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PROLOGO

2 Este trabajo de indole divulgativa, lleva tnicamente el
boposito de ofrecer al médico general los principios basi-
8 que deben ponerse en practica ante el caso de pacien-
s con lesiones medulars, que constituyen, un problema
iedico y hospitalario frecuente.
- La conducta a seguir en estos casos, es de todos cono-
da, pero los procedimientos terapéuticos no se aplican con
ema o bien se emplean en forma desordenada y empi-
ta.
Trataré previamente, para la mejor comprensién del
atamiento, de sintetizar los cambios que se observan en
vejiga después de una lesién medular, sin describir las
4s manifestaciones orgénicas concomitantes:.
Por observaciones seguidas en el hombre y animales,
bemos, que en ausencia de complicaciones, con el tiem-
hay un proceso natural de recuperacién. Antes de la
émera guerra mundial, los pacientes raramente recupe-
Sban el funcionamiento vesical, y se considerd el estable-
niento de una vejiga automética como una casualidad
epcional: Holmes por medio de estudios cistométricos
ostro que la recuperacion de la funcion vesical después
la lesion medular, pasa por tres periodos o etapas:

¥ 1.~—Después de la lesién, al sobrevenir el shock espinal,
la vejiga, como o6rgano reflejo, es inmediatamente
afectada manifestandose por atonia de la pared ve-
sical y pérdida del reflejo de contraccion del miscu-
lo detrusor. La vejiga empieza a distenderse a su
méximo llegando hasta el ombligo o arriba de él,
" durante las 24 6 48 horas siguientes puede existir
un derrame por incontinencia, pero es el tnico tipo

de miccién que puede ser esperado.

Es lo que se denomina una “Vejiga Aténica
neurogénica”, en otras palabras, es una vejiga que
Gnicamente presenta su propiedad de elasticidad.
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Este estado puede durar de dias a semanas o
meses. |

2.—En el segundo periodo, después de un tiempo va-
riable, hay un retorno moderado de la actividad
refleja caudal al segmento lesionado y se manifies-
ta en el estudio cistométrico por:

a) Capacidad vesical menor.

b) Presién intravesical aumentada.

¢) Contraccién refleja del detrusor, a veces evi-
dente, pero incapaz para vaciar la vejiga en su
totalidad. _ :

Las contracciones reflejas del detrusor, se
creen debidas a un arco reflejo situado tnicamente
en la pared de la vejiga, y por eso, a este tipo vesi-
cal se le ha denominado “Vejiga Espinal Auténo-
ma”, manifestada clinicamente por incontinencia y
derrame urinario. '

3.—La tercera etapa, recuperaciéon: El mayor o menor
regreso de la funcién vesical depende de varios
factores: '

a) Seccién medular completa o incompleta.
b) Nivel de la lesion.

c) Condiciones generales del enfermo; y

d) Naturaleza y gravedad de la infeccién urinaria.

a) El estado definitivo de la vejiga dependera de si la
seccién medular es completa o parcial. T

Los casos con seccion transversal completa, muestran
interrupcién funcional total de la médula por un largo pe-
riodo de tiempo, hasta de 6 meses. En estos pacientes, la .
etapa final de recuperacién se evidenciara por: Miccién pe-
riddica involuntaria, enérgica y eficiente para vaciar la ve-
jiga. Este tipo de vejiga ha sido designado con el nombre
de “Vejiga automatica refleja”. Son casos raros, pues ne-
cesitan una infeccién vesical minima y una-condicién ge-
neral excelente. ~

"NOTA: La presencia de cistitis o, altura de la lesi6n, no altera los
hallazgos cistométricos. ’ :
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k- En los casos de seccion transversal parcial de la médu-
hay evidencia ligera del poder voluntario motor y de la
ibilidad por debajo de la seccién, pero.ésto no se ma-
iesta sino varios meses después del traumatismo. Se es-
a que-estos enfermos progresaran hacia la tercera etapa
recuperacion, logrando micciones voluntarias que pro-
an el vaciamiento de la vejiga, ain cuando necesiten
a presion manual sobre el hipogastrio durante el acto,
esfuerzo violento para producirlo y que la sensac1on ve-
al esté disminuida.

A este tipo de vejiga podriasele llamar “Vejiga Neuro-
aica Voluntaria”.

