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INTRODUCCION :

EL MANEJVO INTEGRAL DEL PACIENTE QUE HA SUFRIDO UNA LESION MEDULAR
SIGUE SIENDO UN RETO PARA TODO EL EQUIPO MEDICO QUE DE UNA FORMA
U OTRA LES CORRESPONDE DAR ASISTENCIA A'ES%OS PACIENTES. K DESDE
EL  INICIO ©OE LA LESION ESTOS PACIENTES "PRESENTAN VRRIADOS Y
COMPLEJOS PROBLEMAS QUE REBASAN EL AREA MEDICA Y REPERCUTEN EN EL
INDIVIDUQ QUE SUFRIO LA LESION COMO EN SU NUCLEO FAMILIAR, EN LA

COMUNIDAD DONDE SE DESENVOLVIA,

LAS ALTERACIONES URINARIAS QUE RESULTAN DE UNA LESION MEDULAR, ES
ENTRE OTRAS MUCHAS UNA DE LAS MAS DIFICILES ODE TRATAR, QUE

ADEMAAS POR SUS FATALES COMPLICACIONES MERECE LA MAYOR ~ATENCION

POSIBLE,

TODAVIA LAS INFECCIONES URINARIAS SON LA PRINCIPAL CAUSA_  DE
MORBILIDAD EN EL LESIONADO MEDULAR Y EL DETERIORO EN LA FUNCION

RENAL ES LA PRIMERA CAUSA DE MUERTE EN ESTOS PACIENTES.



POR ESO LA UNIDAD DE LESIONADOS MEDULARES DEL INATITUTO NACIONAL
DE ORTOPEDIA  ESTA TRABAJANDO EN COORDINACION CON OTROS SERVICIOS
COMO EL DE NEUROLOGIA, RADIOLOGIA ETC., EN LA ATENCION DE ESTOS

PACIENTES.

EL PRESENTE TRABAJO DE INVESTIGACION SE REALIZO BAJO UNA TECNICA
RADIOLOGICA CONOCIDA COMO CISTOURETROGRAFIA MICCIONAL SERIADA
(CUMS) MODIFICADA POR EL CONTRASTE HELADO. LA PRUEBA BASICAMENTE
CONSISTE EN LA INTRODUCCION DEL MEDIO DE CONTRASTE A LA VEJIGA A
TRAVEZ DE UN CATETER Y CONOCER Y DELIMITAR RADIOLOICAMENTE TODAS
LLAS ESTRUCTURAS DEL APARATO URINARIO INFERIOR -VEJIGA Y URETRA-
TANTO EN LA FASE DE LLENADO COMO DE VACIAMIENTO, ES DECIR, UNA

FASE PASIVA Y OTRA ACTIVA,.

ESTA TECNICA NOS PERMITE CONOCER TANTO ALTERACIONES FUNCIONALES
COMO ESTRUCTURALES Y DETERMINAR QUE TIPO DE VEJIGA NECROGENICA

PRESENTAN NUESTROS PACIENTES, PARA PODER AYUDARLOS



SATISFACTORIAMENTE Y OQUE LOGREN UN VACIAMIENTO REGULAR DE LA
VEJIGA, PREVENIR LA HIPERTROFIA VESICAL, MANTENER LA CONTINENCIA

URINARIA Y EVITAR LAS FATALES COMPLICACIONES UROLOGICAS.

POR ESO PENSAMOS QUE DE UN DIAGNOSTICO TEMPRANO DEL TRACTO
URINARIQ, SE PUEDE OFRECER UN TRATAMIENTO OPOTUNO Y RACIONAL, QUE
EN GRAN MEDIDA EVITARA FUTURAS COMPLICACIONES, LE OFRECERA AL
PACIENTE INDEPENDENCIA FUNCTONAL, LE CREARA MEJORES ESPECTATIVAS

OE VIDA Y SOBRE TODO LE OFRECERA MEJOR CALIDAD DE VIDA.

EL USO DE YODOTALAMATO FRIO INTRODUCIDO A LA VEJIGA A TRAVES DE
UNA SONDA TRASURETRAL EN LOS PACIENTES CON LESION MEDULAR Y
TOMANDO VARIAS PROYECCIONES RADIOGRAFICAS NOS PERMITE VISUALIZAR
LAS ESTRUCTURAS TANTO DE VIJIGA COMO DE TODAS LAS PORCIONES DE LA
URETRA; AL SER ESTA TECNICA UN ESTUDIO TANTO PASIVO COMO ACTIVO,
ES DECIR UNA FASE DE LLENADO ~PASIVA COMO UNA DE VACIADO -ACTIVA

NOS PERMITE CONOCER ESTRUCTURAS Y FUNCIONAMIENTO,



ESTA  PRUEBA PUEDE SER MUY UTIL CUANDO SE REALIZA PERIONDICAMENTE
EN LOS LESIONADOS MEDULARES EN FASE SHOCK ESPINAL PARA CONOCER EN
QUE MOMENTO COMIENZAN A SALIR DEL SHOCK PARA PODER INICIAR EL
PROGRAMA DE CATETIZACIONES INTERMITENTES POR SER ESTE EL METODO
MAS FISIOLOGICO Y EL MAS ACEPTADO PARA EL MANEJO DE LA VEJIGA
NEUROGENICA. A OUEDADO MUY CLARO QUE LA PRESENCIA DE UN CATETE A
PERMANENCIA SIEMPRE CONDUCE A BACTERIURIA PERSISTENTE Y QUE LA
CATETERIZACION INTERMITENTE PREVIENE ESTA COMPLICACION EN UN
ELEVADO NUMERO DE PACIENTES, PERO S&E REQUIERE DE UN ENTRENAMIENTO

CUIDADOSO TANTO DEL PERSONAL, COMO OEL PACIENTE.



