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INTRODOCCION 

EL MANEJO INTEGRAL DEL PACIF.NTE 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 "ESTOS PACIENTES. DESDE 

EL INICIO DE LA LESlóN ESTOS PACIENTES "PRESENTAN VARIADOS Y 

COMPLEJOS PROBLEMAS QUE REBASAN EL AREA MEDICA Y REPERCUTEN EN EL 

INDIVIDUO QUE SUFRIÓ LA LESION COMO EN SU NÚCLEO FAMILIAR, EN LA 

COMUNIDAD DONDE SE DcSENVOLV!A. 

LAS ALTERACIONES URINARIAS QUE RESULTAN DE UNA LESION MEDULAR, ES 

ENTRE OTRAS MUCHAS UNA DE LAS MAS DIFICILES DE 1'RATAR. QUE 

ADEMAAS POR SUS FATALES COMPLICACIONES MERECE LA MAYOR ATENCION 

POSIBLE. 

TODAV!A LAS INFECCIONES URINARIAS SON LA PRINCIPAL CAUSA
0 

DE 

MORBILIDAD EN EL LESIONADO MEDULAR Y EL DETERIORO EN LA FUNCION 

RENAL ES LA PRIMERA CAUSA OE MUERTE EN ESTOS PACIENTES. 



POR ESO LA UNIDAD DE LESIONAOOS MEDULARES DEL lNATITUTO NACIONAL 

DE ORTOPEDIA ESTA TRABAJANDO EN COORDINACIÓN CON OTROS SERVICIOS 

COMO EL DE NEUROLOG!A, ll,j\DIOLOGIA ETC., EN LA ATENCIÓN DE ESTOS 

PACIENTES. 

EL PRESENTE TRABAJO DE INVESTIGACIÓN SE REALIZO BAJO UNA TtCNICA 

RADIOLOGICA CONOCIDA COMO CISTOURETROGRAFlA MICCIONAL SERIADA 

!ClJMSJ MODIFICADA POH EL CONTRASTE HELADO. LA PRUEBA BASlCAMENTE 

CONSISTE EN LA INTRODUCCION DEL MEOIO DE CONTRASTE A LA VEJIGA A 

TRAVEZ DE UN CATETEH V CONOCER Y DELIMITAR RAIJIOLOICAMENTE TODAS 

l.AS ESTRUCTURAS DEL APARATO URINARIO INFERIOR -VEJIGA V 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 V DETERMINAR QUE TIPO DE VEJIGA NECROG~NICA 

PRESENTAN NUESTROS PACIENTES, PARA PODER AYUDARLOS 



SATISFACTORIAMENTE Y QUE 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 

URINARIO, SE PUEDE OFRECER UN TRATAMIENTO OPOTUNO Y RACIONAL, QUE 

EN GRAN MEDIDA EVITARA FUTURAS COMPLICACIONES, LE OFRECERA AL 

PACIENTE INDEPENDENCIA FUNCIONAL, LE CREARA MEJORES ESPECTATIVAS 

DE VIDA Y SOBRE TODO LE OFRECERA MEJOR CALIDAO DE VIDA, 

EL USO DE YOOOTALAMATO FR!O 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 OTIL CUANDO SE REALIZA PERIODICAMENTE 

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 ~STE EL M~TODO 

MAS FISJOLOGICO Y EL MAS ACEPTADO PARA EL MANEJO DE LA VEJIGA 

NEUROG~NICA, A QUEDADO MUY CLARO OlJE LA PRESENCIA DE UN CATETE A 

PERMANENCIA SIEMPRE CONDUCE A BACTERIURIA PERSISTENTE Y QUE LA 

CATETERIZACJON INT~RMJTENTE PREVIENE ESTA COMPLICACJON EN UN 

ELEVADO NUMERO DE PACIENTES, PERO SE REQUIERE DE UN ENTRENAMIENTO 

CUIDADOSO TANTO DEL PERSONAL, COMO DEL PACIENTE, 



ANTECEQFNTFS 

LA VISUALIZACION RADIOLOGICA DE LA VEJIGA, CUELLO VESICAL Y 

URETRA COMO UNIDAD FUNCIONAL DURANTE EL ACTO DE LA MICCION 

REPRESENTA LA CISTOURETROGRAF!A MICCIONAL SERIADA ('), LA VEJIGA 

OCUPA UN LUGAR DE HONOR EN LA HISTORIA DE LA CISTOURETROGRAFÍA 

PORQUE FUE SOBRE ESTE 0RGANO 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 CISTOGRAF!A 

