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ABSTRACT

It was performed a descriptive and retrospective study in order to determine
frequency of realization of uretocistografia in the Center of Medical Education
and Friendship Dominico-Japones (CEMADOJA) during the period August-
December of 2008. the universe was formed by 17,293 tests in patients who
visited the center for different studies and sample consisted 42
urethrocystography tests. reported a frequency of urethrocystography during the
study period was 0.2 per cent, 33.3 per cent of patients had more than 60 years
of age, an 80.1 per cent corresponded to the male, 54.8 per cent of the patients
came from the urban area, a 95.2 per cent were of Dominican nationality, 38.1
percent of the patients were marriedcoffee with a 57.1 percent and tobacco with
a 50 per cent were toxic substances more consumed by patients, 16.7 percent
suffered from high blood pressure and a 14.3 per cent prostate disease, urinary
retention (64.3%), dysuria (40.5%) and the thin urinary stream (35.7%) were the
most frequent symptomatologies, 38.1 per cent had more than 3 months
suffering from the disorder and a 33.3 per cent had less than 3 months
suffering from ita 30.9 per cent suffered from urinary tract infections and a 14.3
per cent gonorrhea, 61.9 per cent presented cistotomia as history of
instrumentation, a 21.4 per cent had history of urethra-vesical trauma, the
clinical diagnosis in 100 percent of cases of penile fistula was correlated with
the diagnostic utrocistografico and in the diagnostic 82.6 per cent both are
correlated in urethral stenosis.

key words: vesico-urethral disorder, urethrocystography, urology.



I. INTRODUCCION

El reflujo vésico-ureteral (RVU) se considera el paso retrogrado de ta orina
desde la vejiga al rifién, hecho que es anormal, ya que a nivel de la union
vesicoureteral existe un tanel intramural submucoso del uréter terminal de una
dimensién cuatro veces mayor que su didmetro, que actia como una valvula
suficiente que impide el reflujo. No se conoce la prevalencia en la poblacidon
general. Se acepta que el 2 por ciento puede ser portador, lo que esta bien
estudiado es la frecuencia de reflujo vésico-ureteral en pacientes que han
presentado una infeccién urinaria febril, que alcanza una incidencia de alrededor
del 30 por ciento.”

Algunos reportes notifican que la frecuencia de infeccién del tracto urinarioc en la
infancia, alcanza el 8 por ciento. La combinacion de reflujo vésico-ureteral e
infeccién urinaria, puede causar dafio rena! permanente. Algunos estudios de
pacientes con cicatrices renales, describen una tasa de hipertensiéon de hasta un
20 por ciento y de insuficiencia renal cronica hasta un 10 por ciento. Esta
demostrado en estudios recientes con metanalisis es que la presencia de reflujo
vésico-ureteral, aumenta el riesgo de dafio renal.?

Hoy conocemos dos tipos de reflujo vésico-ureteral claramente diferenciados, el
congénito o primario y el adquirido o secundario. El congénito, ocurre por una
alteracion embriologica del lugar en que sale la yema ureteral del mesonefro, éste
es ectopico, por lo que no constituye un tinel suficiente que funcione como valvula
en la union vésico ureteral. El adquirido o secundario, ocurre por un aumento de la
presion intravesical, que llega a un punto en que vence la resistencia de la valvula.

Este ultimo puede ocurrir por un problema anatémico obstructivo, como es el
caso de las valvulas de uretra posterior o por un problema funcional como en las
disfunciones miccionales. Lo mas importante para hacer un diagnéstico temprano
de reflujo vésico-ureteral y asi evitar sus consecuencias, es el estudio precoz

frente a su sospecha, lo cual puede ser realizado mediante la uretrocistografia *



1.1.2. Justificacién

La uretrocistografia miccional (UCG) es un procedimiento habitual en el
diagnéstico por imagenes en nifios y uno de los mas frecuentes entre los
examenes fluoroscopicos que se realizan en los departamentos de radiologia
pediatrica’. A pesar que la UCG se utiliza desde décadas, permanece como el
estudio por imagen de eleccién para demostrar la anatomia y funcién dei tracto
urogenital inferior'?. Su uso esta indicado en el estudio de pacientes con variados
cuadros clinicos que incluyen la infeccion del tracto urinario (ITU), pesquisa de
relujo vésico-ureteral (RVU), dilataciones prenatales, anomalias renales
congénitas, valvas de uretra posterior, hipospadias, malformaciones anorectales y
trauma uretral, entre otras.

La uretrocistografia miccional se realiza instalando con técnica aséptica una fina
sonda uretral (4-6F), a fravés de la cual se distiende la vejiga con solucion de
medio de contraste yodado hasta lograr miccion espontanea, controlando el
procedimiento con fluoroscopia pulsada, que permite utilizar tiempos
extremadamente breves de exposicion a radiacion ionizante. El examen es
realizado habitualmente sin sedacion ni anestesia general. De ahi que se ha de
realizar el presente estudio en un centro hospitalario de referencia nacional y
recabar informacion sobre su frecuencia, lo que permitira orientarlas a la poblacion
sobre la prevencion, asimismo servira para actualizar datos estadisticos que
contribuyan a la toma de decisiones por parte de los organismos

correspondientes.



Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El reflujo vésico uretral es considerado un factor importante en e! desarroilo de
dano renal en presencia de infeccion urinaria. Optimizar su deteccién es de suma
importancia para la deteccibn de paciente en riesgo. Se necesita un buen
conocimiento de la patogénesis, las circunstancias o de ocurrencia y la historia
clinica de la enfermedad. Ademas, las técnicas para demostrario deben ser de la
mejor forma El reflujo vésico ureteral resulta de la insuficiencia del mecanismo de
valvula del orificio vésico ureteral. Muchos factores contribuyen a la competencia
del orificio vésico ureteral, por ejemplo; la localizacion del orificio, funcion renal
normal y buena hidratacién del paciente.*

La Uretrocistografia es una exploracion radiologica basada en el estudio del
aparato urinario. Los érganos y vias que participan en la excrecidén y que he
estudiado son: riftones, uréeteres, vejiga y uretra. El paciente pasa a ia sala en la
cual se le realiza una radiografia de abdomen previa. Luego se realiza la higiene
de los genitales con una solucidn antiséptica, y se introduce un catéter a través de
ta uretra hasta llegar a vejiga, se vacia ésta. A través de este catéter se empieza a
rellenar de un medio de contraste y se realizan radiografias de |a via urinaria.’

El procedimiento es guiado a través de radioscopia. Cuando la vejiga esta llena
y el paciente tiene ganas de orinar finaliza la introduccion de contraste. Después el
paciente micciona y se le practican radiografias durante la miccion y una ultima al
acabar de orinar. La exploracion dura, aproximadamente, 30 minutos, aunque
puede ser frecuente que su duracion se prolongue debido a que es imprescindible
realizar radiografia durante la miccion y requiere la colaboracion del paciente.®

El objetivo de este estudio esta indicado fundamentalmente para la evaluaciéon
de diferentes alteraciones como la de descartar o confirmar el reflujo
vesicoureteral origen frecuente de infeccion urinaria en el nifo, ademas de
diagnosticar ofras posibles causas de infecciéon urinaria, estenosis uretral,

malformaciones, entre otros.






lil. OBJETIVOS

I11.1 Objetivo general

Determinar frecuencia de realizacion de uretocistografia en el Centro de

Educacion Médica y Amistad Dominico-Japonés (CEMADOJA) durante el periodo

agosto-diciembre del 2008.

[11.2. Objetivos especificos

1.

O O O H~ W N

\l

Establecer los grupos de edades mas afectados por trastornos vésico-

uretral.

. Identificar el sexo mas afectado por trastornos vésico-uretral.
. Determinar la procedencia.

. Identificar el estado civil.

. Verificar antecedentes patoldgicos de los pacientes.

. Establecer la nacionalidad.

. Identificar los signos y los sintomas mas frecuentes en los pacientes

afectados por trastornos vésico-uretral.

. Verificar el tiempo de inicio de los sintomas de presentacion.

8. Establecer historia de trauma relacionado con los trastornos vésico-uretral

9. Establecer antecedentes de infecciones en |0s pacientes afectados por

trastornos vésico-uretral.

