 es mas palida que el resto de la mucosa vesical.

El cistoscopio puede rotar a derecha e izquierda, pudiendo visualizar las
paredes laterales de la vejiga explorandose desde el cuello vesical hasta el

fondo haciendo un barrido de las mismas.
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La pared posterior anatémica o inferior cistoscopica se puede dividir en:
zona retrotrigonal o fondo vesical y zona trigonal con sus rodetes, meatos
ureterales y labio inferior del cuello. El trigono esta muy vascularizado hacia el
cuello vesical. Ambos orificios ureterales que se encuentran separados por la
barra o musculo interureteral de Mercier constituyen la base del trigono. Los
rodetes que se dirigen desde los orificios hasta el cuello vesical constituyen el
musculo de Bell. La distancia entre ambos meatos ureterales suele ser de unos

2 cm.

1.3- Diagnd@stico por cistoscopia de patologias urolégicas.

Previamente a las patologias se debe conocer los caracteres normales

de la pared vesical y sus diferentes regiones.

La mucosa vesical aparece de color rosado amarillento (las variaciones
en la coloracion dependeran de la intensidad de la iluminacién, mayor o menor
distension y de cémo incidan los rayos luminosos sobre la pared vesical). A
medida que el numero y tamafio de los vasos aumenta, se observa un color
rojo carmin sobre el fondo amarillento brillante, siendo mas densa en el trigono

y Mas escasa en la zona anterosuperior y yuxtacervical.

Regiones vesicales cistoscopicas (25):

v pared superior o clpula: es la menos vascularizada. La burbuja de aire
facilita su identificacion.

v’ pared inferior (posterior anatémica) o suelo vesical: comprende desde el
cuello vesical hasta el extremo mas posterior del suelo continuandose
con el extremo posterior de la pared superior. Se divide en zona
retrotrigonal o suelo, donde se suelen depositar los cuerpos libres como
los calculos, masas purulentas, coagulos, etc. Son infrecuentes los
diverticulos; y el trigono, donde se encuentran los meatos ureterales y

su vértice corresponde al cuello vesical.
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v paredes laterales derecha e izquierda (inversas al cistoscopista): la red
arteriolar puede mostrarse mas visible. Mas frecuente la aparicion de
diverticulos vesicales y también del desarrollo de lesiones tumorales.

v cuello vesical: se divide en labios superior (anterior anatémico), laterales
e inferior (posterior anatdbmico). La parte inferior se debe considerar una
parte intermedia entre el trigono y la uretra por ausencia de limites,
observandose cambio de coloracion amarillenta de la mucosa vesical al

rojo fuerte por la intensa vascularizacion de esta region.

Ligamento umbilical medio

lateral

umbilical Misculo

| DETRUSOR
Pared posterior

Vejiga

eatos —=ox
ureterales

Esfinter
interno

Esfinter externo.
Diafragma
urogenital

TRIGONO

Cuello vesical
Musculo liso

Préstata

Uretra prostatica

Musculo

esquelético Uretra membranosa

Figura 5: anatomia de la vejiga.

Las anomalias vesicales congénitas no son frecuentes: agenesia,
hipoplasia,  duplicidades y  tabicamientos, diverticulos, = complejo
extrofia/epispadias, anomalias congénitas del uraco.

Embriolégicamente la vejiga se forma de la alantoides pero soélo una
parte constituye la cavidad vesical ya que el segmento posterior se atrofia
formando el uraco. Cuando el uraco no se oblitera y persiste puede dar lugar a:

fistulas uraco-umbilicales, quistes y diverticulos vésico-uracales (26).
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LESIONES VESICALES INFLAMATORIAS:

Las cistitis especificas se califican como aquellas de las cuales
conocemos el agente causal y cuyas lesiones muestran caracteres
morfolégicos constantes, que permiten su identificacion por el cistoscopio.
Estas cistopatias son las producidas por la infeccién tuberculosa, gonocécica,
sifilitica, bilharzidsica y la trichomoniasis (27).

Entre las cistitis inespecificas, se incluyen aquellas que a pesar de su
similitud sintomética clinica, carecen de un patron morfolégico que les conceda
una caracteristica cistoscopica que pueda estar relacionada con un agente
microbiano preciso. Este grupo lo constituyen las coincidentes o secundarias a
infecciones generales, a trastornos o enfermedades cronicas digestivas, las
desencadenadas por procesos perivesicales, anexiales, etc., las producidas por

infeccion ascendente en la muijer.

Las cistitis secundarias a otras patologias vesicales, como calculos,
tumores, diverticulos, enfermedades prostaticas, estenosis uretral, o a
trastornos funcionales vesicales neurdgenos, etc., son debidas por la lesion

causal y complicadas por infecciones polimicrobianas.

a) CISTITIS AGUDA INESPECIFICA.
Todas las inflamaciones vesicales, a partir de su inicio y mas en el
periodo de estado, alteran la vascularizacion modificando el color y brillo

de la mucosa, en parte o en su totalidad.

En fases agudas no tiene indicacion realizar la cistoscopia, pero con el
paso evolutivo la inflamacion de la mucosa vesical se visualiza con un
enrojecimiento por hiperemia, edema y aumento de la vascularizacion

submucosa, pudiendo aparecer Ulceras y hemorragias submucosas.
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Establecido el proceso inflamatorio, la mucosa continta enrojecida, con
diferentes intensidades, pierde su brillantez y lisura y muestra un

aspecto aterciopelado y ligeramente ondulante.

Cifuentes (28) clasifica las cistitis en primitivas (inespecificas y
especificas) y secundarias (neoplasias, litiasis, cuerpos extrafos, etc.).
Aparte estan las cistopatias (folicular, glanduloquistica, eosindfila...).
Puigvert (29) las clasifica como especificas en las que se conoce el
agente causal (tuberculosis, bilharziosis...) e inespecificas que carecen

de un patrén morfoldgico especifico.

Ya desde el punto de vista cistoscOpico se pueden distinguir las

siguientes formas morfologicas de las cistitis (Chiaudano) (30):

v’ cistitis hiperémica (31): aumento del nimero y calibre de los
vasos submucosos con dilatacién capilar e hiperemia difusa. La
mucosa se vuelve de un color rojizo intenso, de forma difusa o
parcheada. A veces, se produce la rotura de los vasos con

aparicién de equimosis (cistitis hemorragica).

Figura 6: cistitis hemorragica.

Imagen tomada de Basler J. Hemorrhagic Cystitis. Medscape.

v’ cistitis exudativa (32): aparicion de placas de muco-fibrina
blanquecinas que plantean el diagnostico diferencial con la

leucoplasia.
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Endoscopicamente puede haber opacidad de la mucosa vesical
con pérdida de su normal lucidez y transparencia y edema que
puede dar un aspecto cerebriforme a la mucosa vesical.

Con la evolucion, el interior vesical se enturbia por restos de
fibrina, leucocitos y epitelio vesical degenerado y descamado.
Cuando el proceso se acentua el exudado fibrinoso llega a
necrosarse dando lugar a pseudomembranas (cistitis
membranosa) que se adhieren a las areas de necrosis.

v’ cistitis necrética: cuanto mas importante es el proceso
inflamatorio, pueden aparecer fendmenos necréticos vy
degenerativos, recubiertos de exudado fibrinoso, que cuando se
elimina aparece una Uulcera hemorragica. A su vez, pueden
recubrirse de sales calcareas (cistitis incrustada) (33).

Las Ulceras vesicales plantean el diagnéstico diferencial
endoscépico en las formas simples, las especificas o las
tuberculosas y las de tipo cistopatia intersticial con Ulceras
solitarias de Hunner.

En casos graves y avanzados, puede aparecer la diseccion y
despegamiento de la barra interureteral de Mercier.

v’ cistitis productivas: la forma mas leve es la cistitis granulosa
siendo la mucosa rugosa (34). Otra es la cistitis verrucosa con la
aparicién de vegetaciones donde la mucosa posee un infiltrado
celular con disociacion debido al exudado y si éstas presentan un

aspecto velloso, se conoce como cistitis polipoidea.

b) CISTITIS TUBERCULOSA.
La infeccion urogenital por el mycobacterium tuberculosis origina una
lesion inflamatoria con las siguientes fases: hiperemia, exudacién,

regresion y reparacion (35).

En la actualidad se producen en Espafia 16.000 casos nuevos de

tuberculosis, siendo el 10% de localizaciones no pulmonares (la mitad
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genitourinarias). Lo habitual es que la vejiga se afecte de forma

descendente desde el rifiéon.

Los sintomas caracteristicos de la cistitis tuberculosa son: polaquiuria de
predominio nocturno, dolor hipogastrico y estranguria irradiada a la
uretra que, con el reposo, no suele mejorar. Esta cistopatia suele ser
recidivante, con periodos irregulares de mejoria, rebelde a los
tratamientos habituales de una infeccion y habiendo clara mejoria con el

tratamiento tuberculostatico (36).

Las imagenes cistoscopicas se pueden agrupar de la siguiente forma:

v fase hiperémica: lesion inicial mas frecuente en forma de placas o
manchas aisladas de color rojo intenso brillante y algo
sobreelevadas. Estas placas se pueden confundir con equimosis
subepiteliales, pero se comprueba al acercar el objetivo del
cistoscopio cOmo sus vasos se entrecruzan y confunden hasta
desaparecer y constituir la placa congestiva. Se localizan en
cupulay paredes laterales de la vejiga.

v' fase de aparicién de los tubérculos miliares: las granulaciones,

tubérculos subepiteliales, son de pequefio tamafio y color gris
amarillento por la caseificacion en su interior. Aislados o en
pequefios grupos. Tienen predominio alrededor de los meatos
ureterales, con menor frecuencia en el trigono.
Pasadas unas semanas, el tubérculo se reblandece y perfora el
epitelio suprayacente apareciendo una pequefia Ulcera (Ulcera
lenticular de Ringleb) (37). Su forma es oval, circular 0 mas
alargada y alrededor se pueden observar otros tubérculos no
ulcerados. El borde que rodea la Ulcera es hiperémico, de bordes
elevados, fondo excavado y recubierto de detritus de color gris y
mas o menos adherentes.

v’ fase de estado: aparicion de la uUlcera tuberculosa verdadera (38).

Las Ulceras vesicales tuberculosas se hacen profundas,
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crateriformes, con importante pérdida de sustancia y bordes
elevados. Presentan dimensiones variables con un fondo de color
amarillento grisaceo, contorno irregular rodeado de una mucosa
congestiva con manchas hemorragicas, membranas de
mucofibrina y pequefios coagulos adheridos. Es frecuente el
edema acompafiante en glébulos traslicidos, de color
ligeramente rosado y que recuerdan a los granos de la uva,
estando unidos a la pared vesical por un corto pediculo. Su
localizacion preferente es en el fondo y pared postero-superior de
la vejiga.

Coinciden lesiones vesicales tuberculosas en distintas fases
evolutivas: edema proliferativo, Ulcera lenticular, zonas de
hiperemia y bridas cicatriciales.

v' lesiones de regresion: se observan en el curso de curacion de la
enfermedad tuberculosa. Los bordes de las Ulceras comienzan a
epitelizarse y la mucosa aparece palida, apreciandose bridas que
condicionan la retraccion cicatricial de forma permanente.

v' lesiones del meato ureteral: muestra ulceraciones rodeadas de
tubérculos miliares, edema, eritema con punteado hemorragico.
Los bordes del meato aparecen rigidos y entreabiertos, pueden
aparecer de forma crateriforme o en "hoyo de golf".

El signo de Fullerton consiste en la desviacion y movimiento del
orificio ureteral con la respiracibn como consecuencia de la
ureteritis retractil.

v’ otras lesiones tuberculosas vesicales menos frecuentes son las
de tipo hipertrofico, proliferantes o pseudopoliposos. Los
granulomas o tuberculomas plantean el diagnostico diferencial

con lesiones tumorales.

c) CISTITIS SIFILITICA.
Las lesiones cistoscopicas atribuibles a la sifilis vesical son: eritema,
macula, papulas, edema papilar, placas equimoticas, ulceraciones y

finalmente, la lesibn gomosa ulcerada o no (39).
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Las lesiones vesicales han sido divididas en secundarias y terciarias.
Las coincidentes con el secundarismo son manchas eritemomaculosas,
de color rojo brillante, de mediano tamafio y de bordes bien limitados,
con la mucosa circundante hiperémica. Se encuentran en el fondo

vesical y trigono.

Las ulceraciones sifiliticas se acompafian de hematuria
monosintomatica. Las Ulceras suelen ser multiples (5 o 6), de pequefio
tamafo, redondeadas o alargadas y cubierto de membranas
mucopurulentas. El resto de la mucosa vesical aparece sana y cerca de
las ulceraciones, estd muy vascularizada y edematosa. Los meatos

ureterales aparecen indemnes.

En el periodo terciario, la cistopatia se manifiesta clinicamente por
hematuria indolora y monosintomatica, que se repite durante mucho

tiempo, sin trastorno miccional.

El edema de la sifilis forma gruesos cordones, contiguos a las Ulceras,

de aspecto cerebriforme con intensa vascularizacion a su alrededor.

Las ulceraciones son irregulares y de bordes dentellados, con aumento
de vascularizacion y al fondo una membrana purulenta compacta, de
aspecto difteroide, que no las cubre totalmente, permitiendo ver el fondo
de la misma. Las lesiones ulcerosas o las gomosas ulceradas, pueden
provocar la formacion de fistulas vesicales con los érganos préximos,

siendo preferente el intestino.

BILHARZIOSIS VESICAL.

Infestacion vesical por "Schistosoma Haematobium", parasito del delta
del Nilo y terrenos pantanosos de paises africanos, América Central y
Asia (40).
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La sintomatologia que puede dar es hematuria discreta, con trastornos
miccionales anodinos. En el sedimento urinario se observan los huevos

del parésito definiendo el diagnéstico (41).

Cistoscopicamente, se observan formaciones granulomatosas de
pequefio volumen, con vasos confluyentes y muy ingurgitados, que

contribuyen al caracter inflamatorio de la lesion pseudotumoral (42).

También se pueden observar pequefios granulos amarillentos, rodeados
de un halo eritematoso, constituidos por nidos de huevos del parasito,
que se mezclan con la orina. En formas avanzadas, esos huevos
enquistados se calcifican pudiéndose mostrar en las radiografias de la
region vesical. La infestacidon vesical puede dar lugar a la estenosis del

uréter con ureterohidronefrosis.

TRICHOMONIASIS VESICAL.
La infestacion por "Trichomona vaginalis" es predominante en la vagina,
y a partir de ésta puede invadir la uretra del varén (43). En la mujer, se

propaga a la vejiga.

La sintomatologia es similar a cualquier cistopatia y ademas muestra

abundante leucorrea, en la que se identifica el protozoo.

Las lesiones que se observan predominan en el cuello vesical por
expansion de la uretritis y suelen extenderse al trigono. Muestra edema
granuloso alternando con ampollas, lesiones hemorragicas petequiales y

membranas blancas mucopurulentas.

CISTOPATIAS INTERSTICIALES Y ULCERAS  VESICALES
INESPECIFICAS.

La cistitis intersticial es un sindrome de inflamacién crénica de la pared
vesical caracterizado por hiperemia de la mucosa y lesiones en la

submucosa sin caracteristicas especiales. Evoluciona hacia la formacién
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de Ulceras vesicales cuya curacion origina cicatrices fibrosas retractiles y

atroficas.

La etiologia es difusa (infeccion urinaria cronica, respuesta inmune
anOmala, patologia ginecolégica de vecindad, causas vasculares,
linfaticas, perineuritis, etc.), el tratamiento poco eficaz y afecta a mujeres
de mediana edad (44).