LA VISUALIZACION RADIOLOGICA DE LA VEJIGA, CUELLO VESICAL Y
URETRA COMO UNIDAD FUNCIONAL DURANTE EL ACTO DE LA MICCION
REPRESENTA LA CISTOURETROGRAF1A MICCIONAL SERIADA ('}, LA VEJUIGA
OCUPA UN LUGAR DE HONOR EN LA HISTORIA DE LA CISTOURETROGRAF1A
PORQUE FUE SOBRE ESTE ORGANO POR PRIMERA VEZ EN 1902 SOBRE EL QUE
SE EFECTUARON ESTUDIOS CON CONTRASTE, AL DEMOSTRAR WHITTECK (2)
CON AIRE COMO MEDIO DE CONTRASTE UN CALCULO VESICAL. EN 1905,
VOLKER (3) MEDIANTE COLARGOL PRACTICO LA PRIMERA CISTOGRAFIA

OPACA EN UN ENFERMO VIVO.

DESDE PRINCIPIOS OE SIGLO SE HAN UTILIZADO MUCHAS SUBSTANCIAS
PARA CONOCER EL FUNCIONAMIENTO DEL SISTEMA URINARIO, ENTRE LOS
QUE PODEMOS MENCIONAR, GASES SOLUBLES COMO DIOXIDO DE CARBONO Y
OXIDO NITROSO, SULFATO DE BARIO Y OTROS QUE HAN CA100 EN bESUSD
POR SER POTENCIALMENTE PELIGROSOS. ACTUALMENTE LOS PRODUCTOS

UTILIZADOS CON MAS FRECUENCIA EN LA CISTOURETROGRAF1IA SON LOS



DIATRIZOATOS Y YODOTALAMATOS POR SER ESTOS NO IRRITANTES Y

PROPORCIONAR MUY BUENA VISUALIZACION RADIOLOGICA.

EN 1857 ERNEST BOS (4) COMENZO EL USO DE AGUA FRIA INSTILADA EN
LA VEJUIGA A LOS PACIENTES CON LESION MEDULAR COMO PRUEBA
DIAGNOSTICA PARA DETERMINAR LA PRESENCIA DE ACTIVIDAD AUTONOMA DE

LA MEDULA ESPINAL.

EL DOCTOR SHLOMO RAZ EN 1973 (5) MODIFICA LA PRUEBA DEI. AGUA FRIA
DE BORS, CONECTANDO AL CATETER INTRAVESICAL UN  TRASDUCTOR DE
REGISTRO QUE LE OFRECIO PRESIONES INTRAVESICALES: LUGD TAMBIEN
REALIZO LA PRUEBA CLASICA DE BORS Y ENCONTRO QUE ~DICHA PRUEBA
OFRECIA LA POSIBLIDAD DE RESULTADOS FALSOS NEGATIVOS, EL PENSO
QUE SI EL CATETER NO ERA EXPULSADO O SI EL AGUA NO SALIA
ALREDEDOR "DEL CATETER NO SIGNIFICABA QUE NO HUBIERA CONTRACCION
DEL DETRUSOR, SINO QUE LA COMTRACCION ERA DEBIL Y NO SUFICIENTE

PARA ARROJAR EL CATETER.



EN LA EVALUACION DE LAS DISFUNCIONES NEUROGENICAS VESICALES, LA
PRUEBA DEL AGUA FRIA ESTA BIEN DEFINIDA Y NOS DA RESULTADOS
BUENOS PERO NO NOS SIRVE COMO MEDIO DE CONTRASTE. NORMALMENTE UN
RAPIDO LLENADO DE LA VEJIGA CON AGUA FRIA NOS CAUSA UNA SENSACION
DOLOROSA EN LA REGION SUPRAPUBICA SIN EXPULSION DEL CATETER NI
SALIDA DE ORINA ALREDEDOR DE LA SONDA. LOS PACIENTES CON VEJIGA
NEUROGENICA CAUSADA POR UNA LESION MEDULAR POR ARR1BA DE LOS
SEGMENTOS SACROS S2, S3, S4 EXPULSAR CON EL CATETER Y/O EL FLU1DO
ALREDEDCR DE LA SONDA EN POCOS SEGUNDOS DESPUES DE INTRODUCIDA EL
AGUA FRIA. UNA PRUEBA POSITIVA AL AGUA FRIA ES GENERALEMTE UN
SIGNO DE VEJIGA NEUROGENICA Y ES UNA DEMOSTRACION DE QUE EL  ARLCO
REFLEJO SACRAL ESTA INTEGRO. UNA PRUEBA DE AGUA FRIA NEGATIVA ES
VISTA EN PACIENTES NORMALES Y EN CASOS DE VEJIGA NEUROGENICA

DEBIDA A LESION DE NEURONA MOTORA INFERIOR.