OPACA EN UN ENFERMO VIVO, 

ÜESDE PRINCIPIOS DE 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 CA!DO EN DESUSO 

POR SER POTENCIALMENTE PELIGROSOS. ACTUALMENTE LOS PRODUCTOS 

UTILIZADOS CON MAS FRECUENCIA EN LA CISTOURETROGRAF!A SON LOS 



DIATRIZOATOS Y YODDTALAMATOS POR SER ESTOS NO IRRITANTES 

PROPORCIONAR MUY BUENA VISUALIZACION RADIOLOGICA. 

EN 1957 ERNEST 80S (4) COMENZO EL USO DE AGUA FR!A INSTILADA EN 

LA VEJIGA A LOS PACIENTES CON LESION MEDULAR COMO PRUEBA 

DIAGNOSTICA PARA DETERMINAR LA PRESENCIA DE ACTIVIDAD AUTÓNOMA DE 

LA M~DULA ESPINAL. 

EL DOCTOR SHLOMO RAZ EN 1973 !5) MODIFICA LA PRUEBA DEI. AGUA FRlA 

DE 80RS, CONECTANDO AL CATETER lNTRAVESICAL UN TRASDUCTOR DE 

REGISTRO QUE LE OFRECIÓ PRESIONES INTRAVESICALES: LUGO TAMflIEN 

REALIZO LA PRUEBA CLÁSICA DE 80RS Y ENCONTRÓ QUE DICHA PRUEBA 

OFREC!A LA POSIBLIDAD DE RESULTADOS FALSOS NEGATIVOS. EL PENSO 

QUE SI EL CATETER NO ERA EXPULSADO O SI EL AGUA NO SALlA 

ALREDéDOR DEL CATETER NO SIGNIFICABA QUE NO HUBIERA CONTRACCJON 

DEL DETRUSOR, SINO QUE LA CONTRACCIÓN ERA D~BIL Y NO SUFICIENTE 

PARA ARROJAR EL CATETER. 



EN LA EVALUACION DE LAS DISFUNCIONES NEURDGENICAS VESICALES, LA 

PRUEBA DEL AGUA FR1A ESTA BIEN DEFINIDA Y NOS DA RESULTADOS 

BUENOS PERO NO NOS SIRVE. COMO MEDIO DE CONTRASTE, NORMALMENTE UN 

RAPIOO LLENADO DE LA VEJIGA CON AGUA FRtA NOS CAUSA UNA SENSACION 

DOLOROSA EN LA REGION SUPRAPOBICA SIN EXPULSIQN DEL CATETER NI 

SALIDA DE ORINA ALREDEDOR DE LA SONDA. Los PACIENTES CON VEJIGA 

NEUROGENICA CAUSADA POR UNA LESION MEDULAR POR ARRIBA DE LOS 

SEGMENTOS SACROS 52, S3, 54 EXPULSAR CON EL CATE.TER Y/O EL FLUlDD 

ALREDEDOR DE LA SONDA EN POCOS SEGUNDOS DESPUES DE INTRODUCIDA EL 

AGUA FRtA. UNA PRUEBA POSITIVA AL AGUA FR!A ES GENERALEMTE UN 

SIGNO DE VEJIGA NEUROGENICA Y ES UNA DE.MOSTHACION DE OUE EL AR~O 

REFLEJO SACRAL ESTA INTEGRO. UNA PRUEBA DE AGUA FRlA NEGATIVA ES 

VISTA EN PACIENTES NORMALES Y EN CASOS DE VEJIGA NEUROGENICA 

DEBIDA A LESION DE NEURONA MOTORA INFERIOR, 

OTROS AUTORES COMO MERRIL (6) REAL.IZO CISTDURETROGRAFlAS USANDO 

GAS Y VALORANDO EL REFLEJO DETRUSOR, SENSACION Y CAPACIDAD 

VESICAL EN 88 PACIENTES. 



