URETEROCISTOGRAFIA SERIADA A RELLENO PROGIESIVO,
TECNICA. TUMORES DE VEGIJA

Por el Dr. RUFINO J. FLORES BELAUNDE

Los tumores de la vejiga urinaria merecen un cstudio radioldgico que sea
anatémico y funcional y que brinde informaciéon acerca dec su localizacion,
tamatio reual, forma de implantacién, grado de compresién o de infiltracin,
relacion con otros érganos, movilidad miccional y estudio de la orina residual.
Fue buscando reunir en un solo examen radiogrilico todas las premisas prece-
dentemente enunciadas, que concebimos la Uretrocistografia seriada a relleno
progresivo, compamble a la gastroduodenal por muchos aspectos. Deseamos
realizar una serie de consideraciones acerca de las dificultades —pequefias
grandes— que se deben superar en la prictica diaria, para poder salir de Ia
rutina.

En presencia de un enfermo con carcinoma de la prostata, vejiga u drganos
que comprometa directamente, estudiamos por urografia excretora y por endos-
copia sus caracteristicas, lo cual es un procedimiento bien reglado. Cuando
por el contrario se-emprendia el estudio uretrocistogralico. habitualmente se
lo realizaba de una manera convencional. Decimos convencional desde que
obteniamos por radiografia comun, una placa simple frontal y luego una uretro-
cistografia de frente y en una o dos oblicuas. La radioscopia se utilizaba poco
o nada. El grado de relleno vesical era efectuado comtnmente sin método
fijo, reglado, y quedaba librado al criterio del que hacia el examen. Ll resul-
tado se conocia recién después de reveladas las peliculas. Por otra parte los
estudios eran unilaterales: o se estudiaba la uretra y secundariamente la vejiga
—uretrocistogralia— empleando un medio opaco oleoso, o se estudiaba exclusi-
vamente la vejiga —cistografia— desde que la uretra era cateterizada, y con un
medio opaco acuoso como el Toduro. Comprendemos asi como no se podia
lograr un estudio realmente satisfactorio. Estudiamos entonces cuales eran los
factores que nos hacian persistir una y otra vez en las técnicas convencionales,
los desechamos y nos apartamos de la rutina. Veamos que pasaba: si por ejem-
plo habiamos decidido efectuar una uretrocistografia, nos proporcional)an en
los ambientes radioldgicos una jeringa de 20 cc. y un frasco de aceite yodado.
Se comprende que dada la capamdad de la uretra masculina, apenas podmmos
rellenarla. Se nos preguntard entonces porque no utilizibamos una jeringa de
50 cc. y dos o tres frascos de medio opaco...? y lo tnico que podiamos respon-
der es que esa era la inveterada costumbre y que no habia a nuestra disposicion
jeringas de mas de 20 cc., siendo ademds muy gastadores si utilizdbamos dos
o tres frascos de medio opaco. Creemos que estos detalles son bastante genera-
lizados. Por otra parte, cuando creiamos conveniente una cistografia, concu-
rriamos a la sala de rayos con una sonda y jeringa de Bonneau, y ahora éramos
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provistos de generosa cantidad de solucion de Toduro. Obteniamos asi una
magnifica cistografia, pero no cvidenciibamos uretra. Como podemos apreciar
no- podiamos imaginar una verdadera y completa uretrocistografia, si seguiamos
aferrados a las tradicionales limitaciones. Por otra parte, debemos sefialar ho-
nestamente que los métodos e instrumentos ideados para disminuir las radia-
ciones Roentgen, no nos convencian de su utilidad para preservarnos las manos
y otros érganos. Si pese a todo, resolviamos utilizar un solo medio de contraste,
encontrdbamos los siguientes inconvenientes:

Uretrocistografia tinicamente con solucién acuosa de Toduro: Las imdge-
nes no son muy nitidas por el bajo porciento de ITodo de las mezclas comunes.
St lo aumentamos mds alld del 159, son irritantes de la mucosa y provocan
contracciones. Como son muy Huidos dan poco espesor de relleno y en las
micclonales ofrecen muy poca resistencia, por lo cual son expulsados ripida-
mente. La uretra es si mal visualizada.

Uretrocistografias rnnicamente con solicion oleosa de Todo: Es menesier
utilizar varios frascos de este liquido aceitoso, que al flotar en orina residual
da falsas imdgenes de nivel o también imdigenes “en bolitas” que perturban cl
diagnostico. Por otra parte es igualmente lodado y hay que calentarlo a Ia
temperatura corporal para disminuir la viscosidad. Finalmente pensamos uti-
lizar amboso medios opacos en forma alternada, pero lo desechamos por no
ser miscibles entre si.

Es ast como habiendo llegado a conocer todas las dilicultades, aprendimos
a desecharlas y a desarrollar el método, instrumental y medio de contraste ra-
dioldgico que denominamos “Uretrocistografia seriada a relleno progresivo”
hajo control radioscopico, para el estudio de los tumores de la vejiga. A conti-
nuacion estudiaremos sus diversos elementos. )

Medio opaco empleado: Utilizamos exclusivamente Ia mezcla de Sullato
de Bario y Carboximetilcelulosa (Viscopaque-Astra) que hemos modificado
especialmente para uso uretrovesical y hecho Tyndalizar para hacer estéril.
Refertmos al lector a nuestra publicacion anterior en esta misma Revista, para
obtener mayor informacion.