OTROS AUTORES COMO MERRIL (6) REALIZO CISTOURETROGRAFIAS USANDO
GAS Y  VALORANDO EL REFLEJO DETRUSOR, SENSACION. Y CAPACIDAD

VESICAL EN 8B PACIENTES.



EN 1976 McCALUM ¥ COLAPINTO (7) SUGIRIERON LA CISTOURETROGRAFIA
MICCIONAL SERIADA COMBINADA CON URETROGRAFIA RETROGRADA PARA
PACIENTES PARAPLEJICOS CON DISFUNCION DE VIAS URINARIAS. LA
URETRUGRAF1A EXCRETORA CON CONTRASTE FUE DESCRITA EN 1877 POR
BOLTUCH ¥ LALLI (B) QUIENES LE SOLICITABAN Al PACIENTE QUE
EVACUARA LA ORINA DESPUES DE INYECTARLE EL MEDIO DE CONTRASTE Y
EN ESE MOMENTO SE LE TOMABAN VARIAS PROYECCIONES RADIOGRAFICAS

MIENTRAS SE MANTENIA EL CHORRO URINARIO.

EL DROCTOR F1TTS Y COLABORADORES (9) ENCONTRO QUE AUN EMPRESENCIA
DE UN ESTRECHAMIENTO URETRAL SIGNIFICATIVO ERA POS1BLE OBTENER UN

LLENADO URETRAL DISTAL ADECUADO.

EN OTRO ESTUNIO REALIZADO POR NANNINGA v KATLAN (10) EN 1979
USANDO AGUA KFRTA Y ELECTROMIOGRAFIA EN MUSCULOS PERJURETRALES DE
18 PACIENTES ENCONTRO OUE EL INCRMENTO EN EL VOLUMEN DE AGUA FRIA
ERA EL ESTIMULO MAA FISTOLOGICO EN LA EVALUACION DE LA ACTIVIDAD

REFLEJA DEL DETRUSOR.



EN 1988 EL DOCTOR BALMASEDA Y COLABORADORES (11} REALIZO UNA
VALORACION DE 30 PACIENTES LESIONADOS MEDULARES USANDO LA PRUEBA
DEL AGUA FRIA Y ASOCIANDOLO SIMULTANEAMENTE CON CISTOMETROGRAMA
con CO2, ELLOS ENCONTRARON QUE EL AGUA FRIA ERA UNA PRUEBA MAS
CONFIABLE Y SEGURA QUE EL CISTOMETROGRAMA CON CO2 EN LA DETECCION

DE LA ACTIVIDAD REFLEJA DEL DETRUSOR.

ANDERSEN Y BRADLEY (12) ENCONTRARON QUE CASY TODAS LAS LESIONES
POR ARRIBA DEL MEDULAR 52 CURSABAN CON DISINERGIA DEL DETRUSOR
-ESFINTER EXTERNO, Y SUNDING Y BRADLEY REALIZANDO CISTOGRAFIA Y
ELECTROMIOGRAFIA SUMULTANEAMENTE (13, 14) EN PACIENTES QUE YA HAN
PASADO LA ETAPA DE SHOCK MEDULAR ENCONTRARON QUE LA CONTRACCION
SIMULTANEA DEL ESFINTER EXTERNO Y EL DETRUSOR, (ES DECIR, LA
DISINEGIA ESFINTER DETRUSOR) ERA LA CARACTERISTICA MAS COMUN EN

LESIONES SUPRASACRALES,

EN LA UNIDAD DE LESIONADOS MEDULARES DEL INSTITUTO NACIONAL DE



ORTOPEDIA, LA VALORACION UROLOGICA POR MEDIO DE CISTOURETROGRAFI-A

MICCIONAL SERIADA EN UN METODO DE RUTINA QUE DENTRO DE POCO NOS

TRAERA MUCHOS BENEFICIOS EN EL DIAGNOSTICO OPORTUNO DE NUESTROS

PACIENTES,



MATERIAL Y METODO :

SE REALIZ0 UN ESTUDXO PROSPECTIVO EN EL DEPARTAMENTO DE RADIOLOGIA
E IMAGEN CON PACIENTES LESIONADOS MEDULARES QUE INGRESARON A LA __
UNIDAD DE LESIONADOS MEDULARES DEL INSTITUTO NACIONAL DE ORTOPEDIA
EN EL PERIODO COMPRENDIDO DE ENERO A DICIEMBRE DE 1992.

SE INCLUYERON PACIENTES QUE CURSABAN CON LESION MEDULAR,YA FUERA EN
FASE DE SHOCK MEDULAR O FASE DE LIBERACION,SIN IMPORTAR SU ETIOLO _
GIA,EDAD,NIVEL DE LESION NI TIEMPO DE EVOLUCION.

SE SELECCIONARON AQUELLOS PACIENTES QUE NO TENIAN CONTROL URINARIO
Y/0 QUE PRESENTABAN RESIDUO URINARIO MEYOR DE 30ML.