Por la similitud del cuadro clinico se pueden incluir otros procesos
vesicales: polaquiuria intensa, nicturia constante con un comportamiento
de "cistitis rebelde" y disminucion de la capacidad vesical. También se
observa dolor a la distension vesical que se irradia a la regién
suprapubica, periné, recto, vagina y uretra, incrementandose durante la

menstruacion. Hematuria ocasional (45).

Todas estas afecciones vesicales se denominaron desde 1928 como
"ulcus simple vesical" o "Ulcera de Hunner", sin aclarar si se trataban de

enfermedades distintas o estadios de un mismo proceso patoldgico.

En 1900 Fenwick diferencio la ulcera simple de vejiga de las ulceras
especificas (tuberculosa, neoplasica, radica, sifilitica o por infeccion

ulcerativa).

Las alteraciones cistoscopicas se sitlan en partes moviles (46) como la
cupula y el fondo vesical y son especialmente visibles al distender la
vejiga. Se observan equimosis con puntos hemorragicos que respetan el

trigono tratandose de granulaciones o petequias subepiteliales.
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Figura 7: cistitis intersticial.

Imagen tomada de Libia Mitsuko Soto Vera. Dolor Pélvico en Ginecologia. Ginecologia.

En esta fase inicial la mucosa se vuelve mas mate y palida. El proceso
alcanza la capa muscular fibrosandola y disminuyendo la capacidad
vesical (cistitis tipo | de Cifuentes o fibrosis submucosa difusa).

En la fase de estado la imagen cistoscOpica muestra la Ulcera simple, de
pequefio tamafio, excavada con ausencia de epitelio, bordes precisos,
forma variable redondeada, alargada, eliptica, triangular, lineal o
irregular. Los bordes se elevan sobre la mucosa circundante, la
superficie es rugosa, gris amarillo con pérdida de brillo y la tersura de la
mucosa vesical normal. No es raro que la orina conserve su
transparencia, si bien es constante una discreta micropiuria y de forma

esporadica, microhematuria.

A veces la Ulcera se recubre de pseudomembranas irregulares rodeadas
de un halo hiperémico y cuyo centro sangra facilmente con la distension

vesical.

En una fase mas avanzada (tipo Ill de Cifuentes o de cistitis intersticial
retractil) aparecen los fendmenos de retraccion que inicialmente se
manifiestan como leves arrugas de la mucosa. Posteriormente, se
marcan mas dirigiéndose a los orificios ureterales a los que dilatan y

retraen originando el reflujo vesico-ureteral. Esta seria la fase final del
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proceso con el trigono Unicamente conservado y los meatos

desplazados con labios palidos y entreabiertos.

Los tratamientos han sido de lo mas variado (47): reseccion de la zona
vesical enferma (Hunner), cistectomia subtotal y enterocistoplastia de
ampliacion vesical, fulguracion endoscopica, distension hidraulica vesical
(Helmstein), instilaciones intravesicales de formol, nitrato de plata,
anilina, DMSO, inyecciones submucosas de alcohol o directamente en
las zonas ulcerosas de hidrocortisona y hialuronidasa, reseccion de los

nervios presacros, cordotomias anterolaterales, etc.

TRIGONITIS.

Afectacion sindromica vesical inflamatoria limitada al trigono, cuello
vesical y a veces la uretra proximal, sin afectacion del resto de la
mucosa vesical. Predomina en las mujeres y en la época de vida sexual
activa, en el periodo de mayor actividad estrogénica y coincidente en un
tercio de los casos con infecciones genitales de preferencia vaginal o

cervicouterina. Tiene un curso crénico sin afectacion renal (48).

La clinica a destacar es una polaquiuria intensa que disminuye algo por
la noche, acompafiado de sensacién de intenso escozor postmiccional
con emision de un pequefio sangrado. A veces, existe dolor lumbar e
hipogastrico inespecifico. Prurito vulvar, dispareunia y estrefiimiento
como sintomas inespecificos. Sélo la intensa polaquiuria con capacidad
vesical normal y el ardor a nivel del cuello vesical pueden explicarse por

la irritacién del trigono vesical.

El diagndstico es solo por cistoscopia: trigonitis hiperémica, parcial o

asimétrica y la caracteristica y tipica trigonitis pseudomembranosa (49).

El grado menor de inflamacion del trigono es la trigonitis hiperémica
caracterizada por el aumento de vascularizacion en trigono y cuello

vesical, siendo el resto de la mucosa normal.
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La progresion de la reaccion inflamatoria da lugar a un proceso
exudativo con la formacién de una pseudomembrana fibrinopurulenta de
color blanquecino, simétrica y firmemente adherida a la mucosa trigonal.
La mucosa de alrededor esta inflamada e hiperémica, facilmente
sangrante. La regularidad de la pseudomembrana a veces se ve
interrumpida por coagulos, fragmentandose en ocasiones y es frecuente

la presencia de edema bulloso.

Sodlo el cuello vesical participa en este proceso y por ello J. Vicente (50)
lo denomina cérvico-trigonitis. Las biopsias trigonales, en estos casos,
muestran signos de inflamacién serosa seguida de edema inflamatorio y
formacion de pseudomembranas con fibrina e in filtracion linfocitaria y de

polinucleares.

Hay que realizar el diagnostico diferencial con:

v' placa de leucoplasia cuando existe infeccion con piuria y
bacteriuria. Mientras que la placa de leucoplasia se mantiene, las
pseudomembranas fibrino-purulentas desaparecen con el proceso
inflamatorio que las origind.

v’ islotes de epitelio de metaplasia vaginal en el trigono, sin que
exista inflamacién exudativa ni formacion de pseudomembranas.

v’ cistitis pseudomembranosa cuyo cuadro clinico se comporta de

forma diferente.
Existen trigonitis asépticas que pueden incluirse dentro de las cistitis
alérgicas apareciendo eosinofilos en el sedimento urinario y

respondiendo a tratamiento antialérgico.

DEFORMACIONES DE LA PARED VESICAL:

a. DEFORMACIONES DE CAUSA INTRINSECA: en condiciones normales
la vejiga tiene una pared lisa y regular y en el cistoscopio soOlo se

aprecian trabeculaciones o columnas cuando la pared comienza a
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contraerse con el deseo miccional, dando el aspecto caracteristico de
vejiga de esfuerzo debida a la hipertrofia de las capas musculares y
secundaria a la obstruccion del cuello vesical, siendo en este caso la
superficie irregular. Siempre faltan en el trigono vesical. Si la situaciéon
avanza las columnas aumentan de numero y relieve entremezclandose
entre ellas dejando unas celdas que son unas herniaciones de la
mucosa vesical a través de los fasciculos musculares con la
caracteristica imagen en "red de pescar" (columnas) o "queso de
gruyere"” (celdas). ElI desarrollo de columnas vesicales v,
secundariamente las celdas, son consecuencia del esfuerzo anormal y
continuado a que estd obligado el musculo detrusor para vencer la
resistencia patoldgica en el segundo tiempo miccional para evacuar la

vejiga.

Figura 8: trabeculaciones. Vejiga de esfuerzo.

Imagen tomada de JesuUs Maria. Urologia peruana. 2014.

Las trabeculaciones y celdas vesicales las podemos encontrar también
en las disfunciones vesicales neurdégenas secundarias a la lesion de la
neurona motora superior. También en las vejigas cronicamente

infectadas y en la cistopatia de las mujeres ancianas.

Los diverticulos vesicales, al cistoscopio, aparecen como depresiones de
la pared vesical redondeadas y de bordes regulares, que presentan un
orificio en la pared vesical muy caracteristico, redondo con un fondo

oscuro, que toma a veces aspecto de esfinter por la contracciéon de la
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musculatura limitada al orificio. El cuello diverticular es obstructivo en la
mayoria de los casos, lo que contribuye a la retencion de orina
purulenta, litiasis o tumor en su interior. Estos, a diferencia de las
celdas, no estan limitados por columnas; por lo general son unicos,
maximo de 2 a 4. Habitualmente se sitla en las paredes laterales de la

vejiga y en la proximidad de la barra interureteral (51).

Los diverticulos vesicales pueden tener varias causas etiologicas: los
adquiridos suelen ser mdultiples acompafiandose de numerosas
columnas y celdas en el resto de la pared vesical y se sitian en
cualquier zona de la mucosa y los congénitos, suelen ser Unicos y se

localizan en la zona latero-inferior, siendo sus paredes normales.

Por definicién, el diverticulo no tiene capa muscular y posee una nula
capacidad de contraccion y por ello, la retencibn de orina

intradiverticular o formacién de litiasis en su interior.

DEFORMACIONES DE CAUSA EXTRINSECA: estan determinadas por
la compresién o traccion vesical constituyendo la "vejiga ginecolégica"
(52) bien por deformaciones fisiolégicas o patologicas del Gtero y sus

anejos.

Deformaciones determinadas por el embarazo: el aumento del tamafio
del utero conduce a alteraciones vasculares, con congestion de la
mucosa Yy aparicion de varicosidades en el cuello vesical y trigono, y
alteraciones morfolégicas sobre todo a partir del 4°-5° mes. Las varices
aparecen como cordones sinuosos, cortos, de color azul violaceo
caracteristico, elevando la mucosa que las cubre. A partir del 2° mes el
fondo vesical se hace convexo elevandose el trigono y los orificios
ureterales. Finalmente se produce una compresion vesical contra el
pubis. Cuando las varices son muchas y agrupadas, constituyen
verdaderas placas y pueden enmascarar pequefios tumores de tipo

vascular (hemangiomas) dando lugar a reiteradas hemorragias.
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En el prolapso uterino se produce la alteracion de la pared vesical
conocida como cistocele variando en su grado desde un simple
descenso del bajo fondo vesical hasta un descenso completo fuera de la
vulva. La laxitud del tabique vesicovaginal mas la relajacion de los
elementos sostenedores uterinos, dan lugar al descenso del utero al
pering, arrastrando la pared vaginal anterior y ésta a su vez arrastra la
pared vesical inferior, dando lugar al prolapso de esta parte de la vejiga

por la vulva.

El fioroma uterino, de la cara anterior y cuello, son los que provocan
mayor deformidad vesical ocasionando dificultades miccionales llegando
a la retencién de orina. Los quistes de ovario pueden comprimir o
perforar y vaciarse en la vejiga, sobre todo cuando estan infectados.

Las deformidades pueden ser secundarias a las intervenciones
ginecologicas o de plastia vaginal, por cistocele (53). En la cistoscopia,

se aprecian sufusiones hematicas submucosas.

Las deformaciones por carcinoma de utero son mas frecuentes en el
carcinoma de cérvix que en carcinoma de endometrio con elevacion de
la pared, edema, facil sangrado y ulceraciones trigonales. Todos los
tumores secundarios de la vejiga son procesos malignos que infiltran la
pared vesical originAndose en un érgano vecino (Utero, ovario, sigma,

recto, prostata y vesiculas seminales).

El carcinoma de ovario puede infiltrar en la pared lateral de la vejiga. El
de sigma suele infiltrar la pared postero-superior, apareciendo al
principio edema intenso y cuando se establece la fistula neoplasica
aparece pneumaturia y presencia de restos fecales en la orina. El
carcinoma de la parte anterior del recto infiltra, en el hombre, la parte
posterior de la vejiga en fases muy avanzadas. Los carcinomas de
préstata infiltran tardiamente la pared vesical en el cuello o trigono

dirigiéndose hacia los meatos ureterales.
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ALTERACIONES DEL CONTENIDO VESICAL:

A. LITIASIS VESICAL: en el ultimo siglo se ha producido una disminucion
de los calculos vesicales en relacion con los progresos en nutricion y
dietética, sin embargo en zonas con menor desarrollo social y
econOémico persiste alta incidencia de esta patologia, especialmente en
el sexo masculino, enfermos mayores de 50 afios con patologia
obstructiva infravesical e infeccion urinaria (54). Los calculos vesicales
suponen del 2 al 6% de la litiasis urinaria y en una proporcion entre

hombres y mujeres de 2/1.

Las cistitis provocadas por litiasis se manifiestan clinicamente por los
sintomas habituales de inflamacién de la vejiga: polaquiuria, dolor
vesical referido al hipogastrio, regién perineal o punta del pene, dolor
urente miccional, mas acentuado al final de ésta y finalmente presencia
de sangre y pus en la orina acompafiada de elementos infectantes (55).
Mejora con el reposo y empeora con la movilizacion. Ademas de estos
sintomas, la incontinencia, retencién y la interrupcién espontanea del
chorro, los dos ultimos por obstruccion de la litiasis del cuello vesical,

son sintomas frecuentes.

Con la cistoscopia se puede determinar el nimero, tamafio, forma, color,
consistencia de las litiasis y la posibilidad de lesiones vesicales

asociadas u obstrucciones cervicouretrales (56).

La litiasis puede ser Unica o mdltiple, y los mas blandos (fosfatos y
carbonatos) toman contacto unos con otros adquiriendo un aspecto
afacetado. Los mas duros, como los de &cido Urico, conservan su

aspecto redondeado. El nimero esta en razon inversa al tamafio.
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Figura 9: litiasis vesical mdltiple.

Imagen tomada de Luis Angel Rioja Sanz et al. Instituto Aragonés de Urologia Avanzada.

Cuando la litiasis puede ser abarcada por el cistoscopio, no superara los
3cm. de diametro. A veces el calculo ocupa toda la cavidad vesical cuya
capacidad se encuentra reducida por la inflamacién. ElI volumen y
constitucién del calculo, estado vesical, condiciones cervicoprostaticas y
calibre uretral, sentaran la indicacion terapéutica, que podra ser
incruenta, mediante litotricia cistoscOpica 0 quirdrgica, mediante

cistolitotomia.

La dureza de las litiasis de mayor a menor es: cistina, oxalato, fosfatos,
acido urico, uratos y fosfato amoénico magnésico. El color es variable:
gris blanquecino (fosfatos y carbonatos), rojizo-amarillento a marrén

(uratos), marrén oscuro a negro (oxalato).

Las litiasis de acido Urico o uratos (sodico o amonico) suelen ser
redondeadas u ovales y no muy grandes. La superficie es lisa o

ligeramente granulosa. Son duros pero friables con el litotritor.

Las de oxalato (calcico y sddico) tienen una superficie muy irregular y
aspecto moriforme adquiriendo a veces aspecto estrellado. La
pigmentacion oscura es debida al depdsito hematico en relacion a la facil

hemorragia por su superficie irregular y traumatica. Se asocian con
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depositos de fosfatos y carbonatos. Son de consistencia muy dura y

dificiles de romper con el litotritor.

Las litiasis fosfaticas (cal y amonico) son de color blanquecino-grisaceo
y de aspecto terroso o cristalino, redondeados cuando son unicos y
afacetados cuando son multiples. Muy friables e ideales para litotricia. La
litiasis de fosfato célcico es la mas frecuente.

Los de carbonato calcico son duros y no friables, multiples y de aspecto
afacetado. Constan de varias capas concéntricas, que a veces se
observan al cistoscopio, por rotura espontanea de las cubiertas.

Los de xantina tienen un caracteristico color rojo y por el contrario, los
calculos de cistina (57) son de color amarillento-céreo con superficie lisa
y brillante.

. CUERPOS EXTRANOS INTRAVESICALES: aquel cuerpo extrafio que
se encuentra en la cavidad vesical con procedencia exdgena. Son de
naturaleza diversa, desde muy blandos (fragmentos de sondas
vesicales, catéteres (58)) o consistentes (fibras, material de silicona).
Pueden llegar a la vejiga por la uretra (termometros, horquillas, semillas,
etc.) o a través de la pared vesical (gasas quirdrgicas, perdigones,
fragmentos 6seos, etc.).