EN 1976 McCALUM V COLAPINTO C7l SUGIRIERON LA CISlOURETROGRAFll\ 

MICCIONAL SERIADA COMBINADA CON URETROGRl\F!A RETROGRADA PARA 

PACIENTES PARAPLEJICOS CON DISFUNCION DE VlAS URINARIAS, LA 

URETRUGRl\F1A E~CRETORI\ CON CONTRASTE FUE DESCRITA EN 1977 POR 

801.TUCH Ll\LLI CR! QUIENES LE SOLICITA!lAN Al. PACIENTE QUE 

EVACUARA LA ORINA DESPUtS DE INVECTARl.E EL MEDIO DE CONTRASTE 

EN ESE MOMENTO SE LE TOMABAN VARIAS PROVECCIONES RADIOGRAFICAS 

MIENTRAS SE MANTEN!A EL CHORRO URINARIO. 

EL DROCTClR fITTS V COLABORADORES (9) ENCCINTRO QUE AÚN EMPRESENCIA 

OE UN ESTRECHAMIENTO URETRAL SIGNIFICATIVO ERA POSIBLE OBTENER UN 

LLENADO URETRAL. (IIS TAL AOEGLIADO, 

EN OTRO EnUllIO REAL171\DO POR NANNINGA V KATLAN ClOl EN 1979 

USANDO AGUA ~RIA V ELECTRUMICIGRAF!A EN MÚSCULOS PERIURETRALES DE 

18 PACIENTES ENCONTRO OUE EL INCRMENTO EN EL VOLUMEN DE AGUA FRIA 

ERA EL ESTIMULO MAA FISIOL0GICO EN LA EVALUACJON DE LA ACTIVIDAD 

REFLEJA DEL OETRUSOR. 



EN 1988 EL DOCTOR BALMASEDA Y COLABORADORES Clll REALIZO UNA 

VALORACION DE 30 PACIENTES LESIONADOS MEDULARES USANDO LA PRUEBA 

DEL AGUA FR!A Y ASOCIANDOLO SIMULTANEAMENTE CON CISTOMETROGRAMA 

CON C02, ELLOS ENCONTRARON QUE EL AGUA FRIA ERA UNA PRUEBA MAS 

CONFIABLE Y SEGURA QUE EL CISTOMETROGRAMA CON C02 EN LA OETECCION 

DE LA ACTIVIDAD REFLEJA DEL DETRUSOR. 

ANDERSEN Y 8RADLEY C12l ENCONTRARON QUE CASI 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 COMÚN EN 

LESIONES SUPRASACRALES. 

EN LA UNIDAD DE LESIONADOS MEDULARES DEL INSTITUTO NACIONAL DE 



ORTOPEDIA, LA VALORACION llROLOGICA POR MEDIO OE CISTOIJRETROGRAFU. 

MlCCIONAL SERIADA EN UN METOOO DE RUTINA QUE DENTRO DE POCO NOS 

TRAERA MUCHOS BENEFICIOS EN EL DIAGNÓSTICO OPORTUNO DE NUESTROS 

PACIENTES. 



MATERIAL ! METODO .!. 

SE REALIZO UN ESTUDIO 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/O 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 Jo AÑO DE MEDICINA DE REHABILITACioN. 

SE VALORARON UN TOTAL DE 20 PACIENTES Y A TODOS SE LES INTRODUJO 

YODOTALAMATO FRIO POR MEDIO DE UNA SONDA TRANSURETRAL.EL MATERIAL 

UTILIZADO FUE DOS SEPTO JERINGAS DE SOML,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 14Xll.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 OUE APARECE ORINA ALREDEDOR DE LA SONDA 

7-ENTONCES SE RETIRA LA SONDA E !MEDIATAMENTE SE LE TOMAN RX MICCIO_ 

NALES. 