TODOS LOS ESTUDIOS CON CONTRASTE HELADO FUERON REALIZADOS POR LA
RADIOLOGA CARMEN JULIA RAMIREZ CON LA ASISTENCIA DE MEDICOS RESI _
DENTES DE 3c ANo DE MEDICINA DE REHABILITACION.

SE VALORARON UN TOTAL DE 20 PACIENTES Y A TODOS SE LES INTRODUJO _
YODOTALAMATO FRIO POR MEDIOC DE UNA SONDA TRANSURETRAL.EL MATERIAL
UTILIZADO FUE DOS SEPTO JERINGAS DE 50ML,TRES SONDAS FOLEY DE DIS _
TINTOS CALIBRES,Y TUBO DE LUBRICANTE,UN FRASCO DE JABON Y UN FRASCO
DE BENZAL,TRES FRASCOS DE YODOTALAMATO DE MEGLUMINA FRIO,SEIS PLA _
CAS RADIOGRAFICAS DE 14X11.5 PG.,Y UN FRASCO DE SOLUCION FISIOLOGICA.

LA TECNICA REALIZADA FUE LA SIGUIENTE :

1-RX.DE PELVIS PREVIA AL ESTUDIO

2-ASEPSIA DE LA REGION UROGENITAL

3-INTRODUCCION DE LA SONDA FOLEY TRANSURETRAL

4~INSTILACION GRADUAL DEL MEDIO DE CONTRASTE FRIO A TRAVES DE LA _

SONDA POR MEDIO DE SEPTOJERINGA



SI ENCONTRAMOS RESISTENCIA LA PASO DEL MATERIAL,PINZAMOS LA SONDA

Y SE OBTIENEN PROYECCIONES RADIOGRAFICAS EN ESTA FASE DE LLENADO.
5-A CONTINUACION SE DESPINZA LA SONDA Y SE OBTIENEN RADRIOGRAFIAS
MICCIONALES(FASE DE VACIAMIENTO) EN DISTINTAS POSICIONES:AP,LATE _
RALES DERECHA E IZQUIERDA Y OBLICUAS.

6-EN CASO DE VEJIGAS DE MAYOR CAPACIDAD SE CONTINUA INTRODUCIENDO
MATERIAL DE CONTRASTE HASTA QUE APARECE ORINA ALREDEDOR DE LA SONDA
7-ENTONCES SE RETIRA LA SONDA E IMEDIATAMENTE SE LE TOMAN RX MICCIO_

NALES.

8-POR ULTIMO SE IRRIGA LA VEJIGA CON SOLUCION FISIOLOGICA.

SE EXCLUYERON DEL PRESENTE ESTUDIO PACIENTES QUE HABIENDO SUFRIDO _
UNA LESION MEDULAR SE RECUPERARON SIN DEJARLES SECUELA.

ASIMISMO SE EXCLUYERON "DEL ESTUDIO PACIENTES CON CONTROL URINARIO
MAYOR DE DOS HORAS,Y AQUELLOS QUE PRESENTARON DISRREFLEXIA AUTONO_
MICA.

10S CRITERIOS DE ELIMINACION FUERON PARA AQUELLOS QUE PRESENTARON
CUADROS FEBRILES,INFECCIONES URETRALES O VESICALES.



RESULTADOS :

DE LOS 20 PACIENTES VALORADOS, 16 (80%) FUERON MASCULINOS Y 4 (20%)

FEMENINOS, LAS EDADES FLUCTUARON DE LOS 19 a 37 ANOS, CON UNA MEDIA

DE 27.5. DE ELLOS 14 (70%) ERAN CASADOS Y 6 (30 %) SE MANTENIAN SOL-
TEROS. POR NIVELES DE LESION 4 (20%) CERVICALES, 11 (55%) DORSALES -
5 (25%) LUMBARES.

DE LOS 20 PACTIENTES, 16 ERAN PARAPLEJICOS (B0%) Y 4 (20%) CUADRIPLE_
Jicos (FIG.1).
DEL PRIMER GRUPO 10 PACIENTES (62%) PRESENTARON LESION COMPLETA _

Y 6 (38%) INCOMPLETA, DEL SEGUNDO GRUPO 2 TENIAN LESTION INCOMPLETA-
Y 2 FASE DE SHOCK MEDULAR.

POR GRUPOS DE EDAD QUEDARON CONFORMADOS ASI: MENORES DE 20 affos 1
PACIENTE, ENTRE 20 y 30 ANOS 11 PACIENTES Y ENTRE LOS 31 Y 40 ANOS-
7 PACIENTES.

POR SU ETIOLOGIA SE DISTRIBUYERON DE LA SIGUIENTE MANERA: TRAUMATICA
12 (60%), DE ESTOS 7 (35%) FUE POR CAIDA DE ALTURA, 5 POR ACCIDENTE -
AUTOMbVILISTICO, POR HERIDA POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO 5 (25%) -
DE ETIOLOGIA INFECCIOSA 2 (10%) Y NEOPLASICA 1 (5%).