La vejiga puede tolerar bien un cuerpo extrafio hasta que se producen
infecciones que condicionan la incrustacion/calcificacion en relacion con
la superficie del cuerpo extrafio y el tiempo de permanencia en la
cavidad vesical, volviéndose la orina de olor fétido imposibilitando

entonces la cistoscopia (59).
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FISTULAS VESICALES:

Las fistulas vesicales pueden poner en comunicacion la vejiga con la

piel, la vagina, el intestino y el Gtero.

Las fistulas vésico-cutaneas son secundarias a procedimientos
quirdargicos sobre la vejiga (cistostomia suprapubica) y asientan en la pared

antero-superior de la vejiga.

Muy poco frecuentes son las fistulas congénitas por persistencia de un
uraco permeable al igual que las secundarias debidas a la fistulizacion

espontanea de lesiones inflamatorias o tumorales de la vejiga urinaria.

Las fistulas vésico-vaginales se hallan en el fondo de la vejiga y se
deben a intervenciones quirdrgicas ginecolégicas por via abdominal
(histerectomia total) o por via vaginal (60). Infrecuentemente son de origen
traumatico (fractura de pubis), o lesiones por decubito de una litiasis, cuerpos
extrafios vesicales o vaginales o por lesiones inflamatorias vesicales muy
severas. La secundaria al trabajo prolongado del parto puede apreciarse a los
pocos dias de haberse producido éste y se presenta como una zona nhecroética
de la pared rodeada de una zona de edema y de infiltracion hemorragica. Se
localizan en la cara anterolateral de la vejiga. Se deben a la necrosis de la
pared vesical comprimida por la cabeza del feto, encajada en el canal del parto,
y la fascia posterior del pubis. En la cistoscopia, aunque no se haya producido
la necrosis, se observa una zona de pérdida de sustancia de la mucosa
poniendo al descubierto la capa muscular rodeada de una zona eritematosa

con edema.

Las fistulas vésico-intestinales (61) pueden comunicar la vejiga con el
recto, el colon o mas raramente con el ileon. La patologia intestinal es la que
afecta a la vejiga urinaria: abscesos apendiculares, diverticulitis de colon
izquierdo, tuberculosis intestinal o peritoneal, etc. En otras ocasiones son

postoperatorias (prostatectomia radical, reseccién anterior del recto, etc.).
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La cistoscopia en caso de fistula vesical es facil cuando la vejiga no esta
inflamada vy el orificio fistuloso es pequefio. En el caso de fistulas grandes no
se consigue distender la vejiga ya que todo el liquido de irrigacion se escapa de
la cavidad vesical. La apertura tiene un fondo oscuro con margenes mas o
menos regulares. La mucosa perifistulosa se encuentra enrojecida y
edematosa con pliegues de retraccion de forma radiada. La cistoscopia permite
aclarar la etiologia de la fistula: neoplésica, radica, inflamatoria, postoperatoria,

etc.

LESIONES PRENEOPLASICAS. LEUCOPLASIA:

En el caso de la vejiga cualquier estado irritativo cronico puede constituir

una lesién potencialmente neoplasica.

El epitelio que recubre la via urinaria desde los célices hasta el cuello
vesical es de transicion o urotelio. Una variante, siempre patoldgica, de este
epitelio es su transformacion epidermoidea con estrato cérneo (epitelio
escamoso con queratinizacion) y es lo que se entiende por formacion de placas
extensas en la superficie de la mucosa vesical con un cuadro clinico,
histopatolégico y cistoscOpico caracteristico. Se trata de una lesién
originariamente inflamatoria cuya cronicidad provoca la cornificacion del epitelio

vesical en forma de placas blancas nacaradas (62).

Esta lesion vesical es poco frecuente y es una situacion intermedia
histopatoldgica entre la inflamacién y la neoplasia. Es mas habitual en la mujer

coincidiendo con procesos inflamatorios cronicos.

La placa leucoplasica tiene unas caracteristicas propias en la cistoscopia
(63): lesion o placa lisa, de bordes bien definidos y algo despegados de la
mucosa. Color blanco grisaceo hasta perlado o plateado. Es una placa espesa
no dejando traslucir los vasos vesicales a su través. Su forma es irregular.
Puede localizarse tanto en trigono como en paredes laterales y cupula. A veces

aparece la placa rugosa y con fisuras por su rigidez ante la distension de la
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mucosa que puede presentar mas o menos fendmenos inflamatorios. Su
tamafio no suele superar el 0'5-1cm., 0 a veces cubrir mas extensamente el
cuello. Las placas pueden ser mdultiples pero lo mas frecuente es que sean

Unicas.

Figura 10: lesion leucoplésica vesical.

Imagen tomada de Luis Angel Rioja Sanz et al. Instituto Aragonés de Urologia Avanzada.

El diagnostico diferencial endoscopico puede plantearse con otras

lesiones "blancas":

e metaplasia de epitelio de tipo vaginal en el trigono vesical. Aparecen
como manchas blancas-grisaceas, mas finas de espesor y no tan
claramente visibles como las placas de leucoplasia. Se diferencia en ser
un epitelio pavimentoso estratificado pero sin queratosis en su capa
superficial.

e pseudomembranas fibrinopurulentas inflamatorias. Su color es mas
opaco y acompafa a procesos inflamatorios. Los bordes de estas placas
son menos recortados y se asocian a edema y eritema en el resto de
paredes vesicales. Se despegan con facilidad.

e pseudomembranas regenerativas como en la evolucion de la mucosa
vesical tras una reseccion transuretral.

e otras pseudomembranas como las que recubren los tumores vesicales.
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e cistopatia incrustante. Las placas membranosas son mas algodonosas y
es frecuente que tengan depdsitos calcareos en su superficie.

e cérvico-trigonitis exudativa con formacion de placas o membranas que
no sobrepasan el trigono. Su color blanco no es tan evidente y se
acompafan de frecuente inflamacion en la mucosa vecina. Es un epitelio

escamoso sin queratinizacion.

En los exdmenes cistoscopicos sucesivos la placa leucoplasica apenas
sufre modificacion excepto un lento aumento progresivo de su extension. Por el
contrario las otras lesiones descritas muestran constantemente modificaciones

tanto en el aspecto como en la extension.

Lo esencial es el estudio histopatolégico de la placa leucoplasica que
debe mostrar siempre en el epitelio el estrato corneo con queratosis superficial
(64).

La etiopatogenia presenta constante infeccion urinaria crénica o la
presencia de irritaciones mecanicas como la presencia de litiasis vesicales que
inducen al epitelio transicional a transformarse en otro mas resistente

(queratinizado).

El cuadro clinico no tiene nada de especifico ya que es el propio de
procesos concomitantes, ya sea infeccioso, litidsico, etc. La frecuente
descamacion hace que en el curso de la cistoscopia se aprecien pequefias

escamas corneas flotando en la cavidad vesical como "tormenta de nieve".

Facilita el diagnéstico la presencia en el sedimento urinario de
abundantes células epiteliales con nucleo pequefio o sin él y la alcalinidad de la
misma (pH 8-10).

El tratamiento es poco eficaz e inespecifico excepto la erradicacion de

las causas desencadenantes. El prondstico de estas lesiones es grave si no se
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corrige con electrocoagulacion. La vigilancia debe ser extrema ante la aparicion

de un carcinoma epidermoide que obligaria al tratamiento radical (65).

TUMORES VESICALES:

El cancer vesical es una de las patologias tumorales urolégicas mas
frecuentes. Es la segunda neoplasia urolégica mas prevalente en el mundo
occidental, diagnosticandose cada afio en Europa 139.500 casos nuevos (66).
Representa el 2% de todas las neoplasias con un predominio en el varon de
12/1. EIl cancer vesical no musculo-invasivo representa en torno al 80% de los
tumores vesicales. Mas frecuente a partir de los 50 afios coincidiendo con
fendbmenos obstructivos del cuello vesical, retencion e infeccidon urinaria
afectando al urotelio vesical, constituyendo uno de los factores cancerigenos
(67,68).

El sintoma clinico mas frecuente es la hematuria. La formacion de
coagulos puede precisar de sondaje vesical, lavado y evacuacion de los
mismos. La hematuria se debe a la rotura de los tumores vesicales o0 a la
ulceracién/necrosis de los tumores infiltrantes. Los sintomas irritativos suele ser
secundarios a la "cistitis neoplasica" en fases avanzadas del proceso y pueden

impedir o dificultar la practica de la cistoscopia (69).

Histopatoldgicamente los tumores vesicales son el 90% de la veces
epiteliomas transicionales o uroteliomas, correspondiendo el resto al carcinoma
epidermoide o escamoso (7%), al adenocarcinoma (2%) y un 1% entre tumores

conjuntivos o tumores invasivos de 6rganos vecinos.

La cistoscopia puede mostrar diferentes tipos de tumores desde los
tumores papilares de finas franjas, villis o papilas, tumores sésiles en los que
las papilas se han fusionado y se han acortado y tumores con total ausencia de
morfologia papilar y de naturaleza infiltrante en el espesor de la pared vesical
(70,71).
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La completa observacion de la cavidad vesical debe indicar el aspecto
morfologico del tumor, la base pediculada o no, el estado de la mucosa
peritumoral, nimero (multiplicidad) de los tumores vesicales, tamafio, movilidad

y localizacion del mismo.

Carcinomas vesicales papilares: desde hace afios se considera como un

carcinoma papilar de bajo grado y estadio (I-ll, O, Ta), es decir, desarrollado

s6lo a expensas de la mucosa no alcanzando la submucosa.

Este tipo de tumor suele ser de pequefio tamafo y localizado en las
zonas perimeédticas hacia las paredes laterales de la vejiga. Se constituye de
papilas largas que se mueven con la irrigacion. La mucosa peritumoral es
normal. La base tumoral suele ser a expensas de un fino pediculo. Las
vellosidades del tumor se ven de color sonrosado, semitransparentes y con
finos vasos que finalizan en el extremo de la vellosidad. En ocasiones la
superficie del carcinoma papilar presenta zonas hemorragicas con fibrina
adherida. A veces los coagulos vesicales de una hemorragia reciente se sitlan

junto con la lesion neoplasica.

Figura 11: tumor vesical superficial.

Imagen tomada de Ruiz Serrano. Tumores de vejiga. Urologovalladolid.com

El tamafio de los carcinomas es muy variable; pueden ser pequefios,
apenas visibles, o grandes sin poder abarcarse en un solo campo cistoscoépico.
Las lesiones pueden ser unicas o multiples, obligando al examen sistematizado

de todas las paredes vesicales. A veces toda la mucosa vesical adquiere una
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"papilomatosis vesical multiple" o enfermedad vellosa de la mucosa. En este

tipo de tumores el pediculo suele ser fino y no visible por el tamafio del tumor.
La mucosa peripedicular suele ser normal aunque con algin vaso que se dirige

hacia él de forma radiada.

El carcinoma papilar de vejiga tiene preferencia por el trigono
dirigiéndose hacia las paredes laterales o el bajo fondo vesical. El tumor puede
localizarse dentro de un diverticulo. La aparicion de tumor por el orificio ureteral

debe hacer sospechar la presencia de un tumor ureteral (72).

Se puede presentar con franjas mas cortas y gruesas y tienden a la
fusidn entre ellas adquiriendo la forma de una frambuesa o coliflor. El pediculo
aumenta de calibre y la masa pierde su ligereza y movilidad fluctuante en el
medio de irrigacion. El color puede adquirir varias tonalidades debido a las
zonas hemorragicas, necrosis y depdésito de fibrina. La mucosa que rodea la
lesion esta enrojecida y edematosa con vasos gruesos, prominentes y bien
visibles. La superficie de estos tumores tiene un aspecto variable: lisa,
mamelonada y recubierta de franjas irregulares. El volumen es variable con
tendencia a la hemorragia, necrosis e incrustacion. El nimero de tumores suele
ser multiple y a veces coinciden con formaciones absolutamente papilares o
con multiples siembras "herbaceas" en el resto de paredes vesicales. El grado
histopatoldgico de estos tumores es mayor y su tendencia es como minimo a

afectar a la submucosa.

El carcinoma de vejiga se asocia con frecuencia a obstruccion del cuello
vesical, observandose en la cistoscopia la presencia de tumor vesical y un
cuello adenomatoso y una vejiga de esfuerzo con numerosas celdas y
columnas. En otras ocasiones se observan lesiones cicatriciales de retraccion

COmo consecuencia de anteriores resecciones transuretrales por tumor.

La cistoscopia, en el seguimiento de la enfermedad vesical y ante una

citologia urinaria sospechosa y ausencia de hallazgos ecograficos vesicales,
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puede mostrar pequefias recidivas de carcinoma papilar susceptible de

electrocoagulacion.

A medida que aumenta el grado y estadio tumoral las imagenes
cistoscopicas van cambiando. El tumor se presenta como una masa vegetante
haciendo relieve en la pared y la mucosa adquiere un aspecto cerebriforme. La
lesion puede permanecer circunscrita. La superficie es mamelonada y carnosa
con frecuentes ulceraciones, necrosis, hemorragia y depositos de fibrina y
exudado inflamatorio-purulento. A veces el tumor aparece con zonas

esfaceladas. La coloracion varia entre el rojo intenso a marrén oscuro.

Los caracteres morfoldgicos del tumor pueden orientar hacia el grado de
malignidad y de penetracion en la pared del tumor vesical; su forma de
implantacion, superficie, base tumoral, mucosa peritumoral y su

vascularizacion, la relacién con los orificios ureterales, etc (73).

Los carcinomas que inicialmente fueron papilares y ahora presentan una
morfologia sésil-sélida muestran en su superficie zonas mixtas entre restos
papilares y zonas francamente mamelonadas y cerebriformes. La presencia de
infiltracion/dilatacion ureteral es un signo de malignidad. Los tumores que
desde su principio son infiltrantes suelen ser Unicos y con tamafio variable de
limites imprecisos. La mucosa de alrededor puede mostrar un edema bulloso
con zonas muy inflamatorias. Los fendmenos de necrosis, ulceracién y depdésito
de exudados fibrinosos sangrantes es lo habitual. Muestran un intenso color
rojo vinoso con escasa vascularizacion en su superficie. Es frecuente la
infeccion vesical sobreafiadida lo que confiere a la mucosa circundante un claro

aspecto inflamatorio.

La destruccion de la pared vesical por el carcinoma infiltrante puede
conducir a una ulceracién profunda excavada y con poco relieve intravesical.
Presenta un fondo irregular, bordes elevados e irregulares. La ulceracion

crateriforme de la mucosa, "ulcus rodens", puede plantear el diagnostico
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diferencial con las ulceraciones tuberculosas excavadas. Los fendmenos

inflamatorios pueden complicar mas el diagndstico cistoscopico.

Las localizaciones del tumor sélido con mucosa integra y mamelonada

obliga a pensar en adenocarcinomas procedentes de restos uracales.

El diagnéstico diferencial cistoscopico del carcinoma vesical infiltrante
debe establecerse con la cististis productiva o vegetante cerebriforme donde
toda la mucosa vesical se presenta inflamada y en algin punto adquiere la

forma vegetante.

Los tumores secundarios de la vejiga infiltran las paredes de la misma
desde oOrganos vecinos como la préstata, vesiculas seminales, recto, sigma,
Gtero y ovario. La infiltracién inicialmente es de un sector limitado de la vejiga
en relacion con el 6rgano en que se originan. El carcinoma de prostata infiltra
tardiamente el cuello y trigono convergiendo hacia los orificios ureterales. Los

tumores malignos de ovario pueden infiltrar las paredes laterales de la vejiga.