10. Establecer antecedentes de instrumentacion vésico-uretral.



IV. MARCO TEORICO
IV.1. Aparato urogenital
IV.1.2. Desarrollo embrionario

El aparato urogenital se desarrolla a partir del mesodermo intermedio, el cual
se extiende a lo largo de la pared dorsal del cuerpo del embrion. Durante el
desarrollo, el embrién se dobla sobre el plano horizontal y entoences el mesodermo
intermedio se coloca ventralmente a ambos lados de la aorta primitiva,
constituyendo la urogenital, la cual se divide en cordén nefrogénico y genital.®

El corddn nefrogénico da origen a tres grupos de drganos excretores, primero
el pronefros y luego el mesonefros. La funcién de estos dos sistemas es transitoria
y hacia la quinta semana son reemplazados por el metanefros permanente.

El riidn permanente (metanefros) se deriva de dos regiones del mesodermo:
las nefronas se desarrollan a partir del mesodermo metanéfrico, que es el extremo
caudal del corddn nefrogénico, colocado en la pelvis del embrion; el trigono
vesical, el uréter, la pelvis renal, los calices y los tibulos colectores provienen de
la yema uréteral (diverticulo metanéfrico), que es una proliferacion dorsal del
conducto mesonéfrico o conducto de Woiff, colocado cerca de su entrada en la
cloaca. Inicialmente existe una insercion comun del conducto mesonéfrico y del
uréter en la cloaca, lo cual explica el desarrollo de un uréter ectopico.

La yema uretral penetra en el mesodermo metanéfrico e induce la formacion
del blastema metanéfrico (derivado del extremo caudal del cordén nefrogénico)
que aparece como una caperuza colocada sobre el extremo craneal de la yema
ureteral. Esta ultima se dilata para formar la pelvis renal y luego se divide
progresivamente para dar origen a los calices y a los tubulos colectores distales
del rinén definitivo.

La nefrona o unidad excretora se deriva del mesodermo metanéfrico, y los
tubulos colectores, la pelvis y los uréteres se derivan del mesonefros (yema

ureteral).



Como los rifiones se desarrollan a partir del mesodermo caudal, iniciaimente
estan colocados en la pelvis uno al lado del otro, con sus hilios dirigidos hacia
adelante. Esta situacion explica la aparicion de la ectopia pelviana renal con fusién
de los rifiones. A medida que el embrién crece, los rificnes se colocan en la parte
alta del abdomen, a ambos lados de la linea media, con sus hilios orientados hacia
adelante y hacia la linea media.

A menudo puede observarse rotacién incompleta de los rifones (mala
rotacion). Este ascenso aparenfe se debe a la reduccién de la curvatura del
embrién y al crecimiento desproporcionado de su porcidn caudai o lumbosacra, en
relacion con los rifones. Durante este ascenso, ambos rifiones pueden
permanecer en el mismo lado del abdomen (ectopia renal cruzada con o sin fusién
de ambos rifiones).®

Inicialmente, el aporte vascular de los rifiones se origina en los vasos iliacos y
a medida que los rifiones ascienden intervienen arterias sucesivamente mas
craneales, originadas de la aorta, con involucién de los vasos mas inferiores,
aunque algunos de estos Gltimos pueden persistir (arterias renales accesorias).

El metanefros comienza a desarrollarse hacia fa quinta semana de gestacion y
empieza a funcionar hacia la duodécima semana. La formacién de orina contintia
durante la vida fetal, pero los desperdicios metabdlicos se eliminan a través de la
placenta. La orina producida es la mayor fuente de liquido amniético.

Este es deglutido por el feto y luego absorbido por el intestino fetal. La
alteracion de estas funciones es responsable del desarrollo de oligohidramnios
(produccién o excrecion insuficiente de orina, ya sea por agenesia o disgenesia
renal, o por obstruccion del aparato urinario fetal) o de polihidramnios (debido a
obstruccion del tubo digestivo superior).

El conducto mesonéfrico o de Wolff da origen en el vardbn a la uretra
prostatica, los conductos eyaculadores, las vesiculas seminales, los conductos
deferentes y los epididimos. En el feto femenino da origen al cuello vesical y a la

pared posterior de la uretra.



Sus restos estan representados por el conducto de Gartner, localizado en la
pared Gtero vaginal.

Ei conducto paramesoneéfrico o de Miiller se forma a lo largo del conducto
mesonéfrico y se extiende hasta la cloaca. En el feto femenino, los conductos de
Muller dan origen a los genitales internos. En ¢l feto mascutino degeneran y sus
restos constituyen el utriculo prostético y el apéndice del testiculo o hidatide de
Morgagni.

La cloaca es una cavidad fapizada por endodermo, derivado del intestino
posterior, en contacto con el ectodermo. La cloaca se conecta con la alantoides
hasta que ésta se transforma en el uraco, el cual mantiene la comunicacién entre
la vejiga fetal y el ombligo. Posteriormente, el uraco se oblitera para constituir el
ligamento umbilical mediano. A ambos lados de la linea media se encuentran las
arterias umbilicales, que se obliteran para formar los ligamentos umbilicales
laterales, los cuales unen la vejiga a la pared abdominal anterior.

Entre la cuarta y la séptima semana se forma el tabique urogenital, que divide
la cloaca en dos compartimentos, el canal ano-rectal y el seno urogenital. Este
altimo presenta una porcion superior que forma la vejiga (exceptuando el trigono,
gue se forma a partir de las porciones caudales del conducto mesonéfrico) y una
porcion media que en el feto masculino forma la uretra prostatica y membranosa.

La porcion distal constituira propiamente el seno urogenital. Hacia la sexta
semana se desarrollan el pliegue urogenital y el tubérculo genital. Este altimo sufre
una elongacion rapida para convertirse en el pene. Los pliegues urogenitales se

fusionan en la linea media para luego constituir la uretra peneana.’®






IV.3.2. Remanente del uraco

El uraco es una estructura embrionaria normal que se extiende desde el
ombligo hasta la superficie anterior y superior de la vejiga. E! uraco obliterado se
denomina /igamento umbilical medio. Sin embargo pueden producirse multiples
anomalias del cierre del uraco, desde el techo de la vejiga hasta el ombligo.™

Ellas incluyen uraco permeable, quiste del uraco, seno del uraco y diverticulo
del uraco. El quiste del uraco se desarrolla a partir del cierre de ambos extremos
de la luz del uraco con obliteracion incompleta en la parte media. El quiste del
uraco puede infectarse.

Ei seno del uraco vy el diverticulo constituyen cierres incompletos del extremo
umbilical y vesical, respectivamente. El adenocarcinoma del uraco es un tumor
infrecuente que se encuentra en la linea media, en la porcién intramuscular del

techo de la vejiga.

IV.3.3. Cistitis bacteriana aguda

La cistitis bacteriana esta causada la mayoria de las veces por Escherichia
coli. Es primariamente una enfermedad de las mujeres y algunas veces esta
relacionada con la actividad sexual. En el hombre esta generalmente asociada con
obstruccion del tracto urinario inferior o con prostatitis bacteriana. Los hallazgos
radiolégicos de la cistitis bacteriana son inespecificos.'

El principal hallazgo es el edema vesical. Puede observarse una irregularidad
difusa y el engrosamiento de los pliegues de la mucosa. Estos hallazgos
generalmente son mas prominentes en la base y en el trigono vesical, pero
pueden comprometer a la totalidad de la pared de la vejiga. Debido al edema y la

irritacion, la capacidad de la vejiga puede estar disminuida.

IV.3.4. Cistitis enfisematosa
La cistitis enfisematosa es una manifestacion poco frecuente de una infeccion

vesical en la que el gas esta presente en la pared de la vejiga.'®
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Generalmente se observa en pacientes con diabetes mellitus de larga data y
poco controlada. Otros casos estan relacionados con estasis urinaria prolongada
debida a obstruccion del tracto de salida, vejiga neurogénica o diverticulo de Ia
vejiga. El organismo patégeno generalmente es E. cofi, pero existen publicaciones
donde también se mencionan infecciones por una variedad de otras bacterias y
por levaduras. Ademas del gas en la pared de la vejiga, puede verse coleccion de
gas en la luz vesical o en el espacio perivesical.

La infeccion con presencia de gas en la luz de la vejiga, pero sin gas dentro de
la pared, se describe como una entidad separada (neumocistis primaria). El gas en
la luz de la vejiga puede también ser el resuitado de una fistula o una maniobra
instrumental, pero el gas dentro de la pared es casi siempre atribuible a una
infeccion, puede ser imposible de diferenciar radiologicamente de una neoplasia

invasiva de la vejiga.