EL TIEMPO DE EVOLUCION (FIG 2) AL MEMENTO DE SU INGRESO AL INSTITU-
TO FUE: MENOS DE 1 ANO % PACIENTES (25%), ENTRE 1 Y 2 ANOS 6 (30%) -
ENTRE 2 Y 3 ANOS: 5 PACIENTES (25%), MAS DE 3 ANOS :3 PACIENTES (20%)

EN CUANTO A LOS DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA: 5 PACIENTES PERMANECIE



RON MENOS DE 1 SEMANA, UNO 85 DIAS,PROMEDIANDO 24.7 DIAS DE ESTANCIA

EN CUANTO A SU ESTADO UROLOGICO AL MOMENTO DE SU INGRESO: 15 PACIEN-

TES, PRESENTABAN SONDA FOLEY A PERMANENCIA (75%), CON CATETERISMO IN

TERMITENTE 1 PACIENTE, SIN METODO, PERO CON CONTROL DE ORINA 1 PACIEN
TE, CON PANAL 1 Y CON MANIOBRA DE CREDE 2 PACIENTES, NINGUNO INGRESO
CON COLECTOR.

A SU EGRESO CAMBIO FAVORABLEMENTE EL POGRAMA, PUES SOLO SE EGRESO UN
PACIENTE CON SONDA FOLEY A PERMANENCIA (5%), Y 12 { 60%) SE FUERON -
CON CATETERISMOS INTERMITENTES, 4 CONTROLABAN SU ORINA SIN NINGUN ME-
TODO, 2 PACIENTES CON COLECTOR, 1 VACIABA CON MANIOBRA DE CREDE Y NIN
GUNO SE EGRESO CON PANAL ( FIG. 3).

DE ACUERDC A LA CAPACIDAD DE LA VEJIGA, PARA ACEPTAR DISTINTOS VOLU-
MENES DE CONTRASTE HELADO Y RESPONDER EL DETRUSOR CON UNA CONTRACCION
REFLEJA (PRUEBA DEL AGUA FRIA O INICIANDO LA MICCION ALREDEDOR DE LA _

SONDA) SE CLASIFICARON AST:
EYL. GRUPO 3+: FUERON AQUELLOS PACIENTES QUE SOLO ACEPTARON MENOS DE _

50 ML DE CONTRASTE HELADO Y EXPULSARON EL CATETER AL MOMENTO.

EL GRUPO 2+: FUERON AQUELLOS QUE TOLERARON 90 ML DE YODOTALAMATO AN-
TES DE INICIAR LA MICCION ALREDEDOR DE LA SONDA.

EL GRUPO 1+FUERON AQUELLOS PACIENTES QUE TOLERARON MAS DE 300ML DE
MATERIAL DE CONTRASTE ANTES DE PRESENTAR MICCION ALREDEDOR DE LA SONDA.

EL ULTIMO GRUPO LO LLAMAMOS NEGATIVO Y FUERON AQUEL TIPO DE VEJIGAS



QUE TOLERARON GRANDES VOLUMENES DE YODOTALAMATO DE MEGLUMINA Y NO
MOSTRARON MINGUNA CONTRACCION REFLEJA DEL DETRUSOR, ESTAS VEJIGAS

ACEPTARON UN PROMEDIO DE 750 ML DE CONTRASTE HELADO.

DEL PRIMER GRUPO (3+) ENCONTRAMOS 2 PACIENTES, ELLOS TUVIERON UNA
CAPACIDAD VESICAL GRANDEMENTE REDUCIDA (50 ML) Y EL PROMEDIO DE
ORINA RESIDUAL FUE DOE 38 ML, LOS 2 PRESENTARON POTENTES Y
FRECUENTES CONTRACCIONES REFLEJAS DEL DETRUSOR CON  MICCION
INVOLUNTARYA E IMCOMPLETA HIPERTROFIA Y TRABECULACION VESICAL CON
IMAGENES RADIOLOGICAS DE "ARBOL DE NAVIDAD". NINGUNO TuvO

SENSACION DE LLENADO,

EN EL SEGUNDO GRUPO (2+) ENCONTRAMOS 8 PACIENTES, QUIENES
ACEPTARON UN PROMEDIO OE 90 ML DE CONTRASTE HELADO, NINGUNO
EXPULSO EL CATETER, PERO PRESENTARON CONTRACCIONES REFLEJAS. DEL
DETRUSOR PERO MAS DEBILES Y MENOS FRECUENTES QUE EN EL GRUPO

ANTERIOR, PRESENTANDO ENTONCES MICCION ALREDEDOR DEL CATETER.



ENCONTRAMNS TAMBIEN, HIPERTROFIA Y TRABECULAGTIONES DE LA VEJIGA,
LA MICCION FUE MUCHO MAS DEBIL AL RETIRAR EL CATETER, ENCONTRAMOS
ADEMAS DILATACION DEL CUELLO, HIPERTROFIA DEL TRIGONO Y EL
ESFINTER EXTERNO CERRANO EN LOS 8 CASOS. EL PROMEDIO DE ORINA
RESIDUAL EN ESTE GRUPO FUE DEL 30 ML. EN 4 PACIENTES DE ESTE
GRUPO OBSERVAMOS EVIDENCIAS RADIOLOGICAS OE REFLUJO VESICO-~
URETERAL, 2 PACIENTES REFIRIERON SENSACION DE LLENADO VSICAL, Y

UNO INCLUSIVE REFIRIO DOLOR ABDOMINAL INTENSO.