1.4- Avances en nuevas técnicas diagndsticas aplicadas en cistoscopia.

El desarrollo de nuevas tecnologias promete en un futuro un salto
cualitativo tanto en el propésito del diagnéstico y clasificacion de lesiones

neoplasicas como en la mejoria de la calidad de las imagenes obtenidas.

Existen dos tipos de cistoscopios a la hora de realizar el procedimiento
de la cistoscopia: los rigidos y los flexibles.

Los cistoscopios rigidos presentan como ventajas:
» mayor canal de trabajo, permitiendo usar instrumental accesorio.

» mayor entrada de flujo, mejorando la visibilidad.

» facil manipulacién y orientacién en el interior de la vejiga.
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Sin embargo sus desventajas son:

molestia significativa para el paciente.
trauma uretral inadvertido.

posicion en litotomia obligatoria.

Y V V V

puede ser inadecuado en aquellos pacientes portadores de protesis de
pene semirrigida o en aquellos que presentan una uretra con
disminucién de la complacencia (por trauma, irradiacion o cirugia

previa).

Actualmente los cistoscopios flexibles permiten:

» mejor tolerancia del paciente en términos de confort.

A\ 4

puede realizarse con el paciente en cualquier posicion (74).

» mas adecuado en la evaluaciébn de pacientes portadores de protesis
peneana semirrigida.

» posibilidad de inspeccionar la vejiga bajo cualquier angulo con la

deflexion de la punta del instrumento (75,76).

Figura 12: cistoscopio flexible.

Imagen tomada de Luis Angel Rioja Sanz et al. Instituto Aragonés de Urologia Avanzada.

El gran problema de la cistoscopia flexible ocurre cuando el paciente
presenta hematuria macroscopica con coagulos o cuando presenta detritus,
pues el flujo es mas lento y el pequefio canal de trabajo dificulta la vision,

haciendo mas apropiado en este caso el uso del cistoscopio rigido.
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Los cistoscopios flexibles provistos de sensores digitales estan
buscando la obtencion de imagenes con mejor resolucion (77,78); la
cistoscopia fluorescente con uso de porfirinas fotoactivas (hexilaminolevulinato)
que proporcionardn un mejor diagnostico para neoplasias vesicales,
principalmente del carcinoma in situ, seleccionando de este modo la opcién
terapéutica mas apropiada para el paciente (79-81); cistoscopios flexibles
ultrasonicos capaces de evaluar profundidades de lesiones neoplasicas
vesicales (82); e inclusive, aunque no es un procedimiento transuretral, el uso
de la cistoscopia virtual con la reconstruccion de imagenes por tomografia
computerizada o resonancia magnética en casos seleccionados (83-85)

apuntan como las perspectivas mas prometedoras.

A pesar de los mdultiples avances en Urologia, el tratamiento mas
efectivo para el tumor vesical superficial sigue siendo la reseccion transuretral.
Sin embargo las mdltiples, difusas y frecuentes recurrencias, son mas dificiles
de controlar por medio de la reseccién transuretral sola 0 en combinacion con
otros tratamientos quimioterapicos o de inmunoterapia intravesical (86). Una
técnica que ha sido evaluada por su efecto en los tumores de alto grado asi
como en los tumores recurrentes, en un intento de prevenir o retrasar la

cistectomia es la terapia fotodinamica (PDT) (87).

En los ultimos afios se ha extendido el empleo de métodos de
diagnéstico fotodinamico basados en la utilizacién de la cistoscopia con uso de
sustancias fotosensibilizantes, como el acido 5- aminolevulinico (5-ALA) o el
acido hexil-amino-levulinico (HAL), que instiladas en la vejiga son captadas por
los tejidos neoplasicos consiguiendo tasas de sobredeteccion de
neoformaciones vesicales superficiales del 51%, y en el caso del carcinoma in
situ, del 66% (88-91).
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Figura 13: terapia fotodinamica.

Imagen tomada de Muhammad Shamim Khan. RoboUrology.co.uk.

El diagnostico y el tratamiento del cancer vesical no musculo-invasivo se
basan en la vision directa de éste y en la deteccion de formas planas que no
presentan una expresion morfolégica caracteristica y que, en ocasiones, pasan
inadvertidas (92).

Esta capacidad de sobredeteccion lleva consigo un aumento de
supervivencia libre de enfermedad y del tiempo a la primera recidiva. El
incremento en el coste al emplear estos recursos se compensa, ya que se
disminuye o retrasa en numero de cistectomias, el nUmero de resecciones y el

de instrumentaciones (93).

1.5- Aplicaciones terapéuticas de la cistoscopia.

La cistoscopia puede tener varias aplicaciones terapéuticas dentro de la
Urologia: el uso del laser en diferentes patologias uroldgicas, uso de catéteres
para derivacion urinaria, uso de sustancias en el tratamiento del reflujo vesico-
ureteral, uso de toxina botulinica para el tratamiento de la incontinencia de
urgencia refractaria a tratamiento, realizacion de biopsia vesical con pinza fria

para diagnosticar diferentes patologias vesicales, etc.

LASER

La energia laser es de reciente incorporaciéon al instrumental quirdrgico

y, en el campo de la Urologia, se ha aplicado al tratamiento de distintos
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procesos (tumores vesicales, estenosis de uretra, litotricia, etc.), pero es
fundamental en el tratamiento de la hiperplasia benigna de prostata y de las
ventajas que puede ofrecer con respecto a la cldsica reseccién transuretral.

Tras la aplicacion de la energia laser, los efectos tisulares pueden

producirse por tres mecanismos distintos:

v" mecanismo térmico: por la transformacion de energia luminica en calor.
Hasta los 60°C no se produce dafio tisular irreversible, entre 60 y 100°C
se produce una necrosis por coagulacién y a partir de los 100°C se
produce la vaporizacion del tejido. Este es el efecto tisular fundamental
(coagulacién y vaporizacion) mas ampliamente utilizado (94).

v" mecanismo fotoquimico: la terapia fotodinamica consiste en la activacion
de un proceso toxico mediante la luz laser de una determinada longitud
de onda, actuando sobre un tejido en el que se ha depositado una
sustancia fotosensibilizante (derivados de la hematoporfirina).

v efecto mecanico: en el que se basa la litotricia laser. La fragmentacion
del calculo se produce por una onda de choque generada al colapsarse
una burbuja de plasma producido por una elevada densidad de energia

gue produce la liberacién de electrones de la superficie del calculo (95).

La energia laser en el tejido puede ser absorbida, transmitida, reflejada o
dispersada, dependiendo de la longitud de onda del laser y del color del tejido.
Segun la forma de liberacion de la energia distinguimos los laseres continuos,
gue producen un rayo constante, y los pulsados, que liberan la potencia con

una duracion determinada liberando picos altos de energia (96).
Propiedades de los laseres:
v laser de CO,: produce una vaporizacion tisular. Dificilmente se puede

transmitir por wuna fibra flexible, por lo que no se utiliza

endoscopicamente, pero si en laparoscopia.
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v laser de argdn: absorcion intermedia en los tejidos. Muy util para el
tratamiento de hemangiomas cutaneos o en las nefrectomias parciales.
Su aplicacion en el tratamiento de tumores vesicales ha sido muy
limitada, por su bajo rendimiento y no ha encontrado una aceptacion
adecuada (97).

v laser Neodimio-Yag: tipo de laser tradicionalmente mas utilizado en
Urologia que produce una coagulacion en el tejido donde se aplica con
una excelente hemostasia, alcanzando una profunda penetracion tisular
(98). El tejido tratado adopta un color blanquecino, aterciopelado, que
desprende unos dias después.

v laser KTP-532: efecto mas superficial, pero menor poder hemostatico.
Produce fundamentalmente vaporizacién. Presenta una gran seguridad
para el tratamiento de las lesiones pequefias y superficiales (99).

v' laser Holmium-Yag: fuerte absorcién por el agua y los calculos urinarios,
por lo que en Urologia se utiliza para litotricia (100,101) y también es Uutil
para vaporizar e incidir tejido con algun efecto de coagulacion (102,103).

v laser diode: de baja potencia, de estado sélido, de bajo costo y
mantenimiento.

v' laser coloreado pulsado: se utiliza para litotricia, empleando la energia a
pulsos en un medio activo de cumarina verde, que se absorbe facilmente
por el color amarillento de la mayoria de los calculos y escasamente por

el resto de tejidos. Produce escasos efectos térmicos (104).

TIPO LONGITUD DE DISPONIBILIDAD PROFUNDIDAD
ONDA (nm) ENDOSCOPICA (mm)
Nd:YAG 1064 Si 3-5
KTP:YAG 532 Si 1-2
CO, 10600 No 0,1
Argén 488-514 Si 0,5-1,5
Ho:YAG 2100 Si 0,5-1,0

Tabla 1: l4seres utilizados en Urologia

El laser _en el tratamiento del cancer vesical, esta reservado para

aguellos pacientes con una historia previa, con confirmacién anato-

mopatoldgica, de tumor de células transicionales de bajo grado no invasivo
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(Ta/T1). También se puede realizar una biopsia fria de una lesion sospechosa
(105) y emplear el laser como herramienta de hemostasia y erradicar el resto
de lesiones.

La capacidad de aplicar este tratamiento por medio de una fibra flexible,
permite su aplicacion a través de un cistoscopio flexible, evitando las molestias
propias de un instrumento rigido y a su vez, permite que se haga el
procedimiento de forma ambulatoria, instilando anestésico intrauretral
(106,107).

Las ventajas principales de la fulguracion con laser de tumores vesicales

superficiales son:

v Realizacion ambulatoria.

v No necesidad de anestesia general.

v" Menor riesgo de sangrado y mejor coagulacion del lecho.

v Posibilidad de realizacién con instrumento flexible bajo anestesia local.
v" No necesidad de sondaje vesical.

v' Tratamiento de tumores en el interior de diverticulos vesicales con

menor riesgo.

<\

Realizacion con cualquier tipo de solucién para irrigacion.

<

No estimulaciéon del nervio obturador.

v Posibilidad de fotocoagulacion alrededor del meato ureteral.

Los principales inconvenientes son:

v No biopsia, sin confirmacion anatomopatoldgica (relativo).

<\

Dificultad de visualizar la erradicacion completa.

v Inversion en aparataje (equipo laser).
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Figura 14: fulguracion con laser de tumor vesical superficial.

Imagen tomada de Maria Carmen Cano Garcia et al. Rev Chil Cir vol.67 no.3 Santiago jun. 2015

A su vez, ademas de tumores vesicales superficiales, en la Gltima puesta
al dia de la Asociacion Americana de Urologia (AUA), se acepta la utilizacion
de energia laser para el tratamiento de determinados tumores del tracto
urinario superior e inferior, sobre todo aquellos de bajo grado y papilares,

excluyendo los nuevas lesiones sin estadiar (108).

El tratamiento de la litiasis vesical, se puede realizar con el laser de

Holmium, capaz de fragmentar todo tipo de calculos con independencia de
composicién, color, tamafio, y localizacidon, pudiendo usarse con instrumentos

rigidos y flexibles con fibras de 270-600 micras (109).

Con el laser de Holmium se puede realizar tratamiento simultaneo de
otras patologias relacionadas con la litiasis vesical, como la obstruccién del
tracto urinario inferior por adenoma de prostata, esclerosis de cuello vesical o

estenosis de uretra (110).

Actualmente con la energia neumocinética del equipo stonebreaker
(111), se consigue la fragmentacion de cualquier tipo de litiasis con
independencia de su composicion y tamafio. Se trata de una energia cinética
de alta presion, que se aplica por contacto con una sonda metalica semirrigida,
no lesiona el urotelio y a diferencia de otros sistemas de energia cinética produ-

ce minima retropulsion del célculo.
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A pesar de que existen multiples opciones de tratamiento endoscopico,
la litotricia transuretral con laser de holmium o con energia cinética ofrecen los

mejores resultados con un bajo porcentaje de complicaciones.

CATETERES URETERALES

Ya en el siglo XIX, Gustav Simon inform0 el primer cateterismo ureteral a
cielo abierto. Hasta 1967, los Unicos catéteres ureterales utilizados eran los de
tipo externo. Ese afo, Zimskind describié un catéter ureteral interno de silicona,
pero sin mecanismos de anclaje. Estos fueron evolucionando hasta que, en
1978, Finney presentd los catéteres doble jota tal cual los conocemos a dia de
hoy (112).

Un catéter ureteral debe estar compuesto de materiales biocompatibles,
presentar biofuncionalidad y debe tener durabilidad suficiente. Ademas,
necesita memoria y tension suficientes para mantener la anatomia ideal. Deben
presentar un bajo coeficiente de friccibn para permitir una facil colocaciéon y
extraccion, radioopacidad suficiente que facilite la visualizacion en pruebas
complementarias como la radiografia y mecanismos correctos de autofijacion

para prevenir migraciones.

Se utilizan, a través del cistoscopio, como derivacion urinaria en caso de
obstruccion del sistema urinario ya sea por causa intrinseca (tumores, litiasis...)
o extrinseca (tumor retroperitoneal, embarazo...), célico refractario a
tratamiento, cirugias ureterales o de la union pieloureteral, previo a

ureteroscopia y en lesiones ureterales (113).

TRATAMIENTO DEL REFLUJO VESICO-URETERAL (RVU)

En los dltimos afios, el manejo endoscopico del RVU ha surgido como
un tratamiento de primera linea en muchos centros. Desde la primera técnica
de inyeccién endoscopica STING (subureteric teflon injection), descrita por

O’Donell y Puri (114), el manejo endoscépico del reflujo con inyeccion de
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agentes expansores ha ido reemplazando a la opcidn quirdrgica del reimplante

ureteral.

Puede considerarse como una alternativa minimamente invasiva en el
manejo de las infecciones urinarias asociadas a RVU (115). En los afos
posteriores a la presentacion de la primera inyeccion endoscopica, se describié
una modificacién llamada HIT (hydrodistention implantation technique), la cual

requiere una distension del uréter a través del liquido de irrigacion (116).

Se han utilizado diferentes sustancias para realizar la inyeccion
endoscépica a través del cistoscopio: pasta de silicona (Macroplastique®),
pasta de teflon (politetrafluoroetilieno, PTFE), colageno; el NASHA/Dx gel
(Deflux®) que es el mas utilizado por su biodegradabilidad, la ausencia de una
posible migracién desde el lugar de la primera inyeccion, y la ausencia de
reaccion fibrosa o granulomatosa que se extiende a los tejidos adyacentes
(117,118) y el Vantris® (copolimero de poliacrilato polialcohol, PPC), que es el

de comercializaciéon mas reciente.

Figura 15: tratamiento endoscopico del RVU.

Imagen tomada de Bernardino Mifiana Lopez. Corporacién uroldgica del Mediterraneo.

Es bien reconocido el buen resultado con Macroplastique® (119), incluso
con reflujos de alto grado, el que llega a cerca de un 80% con una inyeccion,
pero a un 100% de éxito con una tercera aplicacion. Sin embargo la

experiencia con el Deflux es mayor y sus resultados son similares (120-122).
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TOXINA BOTULINICA

Aquellos pacientes con vejiga hiperactiva, referida como deseo
imperioso e intenso de orinar, el cual no puede ser abolido y lleva a la
incontinencia, presentan presiones vesicales normales, con contraccion vesical

y relajacion esfinteriana adecuada.