B-POR ULTIMO SE IRRIGA LA VEJIGA CON SOLUCION FlSIOLOGICA. 

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. 

LOS 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 AÑOS, CON UNA MEDIA 

DE 27.5. DE ELLOS 14 (70%) ERAN CASADOS Y 6 (30 %) SE HANTENIAN SOL­

TEROS. POR NIVELES DE LESION 4 (20%) CERVICALES, 11 (55%) DORSALES -

5 (25%) LUMBARES. 

DE LOS 20 PACIENTES, 16 ERAN PARAPLEJICOS (80%) Y 4 (20%) CUADRIPLE_ 

JICOS (FIG.J). 

DEL PRIMER GRUPO 10 PACIENTES (62%) PRESENTARON LESION COMPLETA _ 

Y 6 (38%) INCOMPLETA, DEL SEGUNDO GRUPO 2 TENIAN LESION INCOHPLETA­

y FASE DE SHOCK MEDULAR. 

POR GRUPOS DE EDAD QUEDARON CONFORMADOS ASI: MENORES DE 20 AÑOS 

PACIENTE, ENTRE 20 y 30 AÑOS 11 PACIENTES Y ENTRE LOS 31 Y 40 AÑOS-

7 PACIENTES. 

POR SU ETIOLOGIA SE DISTRIBUYERON DE LA SIGUIENTE MANERA: TRAUHATICA 

12 (60%), DE ESTOS 7 (35%) FUE POR CAIDA DE ALTURA, 5 POR ACCIDENTE -

AUTOHOVILISTICO, 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• HENOS DE 1 AÑO% PACIENTES (25%), ENTRE 1 Y 2 AÑOS 6 (30%) -

ENTRE 2 Y AÑOS: 5 PACIENTES (25%), HAS DE 3 AÑOS ·~ PACIENTES (20%) 

EN CUANTO A LOS DIAS DE ESTANCIA ~OSPITALARIA: 5 PACIENTES PERHANECI~ 



RON MENOS DE 1 SEMANA, UNO 65 DIAS,PROMEDIANDO 24.7 DIAS DE ESTANCIA 

EN CUANTO A SU ESTADO UROLOGICO AL MOMENTO DE SU INGRES01 15 PACIEN­

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

TERMITENTE 1 PACIENTE, SIN METODO, PERO CON CONTROL DE ORINA 1 PACIEH 

TE, CON PAÑAL 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, VACIABA CON MANIOBRA DE CREDE Y NIH 

GUNO SE EGRESO CON PAÑAL ( FIG. 3). 

DE ACUERDO 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 ASI: 
EL GRUPO 3+1 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 l+FUERON AQUELLOS PACIENTES QUE TOLERARON MAS DE JOOML 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 VOLÚMENES DE YODOTALAMATO DE MEGLUMINA Y NO 

MOSTRARON MINGUNA CONTRACCIÓN REFLEJA DEL DETRUSOR, tSTAS VEJIGAS 

ACEPTARON UN PROMEDIO DE 750 ML DE CONTRASTE HELADO. 

DEL PRIMER GRUPO (3+) ENCONT~AMOS 2 PACIENTES, ELLOS TUVIERON UNA 

CAPACIDAD VESICAL GRANDEMENTE REDUCIDA eso ML) y EL PROMEDIO DE 

ORINA RESIDUAL FUE DE 38 ML. Los PRESENTARON POTENTES 

FRECUENTES CONTRACCIONES REFLEJAS DEL DETRUSOR CON MICCION 

INVOLUNTARIA E IMCOMPLETA HIPERTROFIA Y TRABECULACION VESICAL CON 

IMAGENES RADIOLÓGICAS DE "ARBOL DE NAVIDAD". NINGUNO TUVO 

SENSACIÓN DE LLENADO, 

EN EL SEGUNDO GRUPO <2+) ENCONTRAMOS 8 PACIENTES, QUIENES 

ACEPTARON UN PROMEDIO DE 90 ML DE CONTRASTE HELADO, NINGUNO 

EXPULSO EL CATETER, PERO PRESENTARON CONTRACCIONES REFLEJAS· DEL 

DETRUSOR PERO MAS DEBlLES Y MENOS FRECUENTES QUE EN EL GRUPO 

ANTERIOR, PRESENTANDO ENTONCES MICCION ALREDEDOR DEL CATETER. 