IV.3.5. Cistitis por radiacion

La terapia radiante intracavitaria o externa puede causar cistitis por radiacion
inmediata 0 demorada. Los cambios radiograficos son inespecificos y pueden
mostrar un borde irregular de la vejiga debido a edema o hemorragia, seguidos por
ulceracion de la mucosa, fibrosis y una vejiga de baja capacidad. Raramente se

observan calcificaciones en la pared vesical.'®

IV.3.6. Cistitis por ciclofosfamida

La cistitis por ciclofosfamida es una cistitis inducida por medicamentos.
Probablemente esta ocasionada por el contacto prolongado de la mucosa vesical
con metabolitos primarios y secundarios de la ciclofosfamida. Radiograficamente
pueden observarse el engrosamiento de la pared vesical y las irregularidades de la
mucosa ocasionadas por la hemorragia y el edema. En el estadio cronico,
dependiendo de la extension del dafio, puede producirse la fibrosis de la pared

vesical, de lo que resulta una vejiga de poca capacidad.
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IV.3.7. Cistitis quistica y cistitis glandular

Dos lesiones benignas proliferativas de la vejiga que frecuentemente se
confunden con tumores de [a vejiga son la cistitis quistica y la cistitis glandutar. La
etiologia es desconocida, pero existe una relacién ciara con la infeccion crénica o
recurrente del tracto urinario, y se cree que ambas lesiones representan cambios
metaplasicos en el epitelio de la vejiga inducidos por varios estimulos nocivos.™

La cistitis quistica se presenta histolégicamente como un nido de celulas
epiteliales en la submucosa rodeando una region central licuefacta de
degeneracion celular. Son mas frecuentes en mujeres y nifios con infeccion
cronica del tracto urinario, y mas comunes en el trigono y en la base de la vejiga.
La cistitis glandular es similar a la cistitis quistica excepto que los nidos de Brunn
han desarrollado metaplasia glandular.

La apariencia urografica de estos dos tipos de cistitis varia entre una masa
Unica de gran tamaro y apariencia tumoral y muitiples defectos de llenado no-
dulares separados. En una imagen tomografica pueden verse como areas de
engrosamiento difuso o focal de la pared de la vejiga y como una lesion con forma

de hongo bien definida.

IV.3.8. Malacoplaquia

La malacoplaquia es una rara lesidon granulomatosa caracterizada por placas
mucosas que comprometen la vejiga o, menos comunmente, el rifién, el
retroperitoneo, los testiculos y la prostata. Es mas frecuente en mujeres y por lo
general esta asociada con una infeccidon crénica del tracto urinario. Se presenta

habitualmente como una masa de aspecto tumoral en la pared de la vejiga.
1IV.3.9. Esquistosomiasis

La esquistosomiasis de la vejiga estd causada por Schistosoma haematobium.

Es una infeccién parasitaria, que en algunos paises es endémica.
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Los huevos son excretados en la orina y muchas veces son atrapados en ia
mucosa y penetran la submucosa del uréter y la vejiga, causando una reaccién
granulomatosa, fibrosis y muerte de los huevos. La hematuria es el sintoma mas
frecuente. Los huevos muertos se calcifican, produciendo calcificaciones lineales,
delgadas, en la pared del uréter y la vejiga. Grandes conglomerados de huevos en

la vejiga pueden causar masas ocupantes, que eventualmente se calcifican.

IV.3.10. Heridas de vejiga

Las heridas de la vejiga pueden producirse como resultado de un traumatismo
contuso, penetrante o iatrogénico. Estan relacionadas no solamente con el
mecanismo que produce la herida sino también con el grado de llenado vesical en
el momento del traumatismo. Una vejiga llena u obstruida, o una que esta en
posicion fijja por una cicatriz o tumor, tienen mayores probabilidades de ser
lastimada."’

La contusién de la vejiga es la forma mas frecuente de traumatismo vesical, y
sus hallazgos radiologicos son generalmente normales. La ruptura intraperitoneal
de la vejiga se produce cuando hay aumento subito de la presidn intravesical
como consecuencia de un golpe al abdomen inferior en pacientes que tienen la
vejiga distendida.

La ruptura generalmente se produce en la regibn mas deébil de la pared
vesical, el techo, donde la vejiga esta en contacto con la superficie del peritoneo. A
diferencia de la ruptura intraperitoneal, la ruptura extraperitoneal de la vejiga esta
casi invariablemente asociada con fractura pélvica, en la que las espiculas oseas
de la pelvis fracturada pueden punzar la vejiga directamente.

En la ruptura intraperitoneal de la vejiga hay un derrame de material de
contraste que fluye libremente, llena el fondo de saco y las goteras paracdlicas, y
dibuja los limites de las visceras abdominales y asas del intestino.

En la ruptura extraperitoneal de la vejiga, el material de contraste derramado

no fluye libremente y tiende a formar estrias en forma de llamarada al lado de la

vejiga.
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Entre el 23 y el 40 por ciento de los pacientes con tumores del tracto urinario
superior desarrollaran en algin momento cancer de vejiga.

Los carcinomas de células transicionales se originan en la mayoria de casos
en la regién del trigono o en la base de la vejiga o en las paredes laterales. Se
manifiestan con una variedad de patrones de crecimiento tumoral, incluyendo
carcinoma papilar, infilirante, papilar e infiltrante, o no papilar y no infiltrante
(carcinoma in situ). Generalmente presentan calcificacion que se debe a una
calcificacion distréfica en areas necréticas del tumor.

El drenaje linfatico se dirige hacia los ganglios iinfaticos iltacos externos e
hipogastricos. La estadificacién tumoral y el grado determinan el pronéstico. En la
tomografia computarizada (TC) puede observarse engrosamiento aislado de la
pared vesical, crecimiento tumoral papilar, o0 ambos. Los bordes externos
esfumados de la vejiga pueden sugerir la presencia de invasion del tumor en el
tejido graso extravesical.

Los carcinomas de células escamosas representan el 5 por ciento de los
canceres de vejiga. Generalmente estan asociados con una irritacion cronica por
calculos en la orina, sondas permanentes vesicales que se mantienen durante un
tiempo prolongado, infecciéon crénica o recidivante, y esquistosomiasis.

Aunque son radioldgicamente semejantes a algunos carcinomas de células
transicionales, aparecen generalmente como masas sésiles con extensién
extravesical o sin ella. Los tumores papilares o los patrones predominantes de
crecimiento intravesical no son caracteristicos. Debido a la tendencia de estas
lesiones a mostrar infiltracion temprana, los pacientes tienen mal pronostico.

Los adenocarcinomas constituyen menos del 2 por ciento de los canceres de
la vejiga. Se clasifican en tres grupos: adenocarcinoma vesical primario,
adenocarcinoma del uraco y metastasicos. Las calcificaciones en el interior del

tumor se observan mas frecuentemente en los adenocarcinomas que en otros

tumores.
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IV.3.12. Tumores no uroteliales de la vejiga

Los leiomiomas son la causa mas comun de tumores benignos de vejiga no
epiteliales. Aproximadamente dos tercios de los tumores crecen deniro de la
vejiga, un tercio son extravesicales y solamente cerca del 7%, intramurales
exclusivamente. Se caracterizan por crecimiento lento y no invasivo, sin
destruccion de la mucosa que los recubre. Otfros tumores benignos de la vejiga no
epiteliales incluyen los paragangliomas, hemangiomas y neurofibromas.'®

Los leiomiosarcomas, fibrosarcomas y osteosarcomas son tumores malignos
de la vejiga poco frecuentes. Los hallazgos radioidgicos son inespecificos, vy
resulta dificil el diagnodstico diferencial entre ellos o con un carcinoma invasivo de
células transicionales de gran tamafio. La vejiga y la préstata son las
localizaciones mas frecuentes del rabdomiosarcoma, luego de la region de la
cabeza y el cuello.

Constituyen la malignidad pélvica mas comun en el grupo pediatrico y pueden
originarse a partir de la misma pared vesical, o de las estructuras adyacentes y
comprometer a la vejiga en forma secundaria. Puede ser dificil diferenciar un
rabdomiosarcoma que se origina en la vejiga de ofro originado en la prostata o en
la vagina. Los tumores voluminosos, con aspecto de coliflor, con un patrén de
crecimiento localmente invasivo y metastasis precoces por via hematdgena y
linfatica son los hallazgos caracteristicos de los rabdomiosarcomas.