Hay pacientes que presentan vejigas hiperactivas con mas incontinencia
de urgencia de origen idiopatico. El tratamiento de eleccion para estos
enfermos son los anticolinérgicos, pero aquellos sujetos que no responden al
tratamiento o presentan intolerancia o contraindicacion para recibirlas, pueden
ser tratados con la inyeccidn de toxina botulinica intravesical a través de un
cistoscopio (123). El fundamento de su uso es la pardlisis del detrusor que

reduce los sintomas de la hiperactividad vesical (124).

Se introducen por el cistoscopio a través de una aguja de 6 Fr flexible un
total de 200 a 300 unidades de toxina botulinica tipo A en 20 o 30 sitios del
musculo detrusor, previa instilacion intrauretral de anestesia, respetando el
trigono y las zonas cercanas a los orificios ureterales. Una dosis de 100
unidades de BOTOX® es diluida en 10 ml de solucién salina al 0,9% normal y

10 unidades por ml son inyectadas en cada sitio (125).

Los objetivos de este tratamiento son: inhibir las contracciones
hiperrefléxicas del detrusor, disminuir o eliminar la incontinencia al permitir
mejor llenado intravesical, aumentar la capacidad vesical, disminuir las

presiones intravesicales y mejorar la incontinencia refleja.

BIOPSIA VESICAL CON PINZA FRIA

Las pacientes con incontinencia de esfuerzo o de urgencia, irritacion
local por infeccidn, estenosis distal o algin proceso neoplasico tienen sintomas
muy parecidos. En estos pacientes es frecuente que se realice una prueba

cistoscopica para evaluar las caracteristicas de la mucosa vesical.
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Los hallazgos endoscoOpicos que podemos encontrar son: trigonitis,
uretritis cronica, lesiones glomerulares, trabeculacion vesical, meato uretral
estrecho, cistitis crénica, Ulceras de Hunner, lesion sospechosa de malignidad,

petequias, cistitis quistica, polipo uretral, polipo vesical, entre otras (126).

En estos casos, puede ser necesario la realizacion de biopsia vesical
con pinza fria para aclarar el diagndéstico de la patologia encontrada, siendo un
procedimiento de bajo riesgo, relativamente sencillo y que cursa con un grado

de molestia moderado para el paciente.

El criterio de practicar biopsia vesical se fortalece cuando se observa
alguna lesion con morfologia semejante a la infeccion crénica o francamente

tumoral o sospechosa de tumor maligno.

2- PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN ENDOSCOPIA UROLOGICA

Las infecciones urinarias estan entre las enfermedades infecciosas mas
prevalentes y el uso de antibiéticos supone una carga econémica considerable

para la poblacion (127).

Los microorganismos pueden llegar a la via urinaria por diseminacion
hematdgena o linfatica, aunque el ascenso de microorganismos desde la uretra
es la via méas frecuente que produce infecciones urinarias. Por tanto, existe un

mayor riesgo de infeccion después de un sondaje o instrumentacion vesical.

El objetivo de la profilaxis antibidtica en la cirugia urologica consiste en
prevenir las complicaciones infecciosas derivadas de procedimientos
diagnésticos y terapéuticos. Dentro de los procedimientos endoscopicos no
complicados habituales vy la litotricia extracorpérea mediante ondas de choque
(LEOC), no existe evidencia cientifica de los efectos beneficiosos de la
profilaxis antibidtica, aunque si se recomienda en los procedimientos

complicados y los pacientes con factores de riesgo tales como la edad
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avanzada, diabetes mellitus, alteracion del sistema inmunitario, desnutricion o
peso extremo, antecedentes de infeccion genitourinaria, portador de sonda
permanente o catéteres, carga bacteriana, instrumentacion anterior o factores

geneéticos, entre otros.

La frecuencia de complicaciones infecciosas después de una cistoscopia
es baja, no recomendandose la profilaxis antibitica en casos estdndar dado
gue no existe un criterio unanime en cuanto a su indicacién, dosis, via de
administracion, tipo de antibidtico y tiempo de utilizacién de la misma (128,129).
Sin embargo, la bacteriuria, la presencia de una sonda permanente y los
antecedentes de infecciones genitourinarias son factores de riesgo que deben

tenerse en cuenta (130).

3- EVALUACION DEL DOLOR EN PROCEDIMIENTOS ENDOSCOPICOS

La IASP, International Asociation for the Study of Pain, define el dolor
como: “Experiencia sensitiva y emocional desagradable asociada a lesiéon
tisular real o potencial o descrita en términos de dicha lesién". Esta definicion
conlleva que el dolor es una experiencia personal y subjetiva, con lo cual la

evaluacion y medicion del dolor resulta muy dificultosa.

Se pueden distinguir varios tipos de evaluacion del dolor (131):

1. EVALUACION VERBAL DEL DOLOR: La realizacion de una historia
clinica con especial seguimiento del dolor y de sus caracteristicas es la
forma mas antigua y sencilla de evaluacién. Se hace referencia al
namero de cuadros de dolor que ha presentado el paciente, el origen,
los agravantes y atenuantes del dolor, las caracteristicas, la irradiacion,
la intensidad del mismo, la aparicién y su evolucion. Tras la historia

clinica, es fundamental una exploracion fisica.
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2. AUTOINFORMES: Son un conjunto de técnicas que intentan valorar los

datos subjetivos de los pacientes y transformarlos en datos cuantitativos.

Pueden ser unidimensionales (escalas de intensidad sin aportar datos

del componente sensorial, afectivo y cognitivo):

v’ escalas verbales: La escala de Keele propone los adjetivos de no
dolor, suave, moderado, mucho e insoportable, mientras que la
escala de de Melzack propone los de suave, incOmodo, penosos,
horrible y agudisimo.

v escalas numéricas: El paciente debe cuantificar la intensidad del
dolor entre 0y 10 o entre 0 y 100, teniendo en cuenta que 0 es no

dolor y 10 o 100 es el dolor més intenso.

Ausencia : Dolor
de dolor ESCALA NUMERICA insoportable
I\I\|III\‘III|\HIlIIH\IlllH\|IIII‘III|\I\I‘III|HII|I\HIIII‘I\I|IIH‘III|I\I\|I\I\I\II|
9 10cm.
v escala analogica visual (EVA, VAS):
- BN
. . El peor
N'Sgluor; dolor
- posible
_ iy

v' escalas graficas: la mas conocida es la escala de expresion facial
(l6) (olo) (olo) Lol6 )
_ — 77N
2 3 4 5

A su vez, pueden ser multidireccionales: en estos se tiene en cuenta los

componentes sensorial, afectivo y cognitivo y son cuestionarios tomados
del campo de la Psicologia. En ellos se pueden encontrar los test de
McGill, Latineen, Nottingham, test de Karnofsky (muy usado en
pacientes oncolégicos que valoran la calidad de vida), entre otros.
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3. AUTORREGISTROS: Los autorregistros valoran tres objetivos,

determinar el patron temporal habitual del dolor, comprobar la eficacia
de los tratamientos y por ultimo conocer los cambios conductuales. Entre
ellos destacan el diario del dolor donde el paciente recoge la intensidad
del dolor durante todo el dia usando las escalas previamente descritas

del dolor; escala de Branca-Vaona e indicador del patron de actividad.

EVALUACION FISIOLOGICA: basada en los cambios fisioldgicos que
produce el dolor en la homeostasis del cuerpo humano. Destacan:
estudios de las respuestas autonOmicas (termografia), estudios
neurofisiolégicos (electromiografia, electroneurografia, potenciales
evocados neurosensoriales...), estudios bioquimicos (determinaciones
plasmaticas de cortisol, A, NA...) y valoracién de reflejos o patrones

respiratorios.
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II- JUSTIFICACION-HIPOTESIS Y
OBJETIVOS
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- JUSTIFICACION-HIPOTESIS Y OBJETIVOS

1- JUSTIFICACION

La cistoscopia es una técnica endourolégica diagndstica utilizada de
forma muy habitual en la practica clinica diaria fundamentalmente para el
diagnostico y seguimiento de tumores vesicales. Es Util también en la
valoracion de sintomas del aparato urinario inferior como diagnostico en
patologia uretral, del cuello vesical y en otras patologias vesicales diferentes a

tumores.

La introduccién de instrumentos flexibles para la realizaciéon de la
uretrocistoscopia ha permitido disminuir el dolor durante el procedimiento y
hacer mas tolerable esta prueba diagnéstica para el paciente, sin embargo, a
pesar del uso de estos modernos cistoscopios sigue siendo una prueba que
genera ansiedad y estrés en el paciente que, sumado a la percepcion del dolor
que expresan algunos de ellos, hace que sea necesaria la investigacion de
nuevos métodos o técnicas para minimizar el dolor y optimizar los resultados
obtenidos. En ocasiones, el hecho de que el paciente exprese dolor al inicio o
durante la prueba nos limita el resultado de la misma, por lo que es
fundamental que el paciente no perciba dolor o el dolor percibido sea leve, lo
cual favorecerd la realizacion de una prueba correcta y un resultado 6ptimo que
evite otras pruebas innecesarias. De forma habitual en la practica diaria suelen
usarse lubricantes intrauretrales con anestésico local para tratar de minimizar el
dolor, sin embargo existe controversia acerca de si este uso mejora 0 no la
tolerancia al procedimiento. En muchas ocasiones se deja libertad al urdlogo
para utilizar este tipo de anestésicos locales intrauretrales y se realiza de forma
automaética sin valorar realmente su utilidad, por lo que existe una importante
heterogeneidad en su uso en la comunidad uroldgica, de ahi que sea
importante valorar si realmente es (til 0 no, ya que en la literatura existen

resultados enfrentados.
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Otra cuestion no del todo aclarada y que a menudo depende de la
opiniébn y preferencias del urélogo en la practica clinica habitual es la
realizacion o no de profilaxis antibiotica en la cistoscopia flexible. Existe
controversia acerca de si es preciso realizar o no en todos los pacientes
profilaxis, mientras que parece claro que en aquellos con factores de riesgo
asociados deberia realizarse. Sin embargo, en pacientes sanos sin factores de
riesgo en principio no parece una opcion adecuada ya que se trata de un
procedimiento limpio en condiciones de asepsia y con orina aséptica. No
obstante, depende en muchas ocasiones de preferencias del urélogo sin que

exista un protocolo universalmente aceptado.

2- HIPOTESIS

Nos planteamos en este estudio dos hipétesis en relacion a la
justificacion del estudio. En primer lugar el uso de anestésicos locales
intrauretrales no mejora la tolerancia al procedimiento ni disminuye el dolor
respecto a utilizar lubricantes sin anestésico local. En segundo lugar, la
utilizacion de profilaxis antibiética con diferentes tipos de antibiéticos y de grupo
diferente no disminuye la aparicion de bacteriuria ni previene de infeccién

urinaria sintomatica respecto a la no utilizacion de profilaxis.

Estas hipétesis trataran de ser respondidas en este estudio de
investigacibn con pacientes sometidos a uretrocistoscopia flexible segun

practica clinica habitual.

3- OBJETIVO GENERAL

Estudiar la incidencia de bacteriuria e infeccion urinaria tras cistoscopia
flexible en pacientes sometidos a cistoscopia flexible y analizar la tolerancia al

procedimiento y percepcion del dolor por parte de los pacientes.
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3.1- Obijetivos primarios.

v

v

Estudiar la incidencia de bacteriuria a los 7 dias de la cistoscopia flexible
en pacientes con profilaxis antibiética frente al no uso de profilaxis.
Analizar la presencia de infeccion urinaria sintomatica secundaria a la
realizacion de cistoscopia flexible en pacientes con y sin profilaxis
antibiotica.

Valorar el dolor durante la cistoscopia flexible aplicando la escala visual
analdgica entre pacientes en los que se usa anestésico intrauretral
frente aquellos en los que se usa lubricante sin anestésico.

Estudio del dolor con el cuestionario del dolor en espafiol que evalla
diferentes aspectos del mismo en pacientes sometidos a cistoscopia

flexible con y sin uso de anestésico intrauretral.

3.2- Obijetivos secundarios.

v

v

v

Analizar otros factores que influyan en la posible aparicién de bacteriuria
e infeccién urinaria en pacientes sometidos a cistoscopia flexible.
Analizar el coste de utilizar o no profilaxis y de usar o no anestésico
intrauretral para realizar la cistoscopia flexible.

Evaluar en los hombres la percepcién del dolor por la escala visual
analogica y el cuestionario del dolor en espafiol tras realizacién de

cistoscopia flexible con o sin anestésico intrauretral.
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I1l- METODOLOGIA

101



Dolor y bacteriuria en cistoscopia flexible

102



Dolor y bacteriuria en cistoscopia flexible

I1l- METODOLOGIA

1- DISENO DEL ESTUDIO

Estudio observacional prospectivo en el que se incluyen pacientes a los
que se indica realizacion de cistoscopia como procedimiento diagnéstico o

seguimiento de patologia oncolégica segun préctica clinica habitual.

2- POBLACION DE REFERENCIA Y ESTUDIO

Poblacién de referencia del Area de Gestién Sanitaria Norte de Almeria,
Area Sanitaria Poniente de Almeria y Area Sanitaria de Granada-Granada Sur.
La poblacién de estudio son los pacientes citados en el area de procedimientos
diagnosticos del Hospital La Inmaculada (Huércal-Overa), del Hospital de
Poniente (El Ejido) y del Hospital Universitario San Cecilio (Granada) sometidos

a cistoscopia flexible.
3- TAMANO MUESTRAL

Se requiere de la inclusién de aproximadamente 180 pacientes en el
estudio considerando una potencia del estudio del 80%, con un error alfa del
5%, para obtener una diferencia estadisticamente significativa entre los grupos,
teniendo en cuenta que la proporcidn de pérdidas estimada es del 10%.

4- CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

v’ Criterios de inclusién: Pacientes hombres y mujeres a los que se les

solicita cistoscopia flexible.
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Criterios de exclusion: Pacientes que presentan infeccion activa,
pacientes en tratamiento con antibidticos por infeccion actual, pacientes
con diatesis hemorragica o en tratamiento con anticoagulantes orales.
Pacientes portadores de sonda vesical en el momento actual. Pacientes
con catéteres ureterales o sonda de nefrostomia percutanea en el

momento actual.

5- TRATAMIENTO SOMETIDO A ESTUDIO

En este estudio observacional prospectivo se pretende evaluar la utilidad

de la profilaxis antibiotica con fosfomicina 3 gramos o ciprofloxacino 500 mg en

pacientes sometidos a cistoscopia flexible. Ademas se evalla la eficacia de

lidocaina 2% por via intrauretral en pacientes sometidos a este procedimiento

diagndstico y su efecto en la percepcién del dolor.

6- VARIABLES DE ESTUDIO

D N N NI N

Durante el estudio se recogen las siguientes variables:

Edad (afios).

Sexo (hombre/ mujer).

Habito tabaquico (si/ no/ ex-fumador).

Motivo o0 causa de la cistoscopia (sindrome miccional/ hematuria/
revision tumoral/ otros).

Resultado de la cistoscopia (normal/ vejiga de lucha/ edema/ tumor
vesical/ otros).

Valoracion del dolor con la Escala Visual Analogica (EVA) y el
Cuestionario Espariol del Dolor obtenido del Servicio Andaluz de Salud.
Instilaciones vesicales previas con citostaticos u otra sustancia (BCG/

Mitomicina/ Hialurdnico/ Otros).
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v' Bacteriuria mediante la realizacibn de urocultivo (se considera
bacteriuria significativa la presencia de >10° UFC).

v" Presencia de sintomas del tracto urinario inferior y sintomas de infeccion
urinaria sistémica a los 7 dias del procedimiento.

v' Asistencia a urgencias de centro de salud o de atencién primaria durante

los 7 dias siguientes a la realizacion del procedimiento.