Catéter o sonda utilizados, y otros elementos: Actualmente utilizamos un
catéter uretral comin (Nelaton) o preferentemente una sonda Levine o duo-
denal, que hemos acortado hasta darle una longitud total de unos 70 cm. y uno
de cuyos extremos es “hout coupé¢”. Una pinza o clamp pencano, modelo Dr.
Moreau, o en su defecto alguno similar. Una jeringa de 50 cc. de capacidad,
un Irasco de medio opaco (250 cc.) y un biombo plomado que puede ser re-
emplazado por un delantal similar. En la figura N9 1 mostramos el conjunto
de elementos en accion.

Posicion del paciente y téenica general: Utilizando la sonda duodenal,
introducimos su extremo “bout coupé” redondeando unos 5 cms. en la uretra,
colocando después ¢l clamp Dr. Moreau en forma tal que sujete el pene y com-
prima suavemente para sujetar la sonda y evitar reflujo del liquido hacia
alucera. Luego se pasa la sonda por la abrazadera situada sobre una de las damas
lo que impide el desplazamiento. Kl mismo peso del clamp produge ‘el estira-
‘miento de la uretra peneana conveniente para su buena visualizacién radio-
grafica. El segmento de uretra asi comprimido es cxactamente igual al que
electiian los dedos en el procedimiento convencional, con la ventaja de que
con esta técnica no sucede. En el otro extremo insertamos la jeringa con medio
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opaco y estamos listos para comenzar el estudio. Debemos hacer otra aclaracién
con respecto a la posiciéon que adopta el enfermo. Comenzamos con la habitual
radiografia simple en dectibito dorsal, para luego indicarle la posicion oblicua
o lateral que deseamos, sin haber colocado la sonda. Vale decir que comenzamos
la uretrocistografia con esta posicién y la continuamos con la de frente, en
dectibito dorsal. Nos resulta mucho mas ficil instruir al paciente en esta
forma, pues generalmente se ponen rigidos y no comprenden bien.

Todas las radiografias las efectuamos en placas de 12x 15 cm., al acecho
radioscopico con seriografo Albrecht o simplemente con la mesa comun vy el
tubo perpendicular al pubis, a un metro de altura. Si consideramos que una
placa 24 x 30 dividida en cruz, da cuatro de 12x 15 e¢m., comprendemos la

Figura 1

economia que significa. Naturalmente cuando trabajamos sin seriogralo uti-
lizamos placas 24 x 30.

Método de inyeccion: Obtenida ya la placa simple comenzamos primero
con la radiografia en oblicua, o preferentemente pertil, (orrespondlente al
sitio de implantacién del tumor en la vejiga. Por ejemplo si estd implantado
en cara derecha se realiza primero el perfil o la oblicula derecha. Se prosigue
entonces inyectando unos pocos cc. mds y se obtiene placa en posicién de frente.
Inyectamos otro poco mds, radiogratiando luego en la posicién contraria, —en
este caso oblicua o perfil izquierdo—. Proseguimos el examen volviendo a la
primera posicién con que empezamos la inyeccidn, obteniendo la placa corres-
pondiente. Proseguimos la inyeccién, rotamos al paciente y radiografiamos en
frontal. Aqui podemos llenar la vejiga hasta el mdximo de su capacidad con
Io cual -logramos un doble objeto como es rellenarla al mdximo en caso de
megavejigas, compresiones extrinsecas, infiltracion, diverticulos, etc., y de pre-
pararla para la uretrocistografia miccional que efectuamos a continuacién. Pa-
ra ello con el paciente de pie, orinando en un balde o cubeta grande, radio-
grafiamos en posicion frontal. Esto es muy importante para ver la movilidad
de cuello vesical y vejiga, y apreciar si ¢l sitio de implantacion del tumor o
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sus vecindades estin libres. Despuds que el enlermo ha orinado obtenemos una
placa de frente para comprobar si hay residuo vesical —[recuente en estos ca-
sos—, diverticulos que no evacuan, etc., y en muchos casos ver la imagen de una
mucosografia. Este examen se ve esquematizado en Fig. 2. La “Uretrocisto-
grafia seriada a relleno progresivo’ clectuada en estas condiciones es un ver-
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Figura 3

dadero y completo estudio radioldgico que muestra la morfologia normal, la
patologia agregada y la funcion.

Cuando por cualquier circunstancia no podemos efectuar la serie completa
de radiografias, aconsejamos hacer las tres primeras, comenzando siempre con
lIa oblicua o el perfil correspondiente al sitio e implantacién del tumor. Si
la neoformacién estuviera sobre el trigono, base vesical, o cara posterior de
vejiga, vale decir en la linea media, podemos comenzar con la radiografia de
[rente. B s

El ahorro de pelicula lo hacemos evidente en la Fig. 3.

A continuacion reproducimos la radiografia de frente de un enfermo con
un carcinoma de vejiga radiografiado con la técnica convencional y que radio-
graliado con la uretrocistogralia seriada unos diez dias después, brinda imige-
nes totalmente diferentes imputables unicamente al cambio de téenica.
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No reproducimos toda la serie dado que algunas placas no son muy bue-
nas para imprimir.

El enfermo que era portador de un cincer muy avanzado e inliltrante,
fue intervenido quirdrgicamente por el autor y practicada una cistectomia
total con abandono de los uréteres en la cavidad restante de la pelvis y cuya
evoluciéon y control radiogrifico serd objeto de una proxima publicacion.

Figura 4 A v B

Resumen: La uretrocistogralia seriada con velleno progresivo permite
estudiar en forma exhaustiva los tumores de la vejiga, obteniendo immigences
radiogrificas mejores que con los procedimientos convencionales. Ls realizada
con Sultato de Bario y Carboximetilcelulosa, quc constituye un medio inerte
para el organismo y con una sonda de 70 cm. de longitud asegurada con pinza
especial para alejarse de las radiogralias. Se presentan esquemas y radiografias.