ENCONTRAMOS TAMBI~N. HIPERTR•lF!A Y TRABE"CUl Ar.IONES DE LA VEJIGA, 

LA MICCION FUE MUCHO MAS D~BIL AL RETIRAR EL CATETER, ENCONTRAMOS 

ADEMAS DILATACION DEL CUELLO, HIPERTROFIA DEL TR!GONO EL 

ESFINTER EXTERNO CERRAOO EN LOS 8 CASOS, EL PROMEDIO DE ORINA 

RESIDUAL EN ESTE GRUPO FUE DEL 30 ML. EN 4 PACIENTES DE ESTE 

GRUPO OBSERVAMOS EVIDENCIAS RADIOLÓGICAS DE REFLUJO VESICO-

URETERAL, 2 PACIENTES REFIRIERON SENSACION DE LLENADO VSICAL, 

UNO INCLUSIVE REFIRIO DOLOR ABDOMINAL INTENSO. 

EL TERCER GRUPO (l+J CLASIFICAMOS 6 PACIENTES, ELLOS PROMEDIARON 

UNA CAPACIDAD VESICAL ClE 300 ML, TAMPOCO EXPULSARON EL CATETER 

CON ESTOS VOLÚMENES, PERO INICIARON CONTRACCIONES REFLEJAS DEL 

DETRUSOR QUE ORIGINO SALIDA DE ORINA ALRED~OOR DE LA SONDA. AQU! 

LA FUERZA DEL CHORRO DE ORINA AL RETIRAR EL CATETER FUE MUY DEBIL 

AL IGUAL QUE LAS CONTRACCIONES DEL MÚSCULO VESICAL, EL PROMEDIO 

DE ·oRINA RESIDUAL FUE DE 250 ML, NINGUNO PRESENTO SENSACIÓN DE 

LLENADO. EN 4 PACIENTES EL ESFINTER EXTERNO ESTABA CERRADO AL 



INICIO DEL ESTUDIO Y SE ABRlO AL RECIBIR MAYORES VOLÚMENES: EN 2 

PACIENTES EL ESFINTER EXTERNO PERMANECIO CERRADO DURANTE TODO EL 

ESTUDIO. EN TODOS LOS PACIENTES SE OBSERVO SOBREOISTENCION DEL 

MÚSCULO DETRUSOR. 

EN EL ÚLTIMO GRUPO (NEGATIVO A LA PRUEBA) CLASIFICAMOS A 4 

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 HAB!A 2 PACIENTES QUE AÚN SE ENCONTRABAN EN ETAPA 

DE SHOCK MEUULAR; NINGUNO PRESENTO SENSAClON DE LLENADO, 

CONTRACCIONES DEL DETRUSOR, LA MICCION SOLO SE OBSERVO DESPUES DE 

REALIZAR MANIOBRAS DE CREDE. NINGUNO PRESENTO DESEO DE MICCION A 

PESAR 'DE LOS GRANDES VOLÚMENES INTRODUCIDOS. EN ESTE GRUPO 

ENCONTRAMOS 2 PACIENTES CON REFLUJO VESICOURETERAL. 
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DISCDSION .=_ 

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-S4)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 S2-S3-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(5) MODIFICA LA PRUEBA DEL DOCTOR BORS AL AGREGAR_ 

LE UN TRANSDUCTOR DE REGISTRO INTRAVESICAL,VALORO 20LESIONADOS MEDU_ 

LARES Y % PACIENTES CONTROL.OTROS AUTORES COMO 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 DIAGNOSTICO,Y SIMULTANEAMENTE SE REA 

LIZANDO SIMULTANEAMENTE ELECTROMIOGRAFIA DEL ESFINTER EXTERNO. 