Pain Intensity Scale

ESCALA VISUAL ANALOGICA (utilizada en la evaluacion del dolor en pacientes sometidos a

cistoscopia flexible en este estudio)

CUESTIONARIO DE DOLOR ESPANOL - CDE -

Poblacion diana: Poblacion general con dolor agudo y cronico. Se trata de un
cuestionario autoadministrado. El cuestionario presenta varias dimensiones tal y
como se presenta en |a tabla siguiente:

CLASES Sensorial Afectiva Evaluativa
Tamporal 1 Temor Tamporal 2
SUBCLASES Térmica Autondmica / vegstativa Intansidad
Prasian constrictiva Castigo

Prasién puntiforma / incisiva Tansidn/ cansancio
Prasidn de traccion gravativa | Cdlera/ disgusto
Espacial Fana /ansiedad
\iveza.

El cuestionario obtiene tres resultados: Valor de intensidad total, valor de intensidad
actual y Escala visual analogica.

» El valor de intensidad total se obtiene de la suma de los valores de cada
dase: valor de intensidad de dolor sensorial, afectiva y evaluativa. El valor
de cada clase se valora marcando los descriptores que se encuentran dentro
de sus subclases, donde el paciente debe marcar uno o ningun descriptor. Si
marca uno puntia 1 y si no marca ninguno puntua 0. El valor de intensidad
sensorial se obtiene sumando y estara, por tanto, entre 0 y 7. El valor de
intensidad afectivo oscila entre 0 y 6. El valor de intensidad evaluativo sera 0
o0 1. De la suma de estas tres dimensiones se obtiene |a puntuacion del valor
de intensidad total, que se comprendera entre 0 y 14.

» Elvalorde intensidad actual se obtiene de una escala tipo Likertde 0a 5

» El valor de |a Escala Visual Analdgica se puntua de 0 a 10.

CUESTIONARIO DE DOLOR EN ESPANOL
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A

BRBRtll CONSEJERIA DE SALUD

Cuestionario de Dolor Espariol - CDE -

VALOR DE INTENSIDAD VALOR DE INTENSIDAD
SENSORIAL AFECTIVA

Temporal 1 Temor

3 Como puleacionas 3 Temible
2 Comouna sacudida 2 Espantoso
2 Comoun latiaazo 2 Horrible

Térmica Autonémica / Vegetativa
a Frio 2 Qus marsa
2 Calients 2 Sofocants
2 Ardients

Presion constrictiva Castigo
2 Entumacimianto 2 Qus atormanta
3 Comoun pallizco 2 Nortificants
2 Agarrotamiento 3 \olento
3 Calambra
3 Espasmo
2 Retortijgn
2 Oprasivo
Presion puntiforme / incisiva Tension / Cansancio
1 Pinchazo 2 Exsnuants
3 Punzants 2 Agotador
a2 Panatranta 2 hcapacitants
2 Agudo
Presion de traccion gravativa Colera / Disgusto

2 Passado 2 hcdmodo
2 Tirants 3 Quairrita
2 Comoundasgarre 2 Queconsumas
J Tanso

Espacial Pena / Ansiedad
2 Supsrficial 2 Deprimante
2 Difuso 2 Agobants
2 Qus sa iradia 2 Qusangustia
2 Fip 2 Qusobsssiona
2 Intarnc 2 Desesperanis
3 Profundo

Viveza ST e
3 Adormecido Temporal 2
2 Picor 2 MNomentanao
3 Hormigueo 3 htermitente
2 Como agujstas 2 Craciente
2 Escozor 3 Constants
2 QComounacoriants 3 Parsistants

Intensidad

2 Sindolor
2 Lave
2 MNolsste
3 Intanso
2 Fusrts
2 Insoportabla

CUESTIONARIO DE DOLOR EN ESPANOL (utilizado en los pacientes evaluados en este

estudio de cistoscopia flexible)

106



Dolor y bacteriuria en cistoscopia flexible

7- RECOGIDA DE DATOS Y FUENTES DE INFORMACION

Los datos del estudio han sido recogidos in situ en relacién a la EVA y el
Cuestionario Espariol del dolor, asi como edad, sexo, habito tabaquico, motivo
de la cistoscopia y resultado de la misma. En caso de presencia de patologia
vesical que requiera de cirugia el paciente es incluido en protocolo quirargico

segun préctica clinica habitual.

Previamente a realizarse la cistoscopia el paciente se realiza urocultivo
para descartar infeccion urinaria. A los 7 dias de la cistoscopia se realiza un
urocultivo para medir la presencia de bacteriuria e infeccidén urinaria y una
entrevista telefonica para interrogar acerca de sintomatologia urinaria tras la
realizacion de la cistoscopia flexible. En caso de que se observase la presencia
de bacteriuria con sintomas, el paciente recibe tratamiento antibiético segun los
resultados del antibiograma. Si la bacteriuria es asintomatica sélo se plantea
tratamiento antibidtico en aquellos pacientes que, segun las guias de practica

clinica, deben tratarse.

8- DURACION DEL ESTUDIO

El periodo de inclusién es de 6 meses y con un seguimiento del paciente
de 7 dias tras la realizacion de la cistoscopia flexible.

9- ANALISIS ESTADISTICO

Se estudia en primer lugar las proporciones y medias de las variables
analizadas en el estudio y posteriormente se realiza estudio estadistico de los
resultados aplicando el test de t-student para andlisis de variables cualitativas-
cuantitativas, el test de la Chi-cuadrado para analisis de variables cualitativas y
regresion logistica binaria obteniendo resultados mediante OR, intervalo de

confianza al 95%. Se aplica el test correlacion de Pearson o en su defecto test
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rho Spearman para analisis de correlacion lineal entre variables cuantitativas.
Se comprueba normalidad de las variables aplicando el test Kolmogorov-
Smirnov y analisis de la varianza con test de Levene. Consideramos
significaciéon estadistica si p <0.05. Analisis realizado con programa SPSS 17.0

para Windows.

10- LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Es un estudio observacional sobre un procedimiento segun practica
clinica habitual que plantea pocos problemas en cuanto a la realizacion del
mismo. Tiene las limitaciones propias de un estudio observacional sin
aleatorizacion en el que se valora Unicamente la tolerancia y dolor en el
procedimiento y la presencia o0 no de bacteriuria y sintomas de infeccion
urinaria. No obstante pensamos que el disefio del estudio permite obtener los

resultados que nos planteamos en la hipétesis y objetivos del mismo.

11- ACONTECIMIENTOS ADVERSOS

Los acontecimientos adversos graves seran notificados segun normativa
vigente Orden SAS/3470/2009, de 16 de diciembre y a la autoridad

correspondiente.

12- ASPECTOS ETICOS

Es a nuestro juicio un estudio con carga ética baja puesto que esta
basado en la practica clinica habitual sin manipulacién y con minimos riesgos
para el paciente. No obstante se informa al paciente sobre la realizacién del
procedimiento y firma el debido consentimiento informado para realizarse la
cistoscopia y para participar en el estudio. Este estudio ha recibido la

aprobacion del Comité de Etica para la Investigacion del Centro Almeria.
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Servicio Andaluz de Salud
CONSEJERIA DE IGUALDAD, SALUD Y POLITICAS SOCIALES

—

JUNTR DE ANDRLUCIA

CARMEN FERNANDEZ SANCHEZ, Presidenta del Comité de Etica de la

Investigacion de Centro Almeria
CERTIFICA

Que este Comité ha evaluado en reunién celebrada el dia 26 de
y

noviembre de 2014, el Proyecto de Investigacidn titulado: “Analisis del dolor
y de la bacteriuria en pacientes sometidos a cistoscopia flexible”,

considera que:
Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en

relacion con los objetivos del estudio.
La capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados

para llevar a cabo el estudio.
El protocolo presentado respeta los principios éticos de la Declaracion

de Helsinki de 2013 y otros Cédigos Internacionales.
Y que este Comité acepta que dicho estudio sea realizado por Diia. M*

del Carmen Cano Garcia como investigadora principal.

Lo que firmo en Almeria, a veintiséis de noviembre de dos mil catorce.

£k

¢

o £ = 'j\ :
i o snomons Fdg.: Carmen Fernandez Sanchez
MUy 2/

ENSH,, &%
€00 FREE :ﬁi;‘g’;

FOB YOBAC
HEALTH SEAVICES

Complejo Hospitalario Torrecardenas
Hermandad de Donantes de Sangre, s/n. 04009 Almeria. Tifno. 950 016000

RESOLUCION COMITE ETICA

109




Dolor y bacteriuria en cistoscopia flexible

110



Dolor y bacteriuria en cistoscopia flexible

V- RESULTADOS

111



Dolor y bacteriuria en cistoscopia flexible

112



Dolor y bacteriuria en cistoscopia flexible

V- RESULTADOS

Durante el periodo de reclutamiento se incluyen finalmente 184
pacientes en el estudio, realizando dos andlisis en relacién al uso o no de

profilaxis antibiotica y la utilizacién o no de gel anestésico intrauretral.

1- ANALISIS DE RESULTADOS EN PROFILAXIS ANTIBIOTICA

Los 184 pacientes incluidos en el estudio se dividen en tres grupos en

funcion del uso o no de profilaxis antibidtica:

v" Grupo 1: 60 pacientes sometidos a cistoscopia flexible que toman 1 hora
antes Ciprofloxacino 500 mg.

v" Grupo 2: 62 pacientes sometidos a cistoscopia flexible que toman 1 hora
antes Fosfomicina 3 g.

v' Grupo 3: 62 pacientes sometidos a cistoscopia flexible sin profilaxis

antibiotica.

La edad media de los pacientes del grupo 1 es de 65.3 £ 12.5 afios, en
el grupo 2 de 66.7 + 10.8 y en el grupo 3 de 66.9 + 10.8, sin que existan
diferencias estadisticamente significativas (p=0.7). En la distribucion por sexos
se incluyen 44 hombres y 16 mujeres en el grupo 1; 48 hombres y 14 mujeres
en el grupo 2; y 50 hombres y 12 mujeres en el grupo 3, sin que existan

diferencias estadisticamente significativas (p=0.6).

En la tabla 1, quedan recogidas las variables de sexo, tabaquismo,
instilaciones vesicales, presencia de diabetes mellitus, presencia de
inmunosupresion, presencia de sintomas del tracto urinario inferior, causa que
motivé la cistoscopia y resultado de la cistoscopia. Unicamente se observan
diferencias estadisticamente significativas en relacion al habito tabaquico

(p=0.03) y al resultado obtenido tras la cistoscopia flexible (p=0.001).
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Grupo1 | Grupo 2 | Grupo 3 p
Sexo 0.62
Hombre | 73.3% 77.4% 80.6%
Mujer | 26.7% 22.6% 19.4%

Tabaquismo 0.03
Si 35% 14.5% 19.4%
No 30% 25.8% 25.8%
Ex-fumador 35% 59.7% 54.8%

Instilaciones Vesicales 0.16
Si 35% 41.9% 25.8%
No 65% 58.1% 74.2%

Diabetes mellitus 0.99

Si| 28.3% 27.4% 27.4%

No | 71.7% 72.6% 72.6%

Inmunosupresion 0.21
Si 10% 16.1% 6.5%

No 90% 83.9% 93.5%

STUI* 0.31
Si| 38.3% 41.9% 51.6%

No 61.7% 58.1% 48.4%

Causa/ Motivo 0.59
Revision Tumor | 63.3% 62.9% 51.6%

Hematuria | 16.7% 19.4% 16.1%

Sintomas miccionales 8.3% 6.5% 14.5%
Otros 11.7% 11.3% 17.7%

Resultado 0.001
Normal 56.7% 58.1% 38.7%
Tumor vesical 25% 35.5% 27.4%

Edema urotelial 10% 1.6% 0%

Vejiga de lucha/ trabéculas 6.7% 0% 6.5%
Otros 1.7% 4.8% 27.4%

*STUI: Sintomas del tracto urinario inferior.
Tabla 1: Caracteristicas de los pacientes sometidos a uretrocistoscopia flexible con profilaxis
antibiotica con ciprofloxacino 500 mg (grupo 1), fosfomicina 3 gr (grupo 2) y sin profilaxis (grupo
3).
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Tras analizar mediante urocultivo a los 7 dias de la cistoscopia la
presencia o no de bacteriuria, se observa que en el 15% de los pacientes del
grupo 1 estad presente frente al 22.6% de pacientes del grupo 2 y 12.9% de
pacientes del grupo 3, sin diferencias estadisticamente significativas (p=0.31)
[Figura 1].
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Figura 1: Diagrama de sectores en el que se observa la presencia de bacteriuria en
cada grupo (Grupo 1: Profilaxis con ciprofloxacino; Grupo 2: Profilaxis con fosfomicina; Grupo

3: Sin profilaxis).
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Los microorganismos aislados en el 15% de pacientes del grupo 1
indicados anteriormente son: E.coli (n=3), K. pneumoniae (n=1), E. faecalis
(n=1), S. epidermidis (n=1), P. mirabilis (n=3); mientras que en el 22.6% del
grupo 2 son: E.coli (n=2), K. pneumoniae (n=6), E. faecalis (n=3) y otros (n=2);
mientras que en el 12.9% del grupo 3 son: E.coli (n=2), E. faecalis (n=1), P.
mirabilis (n=1) y otros (n=4). Unicamente 1 paciente del grupo 2 acudi6 al
servicio de urgencias por sintomas de infeccion urinaria derivados de la
uretrocistoscopia, y tan solo 1 paciente del grupo 1 acudio a atencion primaria

por sintomas de infeccion urinaria.

Se realiza analisis multivariante para estudiar la relacién de diferentes
factores con la aparicion de bacteriuria, incluyendo la edad, tabaquismo,
presencia de diabetes, inmunosupresion y sintomas del tracto urinario inferior,
observando ausencia de relacion de éstos con la aparicion de bacterias en

orina [Tabla 2].

Puntuacion gl Sig.
(I;’aso Variables Edad 004 1 048
Tabaquismo ,147 1 , 701
Diabetes 2,248 1 , 134
Inmunosupresion ,055 1 ,815
STUI ,020 1 ,889
Estadisticos globales 2,380 5 , 794

Tabla 2: Resultado del analisis multivariante en el que no se observa relacion de ninguna de las

variables analizadas con la presencia de bacteriuria tras la realizacién de cistoscopia flexible.

2- ANALISIS DE RESULTADOS TRAS USO DE ANESTESICO
INTRAURETRAL

Los 184 pacientes incluidos en el estudio se dividen en dos grupos en

funcién del uso o no de lubricante intrauretral con anestésico de lidocaina 2%:

v" Grupo 1: 91 pacientes con lubricante con lidocaina 2%.
v" Grupo 2: 93 pacientes con lubricante sin anestésico.

116



Dolor y bacteriuria en cistoscopia flexible

La edad media de los pacientes del grupo 1 es de 64.1 + 11.1 afios frente a
65.5 + 11.2 afios en el grupo 2, sin diferencias estadisticamente significativas
(p=0.1). La distribucién segun sexos es de 70 hombres y 21 mujeres en el

grupo 1 frente a 72 hombres y 21 mujeres en el grupo 2 (p=0.9).

Tras analizar las variables referidas al dolor durante el procedimiento
mediante la puntuacion en la escala visual analogica y el cuestionario del dolor
en espafol, observamos que en el grupo 1 se obtiene una puntuacion en la
escala visual analdgica de 1.88 £+ 2.08 frente a 1.47 + 1.64 en el grupo 2, sin

que existan diferencias estadisticamente significativas [Figura 2].