El linfoma primario de la vejiga es extremadamente raro, y es mas comun el
compromiso secundario de la vejiga por un linfoma sistémico. Radiograficamente
no pueden distinguirse de un carcinoma de células transicionales.

Las irregularidades, el engrosamiento y el patrén nodular de la pared vesical
son hallazgos radiolégicos inespecificos.

La vejiga puede ser invadida directamente por fumores malignos primarios de
los érganos pelvianos adyacentes, incluyendo colon sigmoideo, recto, préstata,

vesicula seminales, cuello uterino, cuerpo del Gtero y ovarios.
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El carcinoma del cuello o del cuerpo uterino es la causa mas frecuente de
invasién directa de la vejiga en las mujeres, mientras que el carcinoma del colon
sigmoideo y recto es la causa mas frecuente en los hombres.

Los hallazgos cistograficos de una invasion directa de la vejiga incluyen in-
dentacién lisa, deformidad irregular en espiculas, o comunicacién fistulosa entre el
sitio del tumor primario y la vejiga. Estos hallazgos pueden variar con la
profundidad de la invasion de la pared vesical y no son especificos de invasion
neoplasica, porque la extension de praocesos inflamatorios puede mostrar

hallazgos idénticos.

IV.3.13. Miscelanea: otras anormalidades de la vejiga
IV.3.13.1. Hernia vesical

La hernia de la vejiga es una anormalidad infrecuente, y puede producirse con
cualquier tipo de hernia en la ingle. Puede observarse en el 1 al 3 por ciento de
todas las hernias inguinales. También puede participar Ia vejiga en las hernias
incisionales, femorales, isquiorrectales y del canal obturador.”

El tipo mas comun de hernia vesicoinguinal es el paraperitoneal, con el
peritoneo por encima del techo de la vejiga herniado dentro del canal inguinal al
lado de la vejiga. Menos frecuentes son los tipos intraperitoneal y extraperitoneal.
Las pequefas hernias de la vejiga se visualizan mejor en posicion de pie o prona

durante la UIV o la cistografia.

V1.3.13.2. Hernia transitoria extraperitoneal de la vejiga

Un namero significativo de lactantes menores de 1 afo presentan protrusion
de la region inferolateral de la vejiga dentro del anillo inguinal. Estas protrusiones,
denominadas en inglés ‘“bladder ears\ representan hernias transitorias
extraperitoneales de la vejiga por anillos inguinales todavia incompetentes.
Pueden ser unilaterales o bilaterales y generalmente desaparecen cuando la

vejiga se distiende.?
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Los diverticulos adquiridos generalmente son mutltiples y se producen por la
presion intravesical crénicamente aumentada asociada con una obstruccion
anatomica o neuropatica al flujo de salida. Cuando la obstruccion at fiujo de salida
vesical continda, la capa mucosa se invagina a través de una debilidad focal en el
musculo vesical y protruye hacia afuera.

Las pequefias evaginaciones entre los haces musculares hiperirofiados se
denominan células o saculos. Aunque la diferenciacion es algo arbitraria y
subjetiva, es conveniente considerar a células, saculos y diverticulos, en ese
orden, como manifestaciones de gravedad creciente de la presién intravesical
crénicamente elevada.

Un diverticulo con cuello amplio se vacia rapidamente cuando se vacia la
vejiga. Un diverticulo con cuello estrecho se vacia lentamente cuando la vejiga se
vacia y por esa razon tiene mayor probabilidad de contener orina residual y estasis
urinaria. La retencion de orina en el diverticulo produce infeccion y formacion de
céalculos. Ocasionalmente el cuello del diverticulo puede obliterarse, produciendo
la apariencia radiolégica de una lesion ocupante de espacio paravesical. Los

diverticulos de la vejiga pueden estar complicados por una neoplasia.

IV.3.16. Derrame de orina en una vejiga no utilizada

Dos grupos de pacientes pueden tener una vejiga no utilizada por periodos
prolongados: pacientes a los que por varias razones se ha realizado una
derivacién pero cuya vejiga permanecio en su lugar, y aquellos pacientes anéfricos
mantenidos con didlisis. Para evaluar el volumen vesical, el tracto de salida de la
vejiga, y el reflujo vesicoureteral, la vejiga no utilizada puede ser examinada
mediante cistosrafia antes de realizar la derivacion o el transplante renal.?

Se puede producir ocasionalmente extravasacion intramural o extraperitoneal
de material de contraste durante la cistografia, pero aparentemente es un hallazgo

sin consecuencias.
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Cuando el volumen residual excede la capacidad fisiolégica de la vejiga, ésta
se dilata, a veces marcadamente, debido al deterioro funcional del detrusor. Los
calculos vesicales son una complicacion frecuente de la estasis urinaria

intravesical cronica.

IV.3.20. Incontinencia urinaria por estrés

Se define como la incapacidad de retener la orina y puede deberse a
disfuncion uretral o de la vejiga. La incontinencia urinaria por estrés es la forma
mas frecuente de insuficiencia uretral. En este trastorno, el incremento subito de la
presion intraabdominal causado por un estrés como la risa, la tos 0 cambios de la
postura produce pérdida involuntaria de orina sin contraccion del detrusor y sin la
sensacion de urgente necesidad de orinar.”®

Estd ocasionada por debilidad de los musculos del piso pelviano,
generalmente relacionada con traumatismos del parto. A menudo se asocia con
cistocele. El método para estudiar la incontinencia por estrés es Ia
videourodinamica, la cistouretrografia con cadena, la ecografia transperineal o
transvaginal y las imagenes por RM. La incontinencia por estrés debe distinguirse

clinicamente de la incontinencia relacionada con un trastorno vesical.

IV.3.21. Cistocele

El cistocele se define radiologicamente como cualquier vejiga que desciende
por debajo del borde interior de la sinfisis del pubis durante el esfuerzo miccional
con el paciente en posicion de pie. Es un prolapso de la pared vaginal anterior con
descenso de |a base de la vejiga, el trigono y la uretra dentro de la vagina.

En los casos graves puede existir prolapso uterino completo o hallazgos
obstructivos del tracto urinario superior El cistocele pue de estar asociado con la

incontinencia por estrés.
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1V.3.22. Vejiga neurogénica

Es una disfuncién neuromuscular del muascuio detrusor y del esfinter de la
uretra. Ambas funciones, la retencién y el vaciado de la orina de la vejiga,
requieren una compleja cooperacion sinérgica regulada neurclogicamente entre
fos misculos detrusor, esfinter y los del piso de la pelvis. Si una lesion afecta a las
neuronas centrales, se produce vejiga neurogénica espastica. Si una lesion afecta
a la neurona periférica, el resultado habitual es una vejiga flaccida. Los hallazgos
caracteristicos son peguefia capécidad vesical, trabeculacion y aspecto de "arbol

de Navidad" de la vejiga.?

IV.4. Urefra
IV.4.1. Anatomia de la uretra masculina

Esta dividida en dos porciones, posterior y anterior, cada una de las cuales
esta dividida en dos partes. La uretra posterior se extiende desde el cuello de la
vejiga a la region inferior del diafragma urogenital y esta dividida en las uretras
prostatica y membranosa. La uretra prostatica tiene aproximadamente 3,5cm de
largo y atraviesa la porcion anterior de la prostata. La uretra membranosa tiene
una longitud aproximada de 1 a 1,5cm y atraviesa el diafragma urogenital.”*

Es la porcion mas estrecha de la uretra, aun durante la miccién. El
verumontanum es una protuberancia en la pared posterior de |a uretra prostatica y
su exiremo distal marca el comienzo de la uretra membranosa. Dos conductos
eyaculadotes vy el utriculo tienen sus desembocaduras en el verumontanum. Las
glandulas prostaticas drenan en la uretra prostatica por medio de numerosas
aperturas muitiples.

La uretra masculina anterior se extiende desde el diafragma urogenital hasta
el meato externo y esta subdividida en las porciones bulbar y péndula (o
peneana). La parte bulbar de |a uretra corre a través del butbo del pene, donde la
uretra presenta una dilatacion en forma de huso y estd rodeada por el musculo

bulbocavernoso.
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La uretra péndula se extiende desde la unién penoescrotal hasta el meato
externo y se encuentra en su totalidad dentro del pene.