" b) Nivel de la lesion: Parece, de la observacién de va-
$investigadores, que si ésta es por arriba de los segmen-
lumbares habra mas constantemente el desarrollo de un
automatico de vaciamiento vesical.

del ‘paciente, es decir, balance positivo de nitrégeno,
sencia de estados toxicos o febriles y falta de tlceras de
ibito, indudablemente tendran un mejor prondstico en
Giue se refiere a la funcién vesical automatica.

d) Naturaleza y gravedad de la infeceién urinaria: Fi-
4 el desarrollo de una vejiga neurogénica voluntarla o
luntaria, debido a la fibrosis consecutiva.’

N

Para obtener un resultado éptimo de tratamiento, en
gelda caso, es necesario un estudio completo de la vejigay
lo vesical.

Los métodos de que disponemos y que pueden em-
rse electivamente son:

. 1) Cistometria.

k: 2) Cistoscopia.

g 3) Cistografia.

b 4) Andlisis de orina.

? 5) Determinacion del residuo urinario.

e inocua, nos permite recojer los siguientes datos:

- ¢) Condiciones generales del paciente: El estado gene- -

fmente, la presencia de fuerte infeccién vesical, entorpe-

E CISTOMETRIA: Es el mejor método de exploracion,




i s

1) Tono vesical (o sea la relacion del volumen y pre-.
sion 1ntraves1ca1es)

2) Presencia o ausencia de reflejos de contraccion del
detrusor.

3) Capacidad vesical.

4) Maximo de presiéon voluntaria; y

5) Sensacion de distension vesical (anunciada por el
paciente).

No entraré a describir los numerosos tipos de Cistéme-
tros ideados ni el modus operandi, sino que Unicamente ex-
plicaré en qué estan basados: Un mandémetro de agua o ane-
roide sensibles para medir los pequefios cambios en la pre-
sién vesical, y un método de goteo continuo que nos permi-
ta llenar la vejiga y determinar la cantidad de liquido-in-
troducido.

En mas de cien Cistometrias que practiqué en el Cuar-
to Servicio de Cirugia de Hombres (Urologia Sec. “A”)y
en otras Salas del Hospital General, he podido observar
curvas cistométricas en individuos normales, las que en
términos generales, se caracterizan por:

a) Curva inicial ascendente rapida.

b) Luego una area mas o menos plana de 10 a 20 cms.
de presion.

¢) Una elevacién vertical final,

160

i

deseo de

e

- CURVA CISTOMETRICA NORMAL (Fig. N® 1)
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Las curvas cistométricas en los tres periodos de recu-
peracion, son las siguientes: :

Fogénica” (Fig. N¢ 2-A).
1) Capacidad vesical aumentada é 500 cc. 0 més.
2) Baja presion intravesical.

3) No hay contracciones reflejas del detrusor.

4) No hay deseo de orinar.

100

§0}

cms. .

3 1 1. 1
re) 100 F{Y) 300 400 $00 “00

(Fig. N? 2)

. Segundo Periodo de Recuperacion, “Vejiga Espinal Au-
fonoma” (Fig. N© 2-B). Caracterizado por:

1) Aumento del tono vesical.

2) Curva de presion claramente ascendente.

3) Capacidad limitada a lo normal.

4) Contracciones reflejas del detrusor incapaces de

~ provocar vaciamiento.

5) Falta el deseo de evacuar (salvo algunos que sien-
ten ligero disconfort en el hipogastrio).

¢ Tercera etapa de Recuperacién: La curva depende de
B se trata de una seccion transversal completa o incompleta.

) Seccién transversal completa: La curva cistométrica se
b caracteriza por (Fig. N? 2-C):

—_17 —
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1) Tono inicial normal o aumentado.
2) Curva de presiéon variable.
3) Capacidad entre 150 y 400 cc.

4) Contraccién refleja fuerte del detrusor al alcanzar-
se la capacidad vesical, logrando el vaciamiento.

b) Seccion transversal parcial: Las curvas cistométricas son
mas 0 menos normales.

CISTOGRAFIA: Este procedimiento nos proporciona
los siguientes datos:

1) En el primer periodo (Shock espinal): Imagen ve-
sical aumentada de tamafio, ocupa toda la pelvis y
- su contorno es liso.

2) En el periodo de Vejiga espinal auténoma: La ima-
gen es mas o menos normal, pero la trabeculacién
de la mucosa hacer ver un borde irregular.