8=

Puntuacion Escala Visual Analogica

Grupos

Figura 2: Diagrama de cajas para representar puntuacion en la escala visual analégica entre

grupos.

En lo referente a la puntuacion obtenida en el cuestionario del dolor en
espafiol, que diferencia entre intensidad total del dolor e intensidad actual del
dolor, observamos que en el grupo 1 la puntuaciéon es de 1.47 + 1.61 frente a
1.04 + 1.35 en el grupo 2 (p=0.05) en la intensidad total del dolor [Figura 3].
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Figura 3: Diagrama de cajas en el que se representa el resultado en la puntuacion del

Cuestionario del Dolor en Espafiol en relacién a la Intensidad Total del Dolor.

La puntuacion obtenida en la intensidad actual del dolor del Cuestionario
del Dolor en espafiol es de 1.71 + 0.83 en el grupo 1 frente a 1.59 = 0.74 en el
grupo 2, sin que se observen diferencias estadisticamente significativas (p=0.3)
[Figura 4].

118



Dolor y bacteriuria en cistoscopia flexible
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Figura 4: Diagrama de cajas en el que se representa el resultado en la puntuacién del

Cuestionario del Dolor en Espafiol en relacién a la Intensidad Actual del Dolor.

Debido a que la cistoscopia flexible es un procedimiento mas doloroso y
menos tolerable en el vardn por las caracteristicas anatdmicas y longitud de la
uretra respecto de las mujeres, seleccionamos Unicamente a los hombres
incluidos en el estudio para realizar un sub-analisis de resultados. De este
modo, se incluyen un total de 142 hombres divididos en dos grupos como

sigue:

v Grupo A: 70 hombres sometidos a cistoscopia flexible con uso de
lubricante con lidocaina al 2%.
v' Grupo B: 72 hombres sometidos a cistoscopia flexible con uso de gel

lubricante sin anestésico.
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La edad media de los hombres del grupo 1 es de 64.7 afos frente a 66.7
afos en el grupo 2, sin diferencias estadisticamente significativas. En el estudio
univariante entre los dos grupos de pacientes (uso de lidocaina frente a no uso
de anestésico local) no se observan diferencias estadisticamente significativas
en la percepcidon del dolor en la escala visual analogica ni en la intensidad del

dolor del cuestionario del dolor (Tabla 3).

Grupo A Grupo B p
Edad 64.71 +10.33 | 66.74 +10.86 0.06
Escala visual anal6gica 2.23+2.20 1.69+1.74 0.11
Intensidad total del dolor 1.66 + 1.65 1.21+1.45 0.08
Intensidad actual del dolor 1.81 +£0.87 1.72+0.72 0.49

Tabla 3: Resultado de la comparacion en la puntuacion de la escala visual analégica y de la
intensidad del dolor (total y actual) valoradas en el Cuestionario del Dolor en espafol entre los

dos grupos de hombres incluidos en el sub-anélisis.

En la tabla 4, quedan reflejadas las causas que motivaron la realizacién
de la cistoscopia, asi como el resultado de la misma, no observando diferencias

estadisticamente significativas.

Grupo A Grupo B p

Causa 0.44
Revisién de Tumor 43 44
Hematuria 13 10
Sindrome miccional 8 6
Otros 6 12

Resultados 0.08
Normal 33 32
Tumor 23 21
Edema 4 5
Obstruccion vesical 0 4
Otros 10 10

Tabla 4: Comparacion de las causas que motivaron la indicacion de cistoscopia entre grupos y

del resultado de la misma tras su realizacion.
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Tras dividir a los 142 pacientes incluidos en el estudio en dos grupos en
funcion del resultado de la escala visual analégica (EVA <2 y EVA >3)
observamos coémo la causa que motiva la cistoscopia es un factor de riesgo
para percibir mas dolor, mientras que el uso de lidocaina no disminuye la

percepcion del dolor (Tabla 5).

EVA EVA Analisis Analisis
<2 >3 univariante multivariante
Causa p=0.002 OR 1.89 (1.34-2.68)
Revisién tumor 71 16 9509 ClI
Hematuria 14 9 p=0.0001
Sintomas 6 8
miccionales
Otros 9 9
Uso lidocaina p=0.051 OR 0.39 (0.17-0.88)
Si 44 26 95% ClI
No 56 16 p=0.02
Sintomas tracto p=0.62 n.s.
urinario inferior
Si 55 25
No 45 17

Tabla 5: Clasificacion de los pacientes como dolor leve en la Escala Visual Analdgica (EVA)
frente a moderado-severo (EVA <2 leve versus EVA>3 moderado-severo) en relacién a la
causa que motivé la cistoscopia, uso o no de anestésico intrauretral y presencia de sintomas

del tracto urinario inferior.
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V- DISCUSION

1- RIESGO DE INFECCION URINARIA DURANTE ENDOSCOPIA

En la actualidad sigue siendo controvertido el uso de antibioticos durante
la realizacion de cistoscopia. Algunos autores han referido que el uso de
profilaxis antibiética reduce la incidencia de infeccion urinaria y la frecuencia de
bacteriuria frente a placebo, mientras otros no observan beneficio en la
realizacion de profilaxis antibiética puesto que la incidencia de infecciones

urinarias graves es muy baja tras cistoscopia (132).

En pacientes en los que existe un urocultivo previo positivo a la
realizacion de cistoscopia, no se recomienda el uso indiscriminado de profilaxis
antibiotica, a excepcion de que existan factores de riesgo como la presencia de
sonda vesical, catéteres ureterales, inmunodepresion, entre otros. El aumento
del uso de antibioticos en este tipo de pacientes podria aumentar el nimero de
resistencias bacterianas teniendo en cuenta que la cistoscopia es un
procedimiento muy extendido y habitual en la practica clinica diaria del urélogo
(133). Habitualmente, tras la cistoscopia la incidencia de infeccion urinaria es
baja, al igual que la aparicién de bacteriuria y piuria que puede rondar el 8-10%
en los pacientes sometidos a este procedimiento, por lo que algunos autores no
recomiendan de forma estandarizada el uso de tratamiento antibiotico (134). No
obstante, a pesar de las recomendaciones de algunos autores, el uso o no de
profilaxis antibiética sigue dependiendo en gran medida del urélogo y el centro

en el que se realiza el procedimiento.

Realmente, la cistoscopia es un procedimiento limpio si se realiza en las
condiciones de asepsia adecuadas, y en la que la aparicibn de infeccién
urinaria es menor al 5% en aquellos pacientes en los que la orina es estéril
previa a la realizaciébn del procedimiento. En los pocos casos en los que
aparece infeccién urinaria significativa, se observa que los microorganismos
predominantes son Echerichia Coli, Enterococo y Estafilococo (132). En el
estudio de Herr et al (132) se observa que hasta el 22% de pacientes
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sometidos a cistoscopia flexible presentaron bacteriuria significativa, por
encima de 10* unidades formadoras de colonias, sin embargo solo el 1.9%
presenté fiebre, siendo tratada la infecciébn con pautas de antibiético cortas y
buen resultado. En ningun caso se precis6 de tratamiento antibiotico

intravenoso e ingreso hospitalario.

En nuestro estudio, observamos en el grupo en el que no se realizd
profilaxis antibidtica, aparicion de bacteriuria en el 12.9% de los pacientes,
destacando la presencia de diferentes microorganismos como Escherichia Coli,
Enterococo, Proteus y otros menos habituales. De estos pacientes sin profilaxis
y con bacteriuria, en ninguno de los casos fue preciso realizar tratamiento
antibiotico al no presentar sintomas. La presencia de bacteriuria es, por tanto,
muy habitual tras cistoscopia, sin embargo la decision de realizar o no profilaxis
antibiética va a recaer en el urélogo que la realiza, debiéndose ser cuidadoso,
puesto que un aumento en la prescripcion es innecesario y puede producir mas

inconvenientes que beneficios (135).

1.1- Profilaxis antibidtica en cistoscopia.

El uso apropiado de profilaxis antibiética tiene como objetivo disminuir el
riesgo de infecciébn tras un procedimiento urolégico. Aunque la profilaxis
antibidtica suele iniciarse unas horas antes del procedimiento, es cierto que en
hasta el 60% de los casos puede prolongarse durante mas de 24 horas. Una
profilaxis antibidtica incorrecta y prolongada puede facilitar la aparicion de
resistencias bacterianas que conlleva, entre otras consecuencias, mayor coste
sanitario, mayor estancia hospitalaria, aparicibn de patrones de resistencia y

aumento de la mortalidad por infecciones.

La Asociacion Americana de Urologia (AAU) ha realizado una amplia
revision acerca de los procedimientos urologicos y el uso de antibiéticos como
profilaxis, observando que la administracion de profilaxis no se adhiere de

forma rutinaria a lo indicado en las guias de practica clinica. Habitualmente la
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profilaxis se prolonga durante mas tiempo del debido, lo que conlleva un
aumento de la estancia hospitalaria, siendo por tanto importante el
entrenamiento y aprendizaje por parte del ur6logo para mejorar su prescripcion
antibiotica (136).

En procedimientos diagnosticos minimamente invasivos, como la
cistoscopia, el uso de la profilaxis antibiética no esta estandarizado y depende
en muchas ocasiones de preferencias o protocolos de actuacién en ambito

local.

Diferentes autores han analizado el papel de la profilaxis antibiética en la
cistoscopia, con resultados y opiniones dispares. Jiménez Pacheco et al (137)
en un ensayo clinico aleatorizado que incluyd 60 pacientes con profilaxis con
fosfomicina frente a placebo no encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la aparicién de bacteriuria, piuria y microhematuria, por lo que
en pacientes seleccionados no recomiendan el uso de profilaxis con
fosfomicina. Los estudios con fosfomicina como profilaxis en la cistoscopia
flexible son muy escasos, siendo mas habituales con quinolonas o
cefalosporinas. En el grupo de pacientes de nuestro estudio tratados con
fosfomicina 3 gramos como profilaxis, observamos una incidencia de
bacteriuria a los 7 dias del procedimiento en el 22.6% de los pacientes, sin que
se relacione con un aumento de la aparicion de infeccién urinaria sintomatica y
sin que la aparicion de bacteriuria esté directamente relacionada con la edad,
habito tabaquico, presencia de alguna causa de inmunodepresidn o existencia
previa de sintomas del tracto urinario inferior. Por tanto, el uso de fosfomicina
como profilaxis de forma reglada no parece indicado en la poblacion estudiada
y consideramos que no debe utilizarse de manera sistematica. Sin embargo, en
un estudio de 1994, de Nicoletti et al (138) se observa una disminucion
significativa de la bacteriuria en los pacientes sometidos a cistoscopia y con

profilaxis con fosfomicina 3 gramos respecto a placebo.

El uso de otros antibidticos como profilaxis es mas habitual, como es el

caso de las quinolonas. Tsugawa et al (139) realizaron en 1998 un ensayo
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clinico con sparfloxacino frente a placebo observando que ningun paciente
presentd bacteriuria y/o infeccion urinaria, aunque la muestra era muy reducida
en cada grupo. Garcia-Perdomo et al (140) demuestra en un ensayo clinico en
138 pacientes sometidos a cistoscopia que la profilaxis con levofloxacino en
monodosis de 500 mg no disminuye de forma significativa la infeccidon urinaria
respecto a placebo (0.7% frente a 3%, respectivamente) ni la presencia de
bacteriuria (5.8% frente a 14.5%, respectivamente). En la misma linea, otros
autores (141) opinan que la profilaxis con norfloxacino no aporta ventajas
respecto a placebo. Por el contrario, en el estudio de Johnson et al (142) se
demuestra que una sola dosis una hora antes del procedimiento de
ciprofloxacino 500 mg consigue reducir de forma significativa la bacteriuria
respecto a placebo y que por tanto estaria indicada su administracion porque el
riesgo de aumentar las resistencias bacterianas es bajo al ser unicamente una
dosis la que se administra al paciente. En nuestro estudio, observamos que en
60 pacientes con profilaxis con una uUnica dosis de ciprofloxacino se produce
bacteriuria en el 15% de los pacientes, destacando Escherichia Coli como el
microorganismo mas frecuente. Solo en un paciente de este grupo con
profilaxis con ciprofloxacino fue preciso realizar tratamiento antibiotico posterior
por sintomas del tracto urinario. En base a nuestros resultados, y a pesar de
gue existe algun estudio que afirma lo contrario, consideramos que la profilaxis
con ciprofloxacino no esta indicada en pacientes que van a someterse a
cistoscopia, con excepcion de aquellos que puedan presentar factores de
riesgo que requieran el uso de profilaxis antibidtica, siendo este farmaco

valorable por su excelente eliminacion urinaria.

El uso de otro tipo de antibitticos, como cefalosporinas, ha sido utilizado
por diferentes autores con diferente resultado. En algunos casos ha
demostrado una disminucion de la incidencia de infeccion urinaria (143,144),
mientras que en otros no se ha observado beneficio en la disminucién del
riesgo de bacteriuria y/o infeccion urinaria (145). El uso de otro tipo de
antibiéticos como trimetroprim-sulfametoxazol es menos habitual y tampoco ha
demostrado una disminucion significativa de la bacteriuria respecto a placebo
(142).

128



Dolor y bacteriuria en cistoscopia flexible

La evidencia clinica actual sobre el uso de profilaxis antibiética en la
cistoscopia flexible nos demuestra que no esté indicada de forma rutinaria, ya
que el numero de pacientes necesarios en los que se deberia realizar profilaxis
es elevado como para evitar un caso de bacteriuria e infeccidn urinaria (146). A
pesar de que los estudios no tienen una potencia y una calidad metodologica
adecuada hay autores que afirman con una evidencia moderada que no esta
recomendado el uso de profilaxis antibiética puesto que no se obtiene un
beneficio evidente en la disminucion de bacteriuria e infeccion urinaria (147).
Coincidimos con estos autores, en base a los resultados de nuestro estudio,
que la profilaxis antibiética en nuestro medio no esta indicada de rutina y que la
presencia de otros factores como sintomas del tracto urinario, edad o diabetes
mellitus tampoco se relacionan con un aumento de la incidencia de bacteriuria

o infeccion cuando no se administra profilaxis antibiotica.

2- VALORACION DEL DOLOR DURANTE LA CISTOSCOPIA

Hace afios solo disponiamos de cistoscopios rigidos para realizar la
exploracion de la uretra y vejiga, con una excelente vision del tracto urinario
inferior, pero asociandose a incomodidad y dolor significativos
fundamentalmente en el hombre por las caracteristicas anatémicas, lo cual
puede producir que la exploracibn sea sub-Optima y no lleguemos a
conclusiones diagnésticas adecuadas (148). El cistoscopio rigido fue el primero
en utilizarse para el diagnéstico de la patologia del aparato urinario inferior,
pero en 1973 se introdujo el cistoscopio flexible por Tsuchida y Sugawara que
ha permitido minimizar el dolor y optimizar los resultados del cistoscopio rigido
(149).

Diferentes estudios han analizado las diferencias en la percepcion del
dolor tras realizar el procedimiento con cistoscopio rigido y cistoscopio flexible,
utilizando fundamentalmente la escala visual analégica. Esta escala permite la
evaluacion del dolor percibido por el paciente de 0 a 10 y es util para tener una

gradacion del nivel del dolor que expresa el paciente durante el procedimiento
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(150). Greenstein et al (151) en un estudio con 1320 pacientes sometidos a
cistoscopia flexible y rigida observa un resultado en la escala visual analdgica
de 2.48 frente a 2.74 respectivamente, con resultados significativos,
concluyendo que la utilizacion de cistoscopios flexibles deberian ser habituales
en este procedimiento diagnostico tanto en hombres como mujeres. Por su
parte, Seklehner et al (152) demuestran en otro estudio comparativo con 300
pacientes varones, que el dolor expresado en el procedimiento con cistoscopio
flexible es menor y de menor intensidad respecto al expresado con cistoscopio
rigido y concluyen que la utilizacion de instrumentos rigidos se relaciona de
forma independiente con la aparicion de dolor moderado, por tanto deberian

usarse instrumentos flexibles en la realizacion del procedimiento.