La unién penoescrotal puede identificarse por una leve angulaciéon de la uretra
anterior en las uretrografias. La fosa navicular es una dilatacion bulbosa de 1 cm
de longitud de la porciéon mas distal de la uretra péndula. Las glandulas de Cowper
son estructuras pares que se localizan en el diafragma urogenital. Sus conductos,
generalmente de 4 a 5cm de largo, desembocan en la uretra bulbar proximal. Las
glandulas periuretrales de Littre,' pequefas y numerosas, se abren en la uretra
anterior, y son particularmente numerosas en la uretra buibar.

En las uretrografias, pueden observarse en la uretra masculina indentaciones
o estrechamientos normales. La incisura intermuscular es una indentacién anterior
en la uretra posterior que se debe a la presion del diafragma urogenital, Otras
indentaciones estan ocasionadas por el musculo constructor nudae y por el collar
de Cobb.

IV.4.2, Uretra femenina

La wuretra femenina tiene alrededor de 4cm de largo, longitud
aproximadamente equivalente a la longitud de la uretra posterior en el hombre.
Tiene un trayecto hacia abajo y adelante desde el cuello de la vejiga hasta el dia-
fragma urogenital. En la cistouretrografia miccional (CUM) su ancho es variable y
depende del flujo de la orina. Durante la miccion el segmento distal es el que me-
nos se dilata. Numerosas glandulas periuretrales submucosas rodean la uretra

distal.?*

IV.4.3. malformaciones congénitas
[V.4.3.1. Valvulas uretrales posteriores

Las valvulas uretrales posteriores constituyen la malformacion congénita mas
frecuente de la uretra masculina y producen obstruccion moderada a severa del

flujo de salida de la orina.?
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Existen tres tipos de valvulas. Las valvulas tipo | son las mas frecuentes y
consisten en hojas delgadas de tejido que se extienden desde el verumontanum
distal hasta la pared de la uretra prostatica. Las valvulas tipo li son pliegues de la
mucosa que se extienden desde el verumontanum hasta el cuello de la vejiga.

Aunque en el pasado se las consideraba vaivulas verdaderas, hoy en dia se
reconoce que generalmente no son obstructivas. Las valvulas tipo Ill se producen
en la uretra prostatica distal en forma de un diafragma o anilio concéntrico con una
abertura central. '

Las valvulas uretrales posteriores pueden estar asociadas con reflujo
vesicoureteral, dilatacion del tracto urinario superior e hipertrofia de la pared
vesical. La CUM muestra dilatacion marcada de la uretra posterior en su porcion
proximal a las valvulas. La uretra distal a las vélvulas es de calibre normal pero
puede parecer estrechada en la CUM a causa de la disminucién del flujo de orina.
Se contintia con las porciones dilatadas a lo largo de su borde posterior, donde el
esfinter uretral externo inhibe una diseminacién mas proximal.

En los estadios tardios, puede producirse cicatrizacion fibrosa y estenosis.
Aungue la estenosis postraumatica es generalmente corta y focal, la estenosis
posinflamatoria tiende a comprometer segmentos mas largos de la uretra. La
uretrografia muestra opacificacion de las glandulas periuretrales como resultado
de la mayor apertura de sus orificios de desembocadura.

La estenosis generaimente tiene un contorno irregular arrosariado y se
observa con mayor frecuencia en la uretra bulbar en comparacion con la uretra

péndula. En casos severos puede tornarse estendética toda la uretra anterior.

IV.4.4. Duplicacion de la uretra
Hay variaciones y grados en la duplicacion de la uretra, que comprenden
desde un canal corto con fondo de saco ciego, una uretra accesoria que se une a

la uretra principal con o sin desembocadura en la vejiga, hasta una duplicacion

uretral completa.?®
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IV.4.6.3. Condiloma acuminado

E! condiloma acuminado es una causa frecuente de enfermedad venérea, que
se manifiesta por papilomas escamosos presentes en las regiones en los
genitales externos y regiones perineales y perianales. Se puede extender dentro
de la uretra. En la uretrografia, los caracteristicos defectos de ltenado in-
trauretrales multiples son mas numerosos en la uretra anterior que en la posterior.

Generalmente estan ausentes las estenosis y ulceraciones.

[V.4.7. Traumatismos de la uretra
IV.4.7.1. Heridas de la uretra posterior

La union prostatomembranosa en la uretra posterior es el area que mas
frecuentemente se lastima en los pacientes con fracturas en la pelvis. A causa de
las diferencias relativas en la fijacion de las porciones membranosa y prostatica de
la uretra, los desgarros de la uretra prostatomembranosa son generalmente el
resultado de fuerzas que ejercen una accién de cizalla mas que de la penetracion
directa de espiculas éseas.?

Se han propuesto tres tipos clasicos de lesiones de la uretra posterior
basandose en los patrones de extravasacion en ta uretrografia retrograda. En las
lesiones de tipo |, la uretra posterior se estira sin extravasacion del material de
contraste. En el tipo Il, hay una ruptura de la uretra a nive! de la union
prostatomembranosa por arriba del diafragma urogenital.

En la uretrocistografia, el material de contraste se derrama en el espacio
pélvico extraperitoneal, por encima del diafragma urogenital intacto.

En el tipo Ill, hay una disrupcién de la uretra y del diafragma urogenital, y la
extravasacion del material de contraste se observa por arriba y por abajo del
diafragma urogenital. La presencia de una fractura dsea pelvica aumenta la posibi-
lidad de una lesion de la uretra posterior, especialmente si la sinfisis del pubis esta
ensanchada o ambos huesos del pubis separados libremente. Las estenosis

uretrales en el area de lesidén son frecuentes.
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Recientemente, la laceracién del cuello de la vejiga que se extiende dentro de
la uretra prostatica proximal ha sido denominada fesion uretral tipo 1V.

La uretrografia demuestra defectos de ilenado o estenosis irregulares. Sin
embargo, como la mayoria de los canceres de la uretra se desarrollan en sitios de
estenosis inflamatoria, muchas veces es dificil el diagnéstico diferencial

radiologico entre un cancer uretral y una estenosis benigna.

IV.4.7.2. Heridas de la uretra anterior

La uretra anterior es lesionada con mucha menor frecuencia que la uretra
posterior. El mecanismo habitual de la lesion es un golpe directo en el periné como
en la lesion en la posicién a horcajadas, que resulta en la compresion de la uretra
bulbar entre el objeto y el borde inferior de los huesos del pubis. Las lesiones de la
uretra anterior pueden clasificarse como coniusiones, o desgarro parcial o
completo.?®

La lesién uretral anterior pura, parcial o completa, se denomina en la
clasificacion reciente lesion uretral tipo V. La estenosis de la uretra es una
complicacién tardia y frecuente, y generalmente se trata de un estrechamiento
corto, bien definido, en la uretra bulbar proximal o media. La cirugia uretral, las
maniobras instrumentales como la cistoscopia, la introduccién de cuerpos extranos
o la colocacion de una sonda uretral permanente también pueden producir una

lesion de la uretra anterior.

IV.4.7.3. Heridas iatrogénicas de la uretra

Las sondas vesicales permanentes, el sondaje uretral traumatico, la radiacion,
la cirugia o procedimientos transuretrales pueden causar lesiones uretrales. La
estenosis es la complicacion tardia mas frecuente. Aunque la inflamacion uretral
asociada con el sondaje prolongado puede causar estenosis en cualquier region
de la uretra, la mayoria se producen en la uniéon penoescrotal, donde la sonda

puede causar isquemia o necrosis por presion.%
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IV.4.8. Tumores de la uretra
IV.4.8. Polipo uretral

La mayoria de los polipos uretrales se originan en la uretra posterior masculina
y tienen un tallo adherido al verumontanum. Generalmente se descubre a edad
temprana y estan constituidos por un ntcleo fibrovascular recubierto por un
epitelio de células transicionales. La uretrografia muestra un defecto de llenado
alargado u oval en la uretra posterior. La ecografia puede ser de utilidad para

diferenciar un pélipo de un calculo ureterat o un coagulo.?”

IV.4.9. Carcinoma uretral

El carcinoma de células escamosas es el tumor maligno uretral mas frecuente,
y se desarrolla generalmente en la uretra anterior en un area de estenosis uretral
preexistente, posinflamatoria. El carcinoma de ceélulas transicionales tiende a
localizarse en la uretra posterior. Se piensa que el adenocarcinoma de la uretra se

origina de las glandulas de Cowper o de las glandulas periuretraies de Littre.