3) En el tercer periodo: Si se trata de una vejiga re-
fleja automatica, da una imagen redondeada con
contorno irregular; en las lesiones parciales de la
médula, la cistografia permite observar una vejiga
mas o menos normal, salvo en el caso de lesiones
de la cola de caballo, que muestra una vejiga lige-
ramente dilatada y con un contorno suavemente
irregular.

CISTOSCOPIA: Como datos nos dara el mayor o me-
nor enrojecimiento de la mucosa, es decir, el grado de in-
feccion: y por otra parte, el estado del musculo de la vejiga,
mostrando una mucosa lisa o con trabéculas mas o menos
marcadas. ~

ANALISIS DE ORINA: Es interesante para determi-
nar el grado de infeccién urinaria y el germen causal, con
el objeto de emplear el agente terapéutico especifico; hay
que hacer notar, sin embargo, que un cultivo fuertemente
positivo no indica necesariamente un cuadro clinico severo,
sobre todo si las resistencias organicas son mantenidas y
los cuidados vesicales se hacen correctamente.

—18 —



lConducta a seguir en el traumatizado de
la Médula, Cuidado de la Vejiga

Entro de lleno al tema de los diferentes métodos que
se pueden emplear para el cuidado de la vejiga.

n El ideal para obtener el 6ptimo tratamiento seria:

1) Mantener al paciente en estado ambulatorio.

2) Lograr, en la seccion medular completa, un vacia-
3 - miento vesical periddico involuntario a intervalos
| satisfactorios.
l 3) Que el enfermo con seccion transversal parcial lle-
b gue a tener un control voluntario de la miccion y
| y un vaciamiento completo de la vejiga.
- En términos generales, podemos decir que el trata-
. kmiento debera proporcionar al paciente un drenaje urina-
fln jrio durante los dos primeros perfodos de recuperacion, o en
; «altimo caso, evitar que el derrame de orina origine o agrave
: Flas escaras de decubito.
Serl ‘ El drenaje de eleccion se'r,ia aquel que permitiera:
la 1) Mantener una infeccién urinaria minima.
. 2) Evitar la infeccién ascendente del tractus urinario
S superior.
ffe- 3) Que no haya seps1s genital. ‘
te 4) Mantener al paciente ambulatorio. -

5) Que logre la rehabilitacién final de la vejiga.
j Sera imperativo efectuar examenes periédicos para ob-
e- tservar los cambios favorables en la musculatura de la pa-
n- jred vesical, que 1nd1quen el vaciamiento voluntario en pa-
a, c1entes con seccion parcial o un eficiente reflejo en los pa-

kcientes con seccidn total.

- DIFERENTES CLASES DE METODOS: Se han em-
ipleado numerosos, defendidos y criticados por sus autores,
Mienen la mayor parte de éllos su aplicacién en cada caso
Eparticular, asimismo, puede pasarse de un procedimiento al
botro, siguiendo de cerca la evolucién clinica del caso y ob-
fservando las complicaciones que sobrevinieran.

1) CATETERISMO INTERMITENTE: Debe ser dese-
chado, ya que generalmente provoca infeccion gra-
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2)

3)

ve. Se podra usar de emergenc1a a lo sumo por un
periodo de 72 horas.

METODO DE CREDE: Aqui no se hace cateteris-
mo, sino que se permite la distensién vesical y lue-
go se provoca el vaciamiento cada 4 a 6 horas por
medio de masaje abdominal.

Ventajas: Evita la infeccién masiva; y la dis-

~ tensién temporal de la vejiga no interfiere en la re-

cuperacion de la funcién vesical.

Desventajas: Necesita un personal entrenado
que haga la expresion vesical periédicamente y que
mantenga la ropa del enfermo seca.

Es un método que se puede emplear en casos
seleccionados, que no han sido cateterizados pre-
viamente y que presentan una infeccion vesmal mi-
nima.

DRENAJE CONSTANTE: Con este procedimiento,
se mantiene un catéter uretral permanente.

Ventajas:

1) La infeccién vesical se reduce al minimo.
2) Se reducen los cuidados de enfermeria.

3) No interfiere en la recuperacion funcional.
4) Se puede adaptar un aparato de cistometria.

Su unica desventaja consiste en la posibilidad de sepsis
uretral o escrotal.