No obstante, y a pesar de que la utilizacion de cistoscopios flexibles
disminuye el dolor y mejora la tolerancia al procedimiento, se han utilizado
multiples estrategias dirigidas a disminuir la percepcién del dolor para mejorar
la calidad en la realizacion de esta prueba (153). La cistoscopia es un
procedimiento que produce mas dolor que otro tipo de exploraciones
diagnésticas urologicas (154), aunque no parece que se relacione con la
experiencia del urélogo que realiza la prueba, no obstante no hay muchas
publicaciones a este respecto (155). En el afio 2006 se establecen una serie de
pautas para la realizacion de cistoscopia tratando de minimizar la percepcion
del dolor, que consisten fundamentalmente en esperar al menos 10 minutos
tras la instilacion intrauretral de anestésico, utilizar al menos 20-30 ml de gel
anestésico y la inyeccién de forma lenta del mismo (156). No obstante, en
muchas ocasiones y debido al nimero elevado de procedimientos que se
realizan en la practica clinica habitual es complicado realizar los
procedimientos con esas pautas de tiempo, por lo que habitualmente se tiende
a minimizar el dolor aplicando mas actuaciones ademas de las de instilar gel

anestésico intrauretral.
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2.1- Estrategias para disminuir el dolor en cistoscopia.

Desde que se introdujeron los cistoscopios rigidos para el diagnéstico de
la patologia del tracto urinario inferior y posteriormente con el uso de
instrumentos flexibles se han disefiado mudltiples estrategias con el fin de
disminuir el dolor durante el procedimiento. A continuacion analizaremos las
diferentes estrategias que existen y que se han utilizado para mejorar y
optimizar este procedimiento diagndstico minimamente invasivo pero que esta

asociado a un cierto grado de dolor y genera estrés en el paciente.

2.1.1- Uso de anestésico local.

Es muy habitual utilizar lidocaina intrauretral como anestésico local en

pacientes que van a someterse a cistoscopia.

v Cistoscopia rigida: Cuando se trata de realizar el procedimiento con
cistoscopio rigido, diferentes autores han analizado el papel de la
lidocaina en el procedimiento. Demir et al (157) en un estudio con 140
pacientes demuestran que la utilizacion de gel con dimetil sulfoxico con
lidocaina disminuye el dolor respecto a utilizar anicamente lidocaina,
siendo la valoracién en la escala visual analégica de 2.1 frente a 3.9
respectivamente. Goktug et al (158) demuestran que el uso de lidocaina
en cistoscopia rigida disminuye el dolor respecto a no utilizar anestésico
y que el dolor es menos perceptible si esperamos 10 minutos tras la
instilacién intrauretral del mismo. Choe et al (159) observan en un
estudio con 144 mujeres que la utilizacién de spray o gel con lidocaina
disminuyen el dolor en cistoscopia rigida. En otro estudio de Lomelin
Ramos et al (160) se compara el uso de lidocaina frente a tetracaina y
placebo en cistoscopia rigida en hombres, observando que el uso
indistinto de estos dos anestésicos locales disminuye el dolor frente a no
usar analgésico intrauretral. En el estudio de Mendoza et al (161) se

observa que el uso de lidocaina disminuye significativamente el dolor
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frente a no utilizarla, con una valoracion de la escala visual analégica de

0.57 frente a 1.2 respectivamente.

v' Cistoscopia flexible: La introduccién de instrumentos flexibles como
vimos anteriormente en el afio 1973 permitié realizar el procedimiento de
forma mas Optima y confortable para el paciente. Debido a que el uso de
lidocaina como anestésico intrauretral es efectivo en cistoscopia rigida
como hemos visto en el apartado anterior, diferentes autores han
estudiado la eficacia de este anestésico local en su uso con cistoscopio
flexible. Rodriguez Rubio et al (162) en un estudio con 185 pacientes
sometidos a cistoscopia flexible analizaron las diferencias entre usar
lidocaina frente a lubricacion simple. Observaron que los pacientes con
lidocaina presentaron una valoracion en la escala del dolor de 1.97
frente a 2.10 en los pacientes que no se usO, sin diferencias
significativas, siendo la percepcion del dolor leve en la mayoria de los
pacientes de ambos grupos, por tanto concluyeron que no esta indicado
de rutina el utilizar la lidocaina con instrumento flexible. Kobayashi et al
(163) y Chitale et al (164) coinciden con Rodriguez Rubio en que la
insercion de gel anestésico previo a la cistoscopia flexible no parece que
mejore y optimice el dolor percibido por el paciente durante el
procedimiento. Por el contrario, el estudio de Borch et al (165), realizado
en 50 pacientes, demuestra que la aplicacién de gel con lidocaina
disminuye de forma estadisticamente significativa la percepcion del dolor
evaluada en la escala visual analégica. En los pacientes sin anestésico
la puntuacion media fue de 3.38 frente a 2.04 en pacientes con
anestésico local intrauretral, concluyendo que el uso de anestésico local
esta indicado incluso cuando se realiza el procedimiento con cistoscopio

flexible.

En el estudio que hemos planteado analizamos de forma conjunta en
hombres y mujeres y posteriormente Unicamente en hombres las diferencias en
relacion a la puntuacion en la escala visual analégica y en el cuestionario en

espafiol del dolor.
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En el primer estudio inicial que engloba a 72 pacientes divididos en dos
grupos de 38 y 34 pacientes, observamos que los pacientes a los que se aplica
gel intrauretral con lidocaina 2% presentan una puntuacion en la escala del
dolor de 2.21 frente a 1.59 en los pacientes en los que no se usa el anestésico,
sin diferencias significativas, si bien vemos que incluso en los pacientes que se
realiza el procedimiento con lubricante sin anestésico el dolor expresado es
menor. En el cuestionario en espafiol del dolor, que evalla diferentes
componentes del mismo el valor de intensidad actual fue de 1.82 frente a 1.53,
mientras que el valor total de intensidad fue de 1.92 frente a 1.03,
respectivamente. No observamos ventajas de utilizar el gel con anestésico local
de lidocaina 2% frente a usar lubricante sin anestésico, por lo que pensamos
gue no tiene una indicacién de uso habitual, puesto que ademas encarece

ligeramente el procedimiento por paciente.

En el estudio en el que incluimos Unicamente hombres, se estudia el
efecto de lidocaina 2% en una muestra de 142 pacientes. No observamos
diferencias significativas ni en la escala visual analégica ni en el cuestionario
del dolor en espafiol. De forma global, la expresién de dolor en los hombres
incluidos en el estudio es leve, y el administrar previamente por via intrauretral
lidocaina no disminuye la percepcién del mismo, por lo que concluimos que no
estd indicado su administracién. Aunque el estudio de Aaronson et al (166)
demuestra que la instilacion de gel con lidocaina reduce la expresion de dolor
severo, creemos que la técnica con cistoscopio flexible es lo suficientemente
bien tolerada como para que no aparezca de forma habitual una gradacién del
dolor elevada y que por tanto sélo en pacientes con algun condicionante previo
conocido podrian beneficiarse de la instilacion intrauretral de lidocaina.
Coincidimos con los resultados del meta-analisis de Patel et al (167) en el que
analizan 9 ensayos clinicos en el que la lidocaina 2% por via intrauretral no

aporta beneficios en los hombres durante la uretrocistoscopia flexible.

Con el fin de demostrar si es necesario esperar desde la instilacion del
gel con anestésico hasta que se inicia la cistoscopia, diferentes autores han

analizado este punto. Choong et al (168) observaron que esperar 25 minutos
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desde la instilacion intrauretral del gel con lidocaina 2% hasta que se realiza la
cistoscopia mejora la tolerabilidad y disminuye el dolor, sin embargo pensamos
que esperar ese tiempo es poco reproducible en la practica clinica habitual
porque disminuiria el nimero de pacientes a los que podemos realizar el
procedimiento y podria aumentar de forma considerable los tiempos de espera.
Vasudeva et al (169) en un estudio con pacientes sometidos a cistoscopia
rigida afirma que lo deseable es esperar 15 minutos desde que se instila el gel
anestésico intrauretral hasta que se realiza la cistoscopia para disminuir el
dolor. Estudillo Gonzalez et al (170) recomiendan al menos esperar 5 minutos
desde la instilacion del gel anestésico hasta realizar el procedimiento para
mejorar la tolerancia al procedimiento. Por el contrario, otros autores como
Stein (171), Losco (172) y Panach Navarrete (173) afirman que no hay
diferencia en la percepcion del dolor instilando el anestésico 3, 5 0 10 minutos
antes de la realizacion de la cistoscopia en comparacion con realizarla de
forma inmediata a la instilacion. En la practica clinica habitual suele realizarse
el procedimiento de manera inmediata a la instilacién del lubricante con o sin
anestésico, aunque como hemos visto ni siquiera el uso de lidocaina 2% frente
a lubricante sin anestésico es beneficioso, por lo que recomendamos en
funcion de los resultados obtenidos en el estudio y lo referido en la literatura
realizar el procedimiento sin anestésico local y de manera inmediata a la

introduccién del lubricante uretral.

2.1.2- Uso de otro tipo de anestésicos.

Con el objetivo de disminuir completamente la percepcion del dolor y
eliminar el estrés y ansiedad que puede suponer este procedimiento
diagnéstico en el paciente, diferentes autores analizan la utilizacion de otro tipo

de anestésicos y por diferentes vias de administracion.

El uso de remifentanilo con dexmetodimina es Util y seguro para eliminar
el dolor en pacientes que se someten a cistoscopia y puede realizarse el
procedimiento de forma ambulatoria (174). El uso de ketamina por via

intrauretral puede mejorar la tolerancia al procedimiento, fundamentalmente
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cuando se trata de utilizar el cistoscopio rigido, sin embargo no es un uso muy
extendido en el momento actual (175). El uso de midazolam también ha sido
probado con buen resultado tanto en cistoscopia rigida como flexible, siendo un
farmaco seguro y eficaz en la desaparicion del dolor y tolerancia al
procedimiento (176). Por via inhalada se ha usado el 6xido nitroso, farmaco
seguro y eficaz, reduciendo el dolor y permitiendo que el procedimiento sea
mas confortable para el paciente (177, 178). Es evidente que el uso de
anestésico por via intravenosa o via inhalada presenta una serie de ventajas,
como son eliminar la sensacion de estrés y ansiedad del paciente, eliminar el
dolor durante el procedimiento y permitir al urélogo realizar el procedimiento
con mayor precision. Sin embargo, tiene una serie de inconvenientes, ya que
requiere que el procedimiento sea mas largo, se precise de anestesidlogo y
gue posteriormente a la finalizacidén de la cistoscopia el paciente permanezca al
menos unas horas en el hospital una vez superados los efectos de la
anestesia/sedacion, lo cual encarece aun més el procedimiento y alarga los

tiempos de espera.

Pensamos que en pacientes en los que no existe un componente
psicogeno demostrado y un nivel de ansiedad y estrés elevado el uso de este
tipo de medicamentos no aporta grandes ventajas teniendo en cuenta que la
cistoscopia, fundamentalmente con instrumentos flexibles, es un procedimiento

bien tolerado.

2.1.3- Otras técnicas para minimizar el dolor.

Se han disefiado otra serie de técnicas sin la utilizacion de anestésicos
locales o generales para tratar de minimizar el dolor y mejorar la tolerancia al

procedimiento.

El uso de bicarbonato sédico no demostr6 que se asociase a una
disminucion en el porcentaje de percepcion del dolor ni en la severidad del
mismo respecto a placebo (179) por lo que no se utiliza en la actualidad para

realizar la uretrocistoscopia. El uso de antiinflamatorios no esteroideos
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ingeridos por via oral una hora antes del procedimiento parece que disminuye
el dolor durante la introduccion del cistoscopio, la visualizacién vesical y la
primera miccién tras el procedimiento, por lo que aportaria beneficio adicional
en la realizacion de la prueba (180). El aumento de presion en la bolsa de
suero salino utilizada para la introduccion del cistoscopio y visualizacion vesical
ha demostrado ser una maniobra atil y muy sencilla para disminuir el dolor, con
un descenso medio en la escala visual analdgica de 1.62 puntos, por lo que

estaria recomendado llevarlo a cabo (181).

Otros autores optan por llevar a cabo técnicas de relajacion y distraccion
con el fin de mantener ocupado al paciente y que no esté alerta durante el
procedimiento con el objetivo de disminuir el estrés y la ansiedad asociados.
Sin embargo el uso de técnicas de distraccion virtual no parece que mejore la
tolerancia al procedimiento ni disminuya el dolor (182). Escuchar musica
reduce de forma significativa el nivel de ansiedad y esto repercute en una
disminucién en la percepcion del dolor. Diferentes autores recomiendan la
utilizacién de musica en el quiréfano o sala de pruebas durante la realizacion
de cistoscopia rigida o flexible puesto que es una técnica muy Uutil para
disminuir el nivel de ansiedad y el dolor (183-185).

Otra técnica utilizada para disminuir la ansiedad y favorecer la
distraccion del paciente con el objetivo de disminuir la percepcion del dolor es
la visualizacion del procedimiento en el monitor por parte del paciente. En este
punto existe una controversia importante, puesto que aunque hay autores que
defienden que la visualizacion del procedimiento disminuye la ansiedad y eso
repercute en la expresiéon de menor dolor (186-188), otros afirman que no es
atil ni en mujeres (189) ni en hombres (190, 191).

La cistoscopia es un procedimiento minimamente invasivo en el que se
pone de manifiesto que la utilizacion de anestésicos locales intrauretrales no
producen un beneficio significativo sobre la percepcion del dolor por parte del
paciente, tal y como hemos observado en nuestro estudio. Otros medios para

minimizar el dolor por parte del paciente y que han demostrado utilidad son el
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uso de anestésicos generales, aumentar la presion hidrostatica en el
procedimiento y la audicion de musica en la sala donde realizamos el

procedimiento.
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VI- CONCLUSIONES
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VI- CONCLUSIONES

1- El uso de profilaxis antibiética con ciprofloxacino en pacientes sometidos a
cistoscopia flexible no reduce el riesgo de bacteriuria ni de infeccion urinaria

tras el procedimiento.

2- La utilizacion de fosfomicina como antibiético utilizado en profilaxis en la
uretrocistoscopia flexible no ha demostrado disminuir la incidencia de

bacteriuria ni de infeccién urinaria.

3- La edad, la presencia de sintomas del tracto urinario inferior, diabetes u
otras causas de inmunosupresion no se relacionan de forma directa con la

aparicion de bacteriuria tras la realizacion de cistoscopia flexible.

4- La utilizacion de lubricante con anestésico de lidocaina no ha demostrado
disminuir el dolor ni mejorar la tolerancia durante la cistoscopia flexible respecto

a usar gel lubricante sin anestésico.

5- La causa que motiva la realizacion de cistoscopia flexible tiene relacién con

la intensidad del dolor que el paciente manifiesta en la escala visual analdgica.

6- No consideramos indicada de rutina la realizacion de profilaxis antibiotica y
el uso de anestésico intrauretral en la cistoscopia flexible puesto que no aporta

ventajas respecto de su no utilizacion.
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