SEGUN EXPULSARAN EL CATETER O NO SE DIVIDIERON EN CUATRO GRUPOS 

DE PACIENTES(J+-2+-l+,y NEGATIVOS)ENCONTRARON QUE HAS DEL 80% DE 

LOS PACIENTES FUERON POSITIVOS A LA PRUEBA DEL AGUA FRIA Y AL EHG, 

SIETE PACIENTES SOLO LO FUERON AL AGUA FRIA PERO NO AL EHG, Y TRES_ 

PACIENTES FUERON NEGATIVOA A AMBAS PRUEBAS. 

LOS DOCTORES NANNINGA Y KAPLAN(lO)TAHBIEN REALIZARON LA PRUEBA CON_ 

AGUA FRIA EN lBPACIENTES 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 DAÑO NEU 

ROLOGICO. 



CQHC~USlOH 

LA FUNCION DE LA VEJIGA OEBERA SER VISTA DESDE UN ASPECTO TOTAL O 

INTEGRAL DEL INDIVIDUO EN FUNCION CON LA SOCIEDAD EN LA QUE VIVE 

Y SE OESEMVUELVE. LAS METAS ANTICIPADAS QUE UN LESIONADO MEDULAR 

DEBE CUMPLIR SON: 0UE NECESITA VACIAR CADA 3-4 HORAS, PERMANECER 

CON BUENA CONTINENCIA Y SER CAPAZ DE DORMIR 8 HORAS SIN 

INTERFERENCIA DEL DRENAJE DE SU SIST[MA URINARIO. 

SIN ESTAS METAS, LA FUNCION VESICAL ALTERADA DECRECE LAS 

POTENCIALIDADES PERSONALfS, SOCIALES, VOCACIONALES y 

OCUPACIONALES. 

CON UN APROPIADO MANEJO VESICAL QUE OPTIMEZE TANTO LA FUNCION 

RENAL COMO LA SOCIAL, LA PERSONA LESIONADA MEDULAR PUEDE 

DISFRUTAR DE LA VIDA POR LARGO TIEMPO. 



NUEVAS TECNICAS ESTAN INCREMENTANOOSE y MEJORANDO l.OS SISTEMAS ne 

DRENAJE, SIN EMBARGO ESTAS NllESVAS TECN!CAS REOllIEREN PERIOOICAS 

EVALUACIONES QUE PUEDAN REDUCIR LOS RIESGOS DE MORBI-MORTALlDAO 

RELACIONADOS CON EL SISTEMA URINARIO. LA META PRINCIPAL EN LOS 

CUIDADOS DEL LESIONADO MEDULAR ES PREVENIR LA INOIDIOSA PEERDlO~. 

DE LA FUNCION RENAL. 

CREEMOS NUESTRO DEBER PROPORCIONAR TODOS l.OS CUIDADOS QUE EST&N A 

NUESTRO ALCANCE AL LESIONADO MEDULAR, PERO CREEMOS INSALVABLE OUE 

PRIMERO SE LE DIAGNOSTIQUE CERTERAMENTE Y DE MANF.RA OPORTUNA Y 

ANTICIPARNOS A 1001\S LAS FATALES COMPLICACIONES QUE ESTA LESIÓN 

CONLLEVA. 

PENSAMOS QUE ESTA TECNICA DIAGN~STICA ES MUY OTIL SOBRE TODO SI 

SE USA TEMPRANAMENTE, PORQUE PODEMOS INICIAR UN MANEJO RACIONAL A 

TIEMPO EVITAR MUCHAS COMPLICACIONES POSTERIORES. LA 

CISTOURETROGRAF1A MlCCIONAL SERIADA CCUMUSl PODRA VERSE ME,IORADA 



AL INTENTAR EN POSTERIORES ESTUDIOS COMBINARLA CON URODINAMIA Y 

ELECTROMIOGRAF1A SIMULTÁNEAMENTE, PORQUE TODO ELLO NOS CARA MAYOR 

INFORMACION QUE PODRÁ USARSE EN BENEFICIO DEL PACIENTE DE NUESTRO 

INSTITUTO Y DE NUESTRO PAtS. 
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