IV.4.10. Metastasis uretrales

No es infrecuente un tumor metastasico en la uretra. El carcinoma de células
transicionales de la vejiga y el adenocarcinoma de la prostata son los tumores que
con mayor frecuencia comprometen secundariamente a la uretra, generalmente
por extensién directa. También pueden producirse metastasis uretrales originadas

en tumores malignos distantes.?’

IV.4.11. Miscelanea: otras enfermedades de la uretra
IV.4.11.1. Calculos uretrales

La mayoria de los calculos uretrales son calculos migratorios que se originan
en el tracto urinario superior o en la vejiga y quedan atrapados en la uretra a cau-

sa de una estenosis uretral o por el calibre pequefio de la uretra.?
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La importancia del dolor depende mas de la velocidad con que aparece la
distension que del grado de ésta. La obstruccion supravesical aguda, como la
producida por un calculo alojado en un uréter, se asocia con dolor atroz al que se
suele llamar célico nefritico.

Este dolor es relativamente firme y continuo, con escasa fluctuacion de su
intensidad, y a menudo se irradia a hipogastrio, testiculos o labios vulvares. Por el
contrario, otras causas mas insidiosas de obstruccion, como el estrechamiento
crénico de la unién ureteropélvicé, pueden producir escaso o ningun dolor y a
pesar de ello motivar la destrucciéon completa del rifién afectado. Un dolor en la

fosa renal que sélo ocurre al orinar es patognoménico de reflujo vesicouretera!.?®

IV.4.15. Cistografia

La cistografia es una técnica radiologica que se efectia introduciendo una
sonda en la vejiga y se inyecta un medio de contraste hasta rellenaria.*

Material necesario:

- Antiséptico, Clorhexidina 0,5%, o lodopavidona 1/200 en solucion NaCl

0,9%. (para limpieza de genitales)

- Guantes, gasas, pafos fenesirados estériles.

- Sondas foley, silicona con balon, etc. segun las necesidades.

- Lubrificante urolégico.

- Jeringuilla de 5cc.

- Pinza Kocher.

- Fuente de calor (lampara de infrarrojos) para recién nacidos.

- Contraste hidrosoluble (Trazograf) diluido a 1/3 en suero glucosado al 5%

templado a 37°.
Preparacion del paciente:
1°) Antes de pasar al paciente revisar historia para conocer la causa y
circunstancias que puedan condicionar el estudio.
2°) Verificar identidad del paciente.
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3%) Le explicaremos lo que vamos a hacer, como y lo importante que es su
colaboracion para conseguir resultados positivos, a si, como a sus
acompanante.

4°) Enema de limpieza, si fuera preciso en mayores de 1 afio.

5°) Tratamiento profilactico previo a la exploracion de antibiético segtin

prescripcion medica.
Tecnica de exploracion:®

1°) Asepsia.

2% Limpieza esmerada de genitales externos con la solucion antiséptica.

3% Sondaje vesical, segun técnica y protocolo.

4°) Rellenado vesical con la solucion contrastada a 37°, colocando el gotero a

1 metro y haciendo visiones radioscopias en la fase de llenado.

5° Puncién supraptibica, si no es posible sondaje, segin técnica y protocolo

6°) Toma de radiografias:

- En vacio, abdomen antero posterior y decubito supino.

- Etapa de llenado: Menores de 1 afo Mayores de 1 afio
Abdomen AP. 25 ml. 50 ml.
Abdomen A.P. 50 ml. 100 ml.
Abdomen A.P. 75 ml. 150 mi.
Abdomen A.P. 100 ml. 200 ml.

Mas si la vejiga no estuviera suficientemente llena. Un signo objetivo de
llenado completo es la desaparicion del “aplanamiento superior” del techo vesical.
- Miccion. Chorro franco.
Posicion lateral con piernas en flexion en nifnas.
Posicion oblicua, gluteo levantado, pene ladeado, inclinacion craneal de 30°
en nifios.
- Post-miccional. Abdomen AP.
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1IV.4.16. Cistografia Miccional

Constituye una de las mayores contribuciones en el diagnéstico de las
alteraciones del tracto urinario.”’

Los objetivos fundamentales son:

°) Demostrar patologia de la vejiga.

2°) Demostrar patologia de la uretra.

3°) Demostrar el reflujo vesico-uretral.

Momento de la exploracion

El mejor momento para realizar la C. M., (siempre que sea posible), sin
bacteriuria significante.

a) Preparacion del paciente.

1°) En cualquier circunstancia se debiera hacer una proteccion antibiética.

2% Fase sicolégica:

Es de gran valor en la exploracion de la CM. establecer una buena
comunicacion, conquistar la confianza y la colaboracion del nifio. Los pacientes
mayorcitos generalmente nifias con inhibiciones y timideces son los que mas
necesitan de estas maniobras y justamente en esta edad es cuando pueden
colaborar.

Una colaboracion activa del nifio es especialmente importante en la etapa
miccional.*!

3°) Limpieza abdominal, solo en mayores de un afio (como en la urografia).

b) Manipulacién del paciente.

1°) Asepsias: A fondo, como si fuera para una pequefia cirugia, del meato y

zonas vecinas, especial limpieza del glande y la vulva.

2°) Cateterismo: De la vejiga, con sonda de silicona con balén del N° 6 para
nifos de corta edad (menores 3 arfios) y mayores con dificil sondaje. Los nifios
mayores de 3 aios y las nifias, con Foley del N° 8. Lubrificar la sonda, para que el

sondaje sea lo menos molesto posible (muy importante).
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3%) Relleno vesical con medio de contraste: Se utiliza contraste hidrosoluble
(Trazograf, o el de las urografias) diluido al 1/3 con suero glucosado al 5% vy
calentado previamente a 37°. Se procede a la introduccion del contraste por
gravedad, conectando el equipo de gotero a la sonda, y a una altura de 1 metro.

4°) Toma de radiografias:

En caso de reflujo realizar radiografias en posicion oblicua para ver la entrada del
uréter en vejiga.

5°) Fase miccional: Con chorro franco, 2 radiografias. La posicion variara con
el sexo y de la edad.

En nifos pequefios la posicibn sera en decubito supino y oblicuaremos el
cuerpo doblando la pierna del mismo lado para que el pene quede en una posicion
casi lateral. En nifias la posicion es lateral pura con las piernas dobladas.
Cuando son nifios y nifas mayores la posicion serd en bipedestacién con una
pierna en un plano mas elevada que la otra {como en un peldafio de escalera).

6°) Control post-miccional: Con la finalidad de valorar el residuo vesical.

Esta técnica de toma aislada de radiografias es incompleta. Las condiciones
que debe de cubrir un estudio adecuado deben de ser las que proporciona el:
Método radioscopico, que son;*2

a) Vision en la fase de llenado, detectar refiujo sorpresa y si lo hubiera, valorar
el peristaltismo uretral.

b) Vision de la vejiga completamente llena (para ver sus paredes).

¢) Vision continua durante el vaciado para demostrar reflujos vésico uretrales

intermitentes.

d) Inspeccion de la vejiga después de la miccion.

En todo caso es una exploracion dindmica que debe realizarse con
visualizacion directa por medio de amplificador de imagenes y en a ser posible con
camara de 100mm que después expondremos sus ventajas.

- La técnica de la cistografia consiste:

1°) Fase de llenado.
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Se anota en una ficha si el chorro fue débil, intermitente, fuerte, rapido,
voluminoso, iniciado y mantenido sin esfuerzo o a la inversa.

3°- Fase post-miccional: Focalizamos con ampliacion las imagenes de la
mucosa para ver signos de cistitis.

Ventajas de la utilizacion de la camara fotofluorografica de 100 mm.

- Dosis reducida: décima parte de Ia R X.

- Cadencia rapida.

- Calidad de imagen: Gran nitidez proporcionada por el foco fino, y tiempos

Cortos.

- Facil manejo: Elimina el cambio de chasis durante la seriacion. La pelicula se
puede revelar en procesadoras convencionales.

5°.- Complicaciones:

- Infeccién del tracto urinario inferior.

- Estenosis uretral (por trauma al sondaje).

- Diverticulo uretral (por crear falsa via).

Con técnica adecuada: Asepsia rigurosa y experiencia en el sondaje se
eliminan un tanto por ciento elevado.

6°.- Contraindicaciones:

- Infeccion en periodo agudo: cisto-uretritis (muy doloroso).
- Obstruccién completa uretral: No forzar sondaje, puncién suprapubica.

Comentarios:

En esta exploracion no se realiza ni anestesia, ni sedacion, es preferible
lubrificar bien la sonda con vaselina o un lubrificante anestésico.