El método se acompafiara de 1rr1gac1ones, las cuales
se pueden efectuar de tres maneras:

1) Con jeringa: Es muy facil, pero no se aconseja ruti-

2)

nariamente, ya que necesita mas cuidados de asep-
sia y el peligro de contaminacién es mayor por las
frecuentes manipulaciones.

Se empleara ocasionalmente en el caso de obs-
truccion de la sonda.

Sistema cerrado controlado manualmente: Consiste
en conectar el catéter a un tubo de vidrio en “Y”,
del que parten dos tubos, uno a un recipiente. man-
tenido en alto y que contiene la solucidén a inyectar;

— 20 —



-y otro que conduce a un frasco de desague. Ambos
tubos se pueden cerrar o abrir a voluntad.

El funcionamiento del sistema puede ser apre-
ciado en la Figura N? 3.

Fig. N? 3

3) Sistema cerrado de control automatico (Drenaje de
Tidal).

b El aparato se compone de: Un recipiente conteniendo
gna solucién antiséptica a introducir en la vejiga, la cual
puede graduarse por gotas y un sistema de sifén que per-
Inite un vaciamiento vesical automatico al alcanzar un vo-
Jumen dado.

- Es necesario un cuidadoso estudio cistométrico previo,
para poder determinar la altura del sifén.

. Se han construido ingeniosos modelos; para la practica
general se puede improvisar uno con:
{

1) Un tubo de vidrio en “Y”.

2) 3 tubos de hule corrientes.

3) Un pedazo de tela adhesiva; y

4) Un irrigador con un gotero de Murphy.

. Enla Figura N? 4, se puede apreciar lo sencillo del
Sistema. ‘

INOTA: La traduccién correcta de la palabra -Tidal es “en marejada”
pero la empleamos porque el uso la ha castellanizado.

—_91 —
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Figura, nimero 4.

rosas soluciones, que deben llenar las siguientes condicio-
nes:; ‘

i 1) Ser estéril.
il 2) Antisépticos débiles.
1 3) No irritante.
T 4) Que no precipite, en lo posible, el depésito de fos-
,‘ I ' fatos en los tubos.
:
|

*\

] 1 " Para efectuar las irrigaciones se han empleado nume-
!
%

Cada una tiene sus ventajas y desventajas; para el mé-
dico general, sera suficiente emplear: Agua estéril, solucion

salina o 4cido bérico muy diluido.

‘ “ g El Tidal tiene la desventaja de que el paciente debe

| permanecer en cama. '

i Para un drenaje continuo, deben emplearse catéteres

? I tipo Foley, Nélaton o Robinson, que no sean demasiado du-
ros, de un calibre no mayor de 18F y deberan cambiarse
cada 7 a 10 dias. '

4) CISTOSTOMIA SUPRAPUBICA: Se trata de evi-
tar con este procedimiento la infeccién uretral y la
futura sepsis del tracto urinario superior.

|

| |

‘ "~ Ventajas:

| 1) No intercepta la recuperacion funcional. v
2) Puede ser conectado a un sistema cerrado de dre-

| naje o a un cistémetro.

| 3) No interfiere con la ambulacion.
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Desventajas:

} 1) Ser procedimiento quirurgico.
k 2) Siempre se necesitara al retirarlo un céteter uretral
: para que cierre la fistula supra-pUbica.

Como detalles en la técnica: Sera necesario colocar la
lnda en la ctpula vesical y debe emerger de la parte su-
erior de la herida. Con éllo evitaremos poner el cateter

Indicaciones formales:

1) Ante el fracaso de los otros métodos.

2) En infeccién vesical masiva.

5) URETROSTOMIA PERINEAL: Se ha invocado co-
mo ventaja el hecho de que evita los abscesos peri-
uretrales y fistulas del angulo peno-escrotal, pero
tiene las siguientes desventajas:

1) Posibilidad de infeccién prostatica.

2) La proximidad de la sonda con un esfinter anal in-
continente que provoque mayor infeccidn.

- 3) Es una molestia para el paciente ambulatorio.

WOTA: En pacientes con seccién transversal completa, se ha propuesto,
; una vez ya establecido el reflejo de vaciamiento, cerrar a in-
tervalos regulares el catéter, no permitiendo la salida de orina
sino a determinadas horas, para llegar a establecer un reflejo
que conduzea a micciones con intervalos satisfactorios.