EL TERCER GRUPO (1+) CLASIFICAMOS 6 PACIENTES, ELLOS PROMEDIARON
UNA CAPACIDAD VESICAL OE 300 ML, TAMPOCO EXPULSARON EL CATETER
CON ESTOS VOLUMENES, PERO INICIARON CONTRACCIONES REFLEJAS - DEL
DETRUSOR QUE ORIGINO SALIDA DE ORINA ALREDEDOR DE LA SONDA. Acul
LA FUERZA DEL CHORRO DE ORINA AL RETIRAR EL CATETER FUE MUY DEBIL
AL IGUAL QUE LAS CONTRACCIONES DEL MUSCULO VESICAL. EL PROMEDIO
DE "ORINA RESIDUAL FUE DE 250 ML, NINGUNO PRESENTO SENSACION DE

LLENADO. EN 4 PACIENTES EL ESFINTER EXTERNO ESTABA CERRADO AL



INICIO DEL ESTUDIO Y SE ABRIO AL RECTBIR MAYORES VOLUMENES; EN 2
" PACIENTES EL ESFINTER EXTERNO PERMANECIO CERRADO DURANTE TODO EL
ESTUDIO. EN TODOS LOS PACIENTES SE OBSERVO SOBREDISTENCION DEL

MUSCULO DETRUSOR.

EN EL ULTIMO GRUPO (NEGATIVO A LA PRUEBA) CLASIFICAMOS A &
PACIENTES, TODOS ELLOS ACEPTARON GRANDES CANTIDADES DE MATERIAL
CONTRASTE PROMEDIANDO 750 ML DEL MISMO, TAMBIEN GRANDE FUE EL

VOLUMEN DE ORINA RESIDUAL (400 ML) .

EN  ESTE CRUPO HABIA 2 PACIENTES QUE AUN SE ENCONTRABAN EN ETAPA
DE SHOCK MEDULAR; NINGUNO PRESENTO SENSACION OE LLENADO,
CONTRACCIONES DEL DETRUSOR, LA MICCION SOLO SE OBSERVO DESPUES DE
REALIZAR MANIOBRAS DE CREDE. NINGUNO PRESENTO DESEQ DE MICCION A
PESAR 'DE LOS GRANDES VOLUMENES INTRODUCIDOS. EN ESTE GRUPO

ENCONTRAMOS 2 PACIENTES CON REFLUJO VESICOURETERAL.
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DISCUSION =

LA EVALUACION DE LA VEJIGA DEL LESIONADO MEDULAR SIGUE SIENDO UN_
PROBLEMA FASCINANTE Y COMPLEJO.EL PIONERO EN LOS ESTUDIOS DEL TRAC_
TO URINARIO INFERIOR ES EL DOCTOR ERNEST BORS(4) QUIEN EN 1957 REA_
LIZA LA PRIMERA PRUEBA UTILIZANDO AGUA FRIA EN LOS LESIONADOS MEDU_
LARES:BORS ENCONTRO QUE SI LA LESION MEDULAR SE ENCONTRABA POR ARRI_
BA DE LOS CENTROS MEDULARES DE LA MICCION (S2-S3-54)AL INTRODUCIR _
AGUA FRIA A TRAVES DE UN CATETER ESTE ERA EXPULSADO AL MOMENTO,PERO
SI LA LESION SE ENCONTRABA POR DEBAJO DE LOS NIVELES $2-§3-S4 O SI
EL PACIENTE SE ENCONTRABA EN FASE DE SHOCK MEDULAR ENTONCES EL CATE_
TER PERMANECIA DENTRO DE LA VEJIGA.

EN 1972 SHLOMO RAZ(S5) MODIFICA LA PRUEBA DEL DOCTOR BORS AL AGREGAR_
LE UN TRANSDUCTOR DE REGISTRO INTRAVESICAL,VALORO 20LESIONADOS MEDU_
LARES Y % PACIENTES CONTROL.OTROS AUTORES COMC MERRIL (6) HAN UTILI_
ZADO. GAS COMO MEDIO DIAGNOSTICO,VALORANDO ADEMAS DE LA ACTIVIDAD RE_
FLEJA DEL DETRUSOR EL TONO,SENSACION Y CAPACIDAD VESICAL.ELLOS AFIR_
MAN QUE LA CISTOURETROGRAFIA CON GAS ES RAPIDA SEGURA Y CONFIABLE EN
LA DETECCION DE ALTERACIONES FUNCIONALES DE LA VEJIGA.

EN EL CENTRO MEDICO DE BOSTON LOS DOCTORES SIROKY Y KRANE(24) REVI_,

SARON 134 PACIENTES LESIONADOS MEDULARES UTILIZANDO LA CISTOURETRO_
GRAFIA CON DIOXIDO DE CARBONO INTRODUCIENDOLO RAPIDAMENTE Y SIMULTA_
NEAMENTE REALIZARON ELECTROMIO MIOGRAFIA DE LOS MUSCULOS DEL PISO _

PELVICO CON ELECTRODO DE AGUJA Y CONFIRMADO POR AUDIO MONITOREO.



EL PROCEDIMIENTO ANTERIOR FUE IMPORTANTE EN LOS LESIONADOS MEDULA _

RESPARA DETERMINAR SI LA LESION ERA COMPLETA O INCOMPLETA.