- A veces se requiere el uso de espasmodicos (en espasmos del esfinter
externo.

- Si es imposible el cateterismo, se hace una puncién suprapubica (son casos
minimos), que consiste en puncionar la vejiga, con un trocar de puncion lumbar,
que se introduce perpendicular a la piel, hasta que se introduzca en la vejiga, se

saca el fiador y se deja salir toda la orina y se rellena de contraste
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V. HIPOTESIS

1. La frecuencia de realizacion de uretocistografia en el Centro de Educacion
Médica y Amistad Dominico-Japonés (CEMADOJA) durante el periodo agosto-
diciembre del 2008 es alta.
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Vil. MATERIAL Y METODOS

VIl.1. Tipo de estudio

Se realizd6 de un estudio descriptivo y retrospectivo, con el objetivo de
determinar frecuencia de realizacion de uretrocistografia en el Centro de
Educacion Médica y Amistad Dominico-Japonés (CEMADOJA) durante el periodo
agosto-diciembre del 2008.

VII.2. Demarcacién geografica
El estudio fue realizado en la Ciudad Sanitaria Dr. Luis E. Aybar en la Unidad
de Imagenologia, el cual se encuentra ubicado al Sur por la calle Federico

Velasquez, al Norte por la Osvaldo Bazil, al Este por la calle Albert Thomas vy al

Oeste por la Federico Bermidez

VII.3. Universo
Estuvo consfituido 17,293 en pacientes con diferentes trastornos asistidos en

la unidad anteriormente sefialada.

Vil.4. Muestra
Estuvo constituida por 42 pruebas de uretrocistografia realizadas en pacientes

con trastornos vésico-uretrales.

VII.5. Criterios
VII.5.1 De inclusion.
. Paciente con trastorno vésico-uretral.

. Paciente sometido a uretrocistografia.

VIiI.5.2. De exclusion

. Paciente que no cumpla con los criterios de inclusion.
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IX. DISCUSION

Al analizar las diferentes variables del estudio se pudo observar que el 0.2 por
ciento de los pacientes fueron sometidos a uretrocistografia durante el periodo de
estudio, de los cuales en el 54.7 por ciento de los casos ocurrieron en pacientes
mayores de 50 afios de edad y del sexo masculino, lo que viene a corroborar los
sefalado por Pérez’, por Lavelle® y por Okene®, quienes en sus estudios
observaron que la mayoria de los casos de pacientes con trastornos vesico-
uretrales se presentaban en este mismo grupo de paciente.

Con relacién a os antecedentes patologicos se pudo constatar que un 52.5 por
ciento se encontraban padeciendo algin antecedente, dentro de los cuales cabe
destacar la hipertension arterial, los trastornos prostaticos y la diabetes mellitus,
observandose en el caso de ia hipertension arterial y la diabetes que eran mas
frecuente en los pacientes de mayores edades.

Las manifestaciones clinicas de los trastornos vésico-uretrales son muy floridos,
donde cabe destacar la retencidn urinaria, la disuria y el chorro miccional corto
como lo de mayor preponderancia, este estudio difiere de Garcia’ y de Alova®, los
cuales encuentran el dolor suprapubico y la hematuria como lo de mayor
preponderancia.

Se pudo observar que los pacientes con trastornos vésico-uretrales padecieron
con mayor frecuencia infecciones de vias urinarias, en nuestro caso se observo en
un 30.9 por ciento, lo cual coincide con autores como Capozza'y con Virseda'®,
sefialando estos autores que la misma obstruccion, asi como la manipulacién por
instrumentacion frecuente y la frecuencia de trauma de los pacientes con estos
trastornos aumenta la probabilidad de este tipo de infecciones, como se observé

en el presente estudio.
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De acuerdo a la correlacién clinico-radiolégica se pudo ver que en un poco mas
del 80 por ciento de los pacientes con estenosis uretral se correlacioné el
diagnostico clinico con el uretrocistografico. La estenosis de uretra es una
patologia frecuente en urologia que se produce secundaria a alteraciones como
infecciones, traumas, instrumentacion urologica, inflamacion, entre otras.

Puede requerir tratamientos muy agresivos y sin embargo tiende a la recidiva
especialmente tratamientos que provoguen una mayor inflamacién uretral que
conllevara a la formacion de recidivas de estrecheces. Sefialan autores como
Chandra'” y Adot'® que la uretrosonografia para diagnostico de las patologias
vésico-uretrales es la mejor técnica, pues no necesita de equipos que emitan
radiacion, ni la utilizacién de medios de contraste, sumados a la versatilidad del
equipo, la capacidad de visualizar mas aila del lumen uretral, identificando
estrechez, longitud, diametro, grosor de la espongiofibrosis en estenosis de uretra,
falsas vias, diverticulos, tumores, cuerpos extrafos, ofrece informacion para toma
de decisiones previas a una cirugia de uretra, ademas goza de una sensibilidad
que va desde el 77.3 al 83 por ciento y para ciertos autores®'?? hasta el 100 por

ciento.
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X. CONCLUSIONES
La frecuencia de uretrocistografia durante el periodo de estudio fue de 0.2 por

ciento.

El 33.3 por ciento de los pacientes tenian mas de 60 afios de edad.

Un 80.1 por ciento correspondio al sexo masculino.

El 54.8 por ciento de los pacientes procedian de la zona urbana.

El 95.2 por ciento eran de nacionalidad dominicana.

El 38.1 por ciento de los pacientes se encontraban casados.

El café con un 57.1 por ciento y el tabaco con un 50 por ciento fueron las
sustancias toxicas mas consumidas por los pacientes.

El 16.7 por ciento padecian hipertension arterial y un 14.3 por ciento enfermedad
prostatica.

La retencion urinaria (64.3%), la disuria {(40.5%) y el chorro miccional fino (35.7%)
fueron las sintomatologias mas frecuente.

El 38.1 por ciento tenia mas de 13 meses padeciendo el trastorno y un 33.3 por
ciento tenia menos de 3 meses padeciéndolo.

El 30.9 por ciento padecié infecciones de vias urinarias y un 14.3 por ciento
gonorrea.

El 61.9 por ciento presento cistotomia como antecedentes de instrumentacion.

Un 21.4 por ciento tenia historia de trauma uretra-vesical.

En el 100 por ciento de los casos el diagnostico clinico de fistula peneana se
correlacion6é con el diagnostico utrocistografico y en el 82.6 por ciento ambos

diagnéstico se correlacionaron en la estenosis uretral.
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Xl. RECOMENDACIONES
1. Al personal médico que asisten pacientes con trastornos vésico-uretrales.

Llevar a cabo un diagnéstico clinico preciso, con la finalidad de instaurar un
tratamiento precoz y por ende eficaz.

Realizar lo menos posibles instrumentacion vésicouretrai, pues se observé un
mayor porcentaje de infecciones de vias urinarias en aquellos pacientes sometidos
a dicha técnica.

En vista de las escasas bibliografias sobre el tema a nivel nacional e
internacional, el presente estudio constituye una etapa preliminar para futuras
investigaciones sobre correlacion entre el diagndstico clinico con el radiografico en

pacientes sometidos a uretrocistografia.

58



Xll. REFERENCIAS

1. Choi YD. Yang W.D, Do SH. Vesicoureteral refiux in aduit women with
uncomplicated acute pyelonephritis”. Urology, 2005; 66: 55-70.

2. Mcmahon LP, Katsoulis J, Troupis JM. Use of magnetic resonance imaging to
assess renal structure and function in reflux nephropaty. Nefrology (Carlton),
2007;12: 172-187.

3. Sugiyama T, Hanai T, Hashimoto K. Long-term outcome of the endoscopic
correction of vesico-ureteric reflux: A comparison of injected substances. BJU Int.,
94: 381, 2004; 94: 381-396.

4. Peérez M, Kirsch, Al, Hensle TW. Endoscopic treatment with
dextranomer/hyaluronic acid for complex cases of vesicoureteral reflux. J Urol,
2004; 172: 1614-1625.

5. Lavelle MT, Clin MJ, Skoog S.J.: Subureteral injection of deflux for correction of
reflux: Analysis of factors predincting success. Urology, 65: 564, 2005.

6. Okene Z, Fromer D, Katz MH. Endoscopic management of vesicoureteral refiux
in women presenting with pyelonephritis. J. Urol, 2006; 176: 221922-30.