= 6) PROCEDIMIENTOS CISTOSCOPICOS: Por Ia in-
3 sensibilidad del paciente, son peligrosos en manos
inexpertas; se emplean dos: :

a) LITOTRICIA: Con el objeto de remover calcu-
los que se hayan formado Y que estén interfirien-
do en el proceso de recuperacién funcional.

b) RESECCION ENDOSCOPICA DEL CUELLO
DE LA VEJIGA; para facilitar el vaciamiento
del érgano. :

— 23
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Este dltimo procedimiento, para poder dar resultado,
debera:

1) Existir un satisfactorio reﬂéjo de actividad vesical,
demostrable por estudio cistométrico.

2) Que el esfinter externo tenga tono suficiente para
evitar una incontinencia urinaria post-operatoria
(Demostrable también por estudios cistométricos y
cistoscopicos).

Los mejores resultados se obtienen después de lesiones
de la cola de caballo. o

Este método esta indicado en aquellos pacientes para-
plégicos que no han tenido una recuperacién completa.

7) DROGAS: Se han empleado muéhas con resultados
variables.

Se usan dos tipos de drogas:

1) Acetil-colina y derivados.
2) Atropina.

La Acetil-colina para lograr el vaciamiento de '
la vejiga. :

La Atropina, para evitar un vaciamiento con-
tinuo, y se administra a los pacientes con seccion
transversal completa, ya recuperados, en los inter-
valos de la miccién refleja. :

Los mejores resultados se obtienen en pacien-
tes con lesiones minimas y en un estado ambulato-
. rio. - -
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COMPARACION DE I.OS. METODOS

f . No hay métodos mejores ni peores, cada uno tiene sus
fndicaciones segun el estado del paciente, el mayor o me-
fhor personal con que se cuente, las circunstancias donde se
aplique, la posibilidad de esterilizacién perfecta, la habili-
lad del médico que lo emplee y finalmente el conocimien-
o de las complicaciones que pudieran sobre venir.

En general, podemos concluir:

1) El Cateterismo intermitente debe ser desechado,
salvo como procedimiento de emergencia y por un
tiempo no mayor de 72 horas.

2) El método de Credé, o sea provocando el vaciamien-
to de la vejiga por compresién abdominal, en aque-
llos individuos con infeccién minima, que no han
sido cateterizados previamente, y contando con un
personal entrenado que proteja al enfermo de las
ulceras de dectibito o impida que la orina las con-

- tamine.

3) Drenaje continuo con irrigaciones, ya sea por el
control automatico o manual, es un procedimiento
facil, que con un poco de entrenamiento dara resul-
tados satisfactorios en la mayoria de los pacientes,
si se observa una asepsia cuidadosa, un cuidado
constante y se evite la sepsis de la uretra y escroto.

4) Drogas, en casos seleccionados, con lesiones mini-
mas y en estado ambulatorio. .

5) El Drenaje supra-ptbico, realizado con la técnica
del caso es muy aceptable, tal vez preferible si es
necesario un largo periodo de drenaje y los proble-
mas de transporte o personal se dificulten.

Serd necesario efectuar irrigaciones con un
procedimiento cerrado y cambiar la sonda de vez
en cuando.

6) Cuando se formen célculos en la vejiga, su extrac-
cién es imperativa.

7) La reseccién endoscépica del cuello vesical, se em-

pleard en algunos casos para facilitar el eficiente

vaciamiento de la vejiga.

— 925
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CONCLUSIONES

;",1-) Se pasa una revista general a los métodos que el

. médico tiene a mano para el cuidado de la vejiga.
)) Es imperativo el estudio sisteméatico de cada pa-
- ciente.

) Se enfatiza la importancia de la Cistometria para
el prondstico, diagnoéstico y tratamiento de estos en-
fermos.

f) Posibilidad de pasar de un procedimiento a otro,
{ segun las condiciones del paciente.

) Los métodos son féciles en su mayoria, y cada uno
responde a determinado caso.

6) La divulgacién de estos métodos de tratamiento en-
k. tre los médicos generales y su aplicacién correcta,
4. mejorara en un porcentaje substancial, el porvenir
de estos enfermos tan poco afortunados.

Carlos A. Bernhard.

_ -ejandro Palomo.
Imprimase,

Dr. C. M. Guzman,
Decano.
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