OTROS AUTORES COMO BALMASEDA Y COLABORADORES(11)REALIZARON LA VA _
LORACION EN 30 PACIENTES LESIONADOS MEDULARES UTILIZANDO LA PRUE _
BA DEL AGUA FRIA COMO MEDIO DIACGNOSTICO,Y SIMULTANEAMENTE SE REA _
LIZANDO SIMULTANEAMENTE ELECTROMIOGRAFIA DEL ESFINTER EXTERNO.
SEGUN EXPULSARAN EL CATETER O NO SE DIVIDIERON EN CUATRO GRUPOS
DE PACIENTES(3+-2+-1+,Y NEGATIVOS)ENCONTRARON QUE ﬁAS DEL 80% DE
LOS PACIENTES FUERON POSITIVOS A LA PRUEBA DEL AGUA FRIA Y AL EMG,
SIETE PACIENTES SOLO LO FUERON AL AGUA FRIA PERO NO AL EMG,Y TRES_
PACIENTES FUERON NEGATIVOA A AMBAS PRUEBAS.

LOS DOCTORES NANNINGA Y KAPLAN(10)TAMBIEN REALIZARON LA PRUEBA CON_
AGUA FRIA EN 18PACIENTES COMPARANDO LOS RESULTADOS DE ESTA CON LOS
QUE SE OBTIENEN CUANDO USARON GAS(DIOXIDO DE CARBONO) ENCONTRANDO _
QUE LA PRIMERA ERA LA PRUEBA MAS CONFIABLE,FISIOLOGICA Y SEGURA.

EN LA REVISION DE LA LITERATURA MEDICA MUNDIAL QUE HEMOS REALIZADO

NO HEMOS ENCONTRADO LA UTILIZACION DE CONTRASTE FRIO COMO PRUEBA _
DIAGNOSTICA EN LOS LESIONADOS MEDULARES.SOLO SE MENCIONAN COMO HE _
RRAMIENTA DIAGNOSTICA EN ALTERACIONES OBSTRUCTIVAS SIN DANO NEU -

ROLOGICO.



CONCLUSION

LA FUNCION DE LA VEJIGA DEBERA SER VISTA DESDE UN ASPECTO TOTAL O
INTEGRAL DEL INDIV1DUO EN FUNCION CON LA SOCIEDAD EN LA QUE VIVE
Y SE DESEMVUELVE. LAS METAS ANTICIPADAS QUE UN LESIONADO MEDULAR
DEBE CUMPLIR SON: QUE NECESITA VACIAR CADA 3-4 HORAS, PERMANECER
CON BUENA CONTINENCIA Y SER CAPAZ DE DORMIR 8 HORAS SIN

INTERFERENCIA DEL DRENAJE DE SU SISTEMA URINARIO.

SIN ESTAS METAS, LA FUNCION VESICAL ALTERADA DECRECE LAS
POTENCIALIDADES PERSONALES, SOCTIALES, VOCACTIONALES Y

OCUPACIONALES.

CON UN APROPIADO MANEJO VESICAL QUE OPTIMEZE TANTO LA - FUNCION
RENAL COMO LA SOCIAL, LA PERSONA LESIONADA MEDULAR PUEﬁE

DISFRUTAR DE LA VIDA POR LARGO TIEMPO.



NUEVAS TECNICAS ESTAN INCREMENTANDOSE Y MEJORANDO LOS SISTEMAS DE
ORENAJE, SIN EMBARGO ESTAS NUESVAS TECNICAS REOQUIEREN PERIODICAS
EVALUACIONES GQUE PUEDAN REDUCIR LOS RIESGOS DE MORBI-MORTALIOAD
RELACIONADOS CON EL SISTEMA URINARIO. LA META PRINCIPAL EN LOS
CUIDADOS DEL LESIONAdO MEDULAR €S PREVENIR LA INDIDIOSA PEERDIDA

DE LA FUNCION RENAL.

CREEMOS NUESTRO DEBER PROPORCIONAR TODOS LOS CUIDADOS QUE ESTEN A
NUESTRO ALCANCE AL LESIONADO MEDULAR, PERQ CREEMOS INSALVABLE QUE
PRIMERO SE LE DIAGNOSTIQUE CERTERAMENTE Y DE MANERA OPORTUNA Y
ANTICIPARNDS A TODAS LAS FATALES COMPLICACIONES QUE ESTA LESION

CONLLEVA,

PENSAMOS QUE ESTA TECNICA DIAGNOSTICA ES MUY UTIL SOBRE TODO SI
SE USA TEMPRANAMENTE, PORQUE PODEMOS INICIAR UN MANEJO RACIONAL A
TIEMPO Y EVITAR MUCHAS COMPLICACIONES POSTERTORES ., La

CISTOURETROGRAF1A MICCIONAL SERIADRA (CUMUS) PODRA VERSE MEJORADA



AL INTENTAR EN POSTERIORES ESTUDIOS COMBINARLA CON URODINAMIA Y
ELECTROMIOGRAFIA SIMULTANEAMENTE, PORQUE TODO ELLO NOS DARA MAYOR
INFORMACION QUE PODRA USARSE EN BENEFICIO DEL. PACIENTE DE NUESTRO

INSTITUTO Y DE NUESTRO PAlS.