7. Garcia D, Gonzalez F, Fernandez F, De Palacio A. Reflujo vesicoureteral en
adulto. Arch Espa Urollg 2008; 6(2): 1-7.

8. Alova I, Lottmann HB. Reflujo vésico ureteral y trastornos de la excrecion. Arch
Esp Urol, 2008; 61(2): 218-228.

9. Zuluaga A, Nogueras M, Valle F, Lopez V, Jiménez A. Criterios clinicos y
radiolégicos en la decisién terapéutica del reflujo vesicoureteral. Un analisis
retrospectivo de nuestra experiencia Arch. Esp Urol, 2008; 61(2): 1-9.

10. Zoran L. Radiologia del aparato genitourinario. 22 ed., Madrid, Editorial
Marban, 1995: 107-122.

11. De la Pena E. Tratamiento del reflujo vesico-ureteral primario en la infancia:
Comparacion de dos revisiones sistematicas. Actas Urol. Esp, 2005;29: 138-150.

59



12. Méndez R, Somoza |, Tellado MG. Reflujo vesicoureteral grados IlI-IV:
Factores implicados en la efectividad de!l tratamiento endoscépico en pacientes
pediatricos. Arch Esp Urol, 2006; 59: 155-162.

13. Vandersteen DR, Routh JC, Kirch AJ. Postoperative ureteral obstruction after
subureteral injection of dextranomer/hyaluronic Acid copolymer. J. Urol., 2006;
176: 15931597.

14. Capozza N, Lais A, Nappo S. The role of endoscopic treatment of
vesicoureteral reflux: A 17-Year experience. J Urol, 2004; 172: 162616-33.

15. Virseda M, Diaz R, Salinas |, Paftios P. Factores urodinamicos asociados al
reflujo vesicoureteral en el adulto. Arch. Esp. Urol. 20086; 59 (7): 5-9.

16. Capitanucci ML, Silveri M, Mosiello G. Prevalence of hypercontractility in male
and female infants with vesico-ureteral reflux. Eur J Pediatr Surg, 2000; 10: 172-
180. 2000.

17. Chandra M, Maddix H. Urodynamic dysfunction in infants with vesicoureteral
reflux. J. Pediatr, 2000; 136: 754-765.

18. Adot JM, Salinas J, Valer J. Participacion funcional del componente simpatico
D10-L2 en la dinamica del tracto urinario inferior. Arch. Esp. Urol, 2003: 385-391.
19. Manzaneda M, Huehuara J, Diaz H. Uretrocistografia miccional en el
diagndstico de reflujo vesicoureteral. Rev Peru Radiol, 2003; 5 82): 3-5.

20. Berrocal T, Gaya F, Gémez N. Ecocistografia con contraste: Una nueva
modalidad de imagen para diagnosticar el reflujo vesicoureteral. An. Esp. Pediatr.,
2000; 53: 422-431.

21. Choo MS, Hong B, JI YH. Endoscopic treatment of vesicoureteral reflux with
plydimethylsiloxane in adult women. Eur Urol, 2004; 45: 787793.

22. Linsenmeyer TA, Bagaria SP, Gendron B. The impact of urodynamic
parameters on the upper tracts of spinal cord injured men who void reflexly”. J.

Spinal Cord. Med, 1998; 21:15-20.
23. Al-Hunayan AA, Kehinde EO, Elsalam MA. Outcome of endoscopic treatment

for vesicoureteral reflux in children using polydimethyisiloxane. J Urol, 2002;168:

2181-21-90.
60



24. Herz D, Hafez A, Bagli D. Efficacy of endoscopic subureteral
polydimethylsiloxane injection for freatment of vesicoureteral reflux in children: A
North American clinical report. J Urol, 2001;166: 1880-1893.

25. Vela D, Montero M, Méndez R. Contraindicaciones relativas para el tratamiento
endoscopico del reflujo vesicoureteral. Cir Pediatr, 200; 13:141-150.

26. Hoberman A, Charron M, Hickey RW, Baskin M, Kerany DH, Wald ER. Imaging
studies after a first febrile urinary tract infection in young children. N Engl J Med.
2003; 348: 195-202

27. Wheeler D, Vimalachandra D, Hodson EM, Roy LP, Smith G, Craig JC.
Antibiotics adn surgery for vesicoureteric reflux: a meta-analysis of randomised
controlled trials. Arch Dis Child. 2003; 88: 688-94

28. Kavanag EC, Ryan S, Awan A, McCourbrey S, G'Connor R, Donoghue V. Can
MRI replace DMSA in the detection of renal parenchymal defects in children with
urinary tract infectious? Pediatr Radiol. 2004; 35: 275-81

29. Garat Barredo JM, Caffaratti Sfulcini J, de la Pena E. Treatment of bladder
instability (non-neurogenic hyperactive bladder) in children. Actas Urol Esp. 2004;
28:122-8.

30. Manzaneda M, Huehuara J, Diaz H. Uretrocistografia miccional en el
diagndstico de reflujo vesicoureteral. Rev Per Radiolog, 2003; 5 (2):3-5.

31. Barrieras D: Are postoperative studies justified after extravesical ureteral
reimplantation?. J Urol. 164: 1064-1066, 2007.67-71.

.32. Bisignani G: Voiding cystourethrography after uncomplicated ureteral
reimplantation in children: is it necessary? J Urol. 2007;158:1229-1231,.

33 Herndon A: Survey resuits on medical and surgical followup of patients with
vesicoureteral reflux from America Association of Pediatrics, section on urology
members. J Urol., 2001;165:; 559-563.

34. Escala Aguirre JM, Retamal Pinto G, Cadena Gonzalez Y, Lépez Egafia PJ,
Letelier Cancino N, Zubieta Acufia R. Resultado del tratamiento endoscépico con
deflux en el Reflujovesicoureteral primario Actas Urol Esp. 2007,31(8):880-884.

61



35. Escala J, Cadena Y, Retamal G, Lopez P. Tratamiento endoscdpico en RVU.
Comparacion de diferentes sustancias. Resultado a largo plazo Arch. Esp. Urol.,
2008;61/2):297-300.

36. Hensle T, Hyun G. Examining pediatric vesicoureteral reflux: A real world
evaluation of treatment patterns and outcomes. Presentado en el congreso annual
de la AUA, Atlanta, 2006:78-82.

37. Garcia-Aparicio L, Rovira J, Rodo J, et al. Endoscopic treatment of VUR with
Deflux versus Cohen procedure in pediatric population: Randomized clinical trial.

Presentado en el congreso anual de la AUA, Atlanta, 200634-37.

62






XIll. 2. Formulario de recoleccion de informacian.
FRECUENCIA DE REALIZACION DE URETROCISTOGRAFIA EN EL
CENTRO DE EDUCACION MEDICA Y AMISTAD DOMINICO-JAPONES
(CEMADOJA) AGOSTO-DICIEMBRE DEL 2008.

Formulario No. Fecha

1. Edad.
18-19 afios____ 35-39 afios__
20-24 afos____ 40-44 afios___
25-29 anos___ 4549 afios____
30-34 anos__ 50ymas___

2. Sexo :
Masculino____ Femenino___

3. Procedencia
Zona urbana____ Zona rural___

4. Estado civil
Soltero___ Unidn libre_____
Casado____

5. Nacionalidad
Dominicana___ Otros
Haitiana___

6. Habitos téxicos.
Café___ Tabaco___
Alcohol____ Otros

7. Antecedentes patol6gicos
Hipertension arterial___ Enfermedad renal ___
Diabetes___ Enfermedad prostatica____
Insuficiencia vascular___ Otros___

8. Sintomatologia
Retencion urinaria_ Goteo miccional ___
Chorro miccién fino__ Tenesmo vesical____
Disuria___ Hematuria__
Retrorragia Dolor suprapuico_____
Secrecion por el meato____ Otras

9. Tiempo de inicio de los signos y sintomas
0-3 meses___ 9-12 meses___
4-6 meses___ 13ymas___
7-8 meses____

10. Antecedentes de infecciones
Sifilis__ Candidiasis___
Gonorrea___ Otras

11. Antecedentes de instrumentacion
Dilatacion uretral____ Flexible____ Rigido____
Cistotomia suprapubica___ Abierta___ Cerrada___
Cistocopia

12. Historia de trauma
Si___ No___
Abierto Cerrado___ Aplastamiento Golpe directo_____
Trauma penetrante arma de fuego arma blanca___
Reporte clinico
Reporte Radioldgico