BEEERENCIAS

CYSTOMETRY: EDITORIAL COMEN. IN BARRET DM, WEIN AJ (EDS):.
CONTROVERSIES IN NEURO UROLOGY, P 37, NEW YORK. CHURCHILL
LIVINGSTONE 1984,

WHITTECK KH: AIR CYSTOMETRY IN THE DEMOSTRATION OF CALCULY
BLADDER. BRIT J UROL, 6: 104, 1902.

VOELKER, A.C.: Q'U/\NTITATION OF COLLARGOL IN THE WALL OF THE
HUMAN URINARY BLADDER J APPL PHYsSIOL, 22: 122, 1S05.

Bors E: NEUROGENIC BLADDER. UROL SURVEY 1957; 7:177-250
RAZ S: OBJETIVE ASSESSMENT OF BLADDER RESPONSE IN ICE WATER
TEST. J. UROL 1973; 109:603-604,

MeERRIL DC, BRADLEY WE, MARKLAND C:AIR CYSTOMETRY II.A CLINI-
CAL EVALUATTON OF NORMAL ADULTS. J. URoL 1972; 108:85-88.
McCaLLum, R.W., AND COLAPINTO, V: UROLOGICAL. RADIOLOGY OF .-
THE ADULT MALE LOWER URINARY TRACT. SPRINGFIELD, III -

c. THOMAS 1876.



BoLTucH, R.L. AND LALLI, A,F: A NEW TECHNIQUE FOR URETROGRA-
PHY. RaDIOLOGY, 115: 736, 1975,

FI7Ts, F.B.., JR. MASCATELLO V.G., MELKINS, H.Z: THE VALUE
OF COMPRESION DURING EXCRETION VOIDING URETROGRAPHY., RADIO-
Locy, 125: 53, 1977 B.

NANNINGA JB, KAPLAN P: CYSTOMETRY AND PERIURETHRAL STRATED ~
MUSCLE ELECTROMYOGRAFY USING COLD AND ROOM TEMPERATURE - -
FLUID. UROLOGY 1979; 18:342-344,

BALMASEDA MT, REYNOLD T, GORDON C: THE VALUE OF THE ICE WA-
TER TEST IN TEST IN THE MANAGEMENT OF THE NEUROGENIC BLAD-
DER. AM J. OF PHYS MED REHABIL 1988; 52:225-227.

ANDERSEN J. T., BRADLEY W.E: THE SYNDROME OF DETRUSOR-SPHIN-
CTER DYSSYNERGIA, J. UROL; 116:493, 1976,

SUNDIN T, PETERSEN I: CYSTOMETRY AND SIMULTANEOUS ELECTROMY-

OGHRAPHY FROM LEVATOR ANI, INVEST, UROL 13:40 1975,



15.

16.

18,

20.

BROADLEY, W. E. CYSTOMETRY AND SPHINCTER ELECTROMYOGHRAPIC
Mavo CLIN, ProC: 51:329, 1976

HUTCH J. A.: ANATOMY AN PHYSYOLOGY OF THE BLADDER, TRIGONE
AN URETHRA, NEW YORK, APPLETON-CENTURY-CRUFTS 1972.

ADATTO K, DOEBELE K. G. GALLAND I: BEHAVIORAL FACTORS AND —
URINARY TRACT INFECTION. JAMA 241; 2525-2526, 1976.
BROAODLEY W.E., TIMM G.W., SCOTT F.B.: INNERVATION OF THE DE-
TRUSOR MUSCLE AND URETHRA. UROL CLIN NORTH AM 1:3-27, 1974.
KURU M: NERuOUS CONTROL OF MICTURITION. PHYsloL REV 45: - -
425-494, 1965.

DE GROAT W. C.: NERVOUS CONTROL OF THE URINARY BLADDR OF -
THE CAT. BRAIN RES 87:201-211, 1975.

DE LAERE KPJ, DEBRYNE FMJ MIcHieLs H. G. E.: PROLONGED = BLA-
ODER DISTENTION IN THE MANAGEMENT OF THE UNSTABLE BLAODER J.

URoOL 124:334-337, 1980.



2¥. JORGENSEN L., MORTENSEN 50, COLSTRuUP H: BLADDER DISTENTION —
IN THE MANAGEMENT OF DETRUSOR INSTABILITY, SCAND J. UROL -
NEPHROL 19:101-104, 1985,

22. Mavo M. E., LLOYD-DAVIES Rw, SHUTLE WORTH KED: THE DAMAGED —
HUMAN DETRUSOR. BR. J. UROL 45:116-125, 1973,

23. GOSLING J, A, DIXON J. S.: THE STRUCTURE AND INNERVATION OF
SMOOTH MUSCLE IN THE WALL OF THE BLADDER NECK AND PROXIMAL

URETHRA, BR. J. UROL 47: 549-558, 1975,

24-SIROKY MB,KRANE R:NEUROLOGIC ASPECTS OF DETRUSOR_SPHICNTER
DYSSYNERGIA,WITH REFERENCE TO THE GUARDING REFLEX. J UROL
19:950-957,1982.



	Portada
	Índice
	I. Introducción
	II. Antecedentes
	III. Material y Método
	IV. Resultados
	V. Discusión
	VI. Conclusión
	VII. Referencias



