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ESTUDIO DE LA FUNCION VESICAL EN PREDIABETICOS;

DIABETICOS LATENTES; INICIALES E INFANTO-JUVENILES.

Dres. Carlos H. Scorticati, Ana R. de Salama, Herbert Pagliere, Isaac Salama Benarroch y Edgardo
J.J. Cartelli.

Hace 4 afios comunicamos a la Sociedad Argentina de Urologia los resultados
del estudio neuro-uroldgico que realizaramos a un grupo de mujeres con diabetes del adulto. En el
mismo, pudimos observar que el 85 por ciento de ellas ten fan modificaciones morfolégicas y funcio-
nales de la vejiga. Estas alteraciones, expresion de ura neuropatfa visceral, se presentaban antes
que la neuropatfa periférica diabética pudiera ser detectada clfnica & electromiogréficamente, sospe-
chando que las fibras nerviosas amielnicas son mas sensibles a la noxa diabética que los nervios
mielinizados, por lo que la neuropatfa viscerai en sus localizaciones gstrica, coldnica, vesical, etc.,
podrfan estar presentes antes que la clésica polineuritis diabética. Y la vejiga es de todos los
brganos el que mas se presta para esta investigacion, afin en la etapa preclinica de la lesibn del sisterna
neurovegetativo.

Ef presente trabajo, que fuera realizado con la misma sistematica que el
anterior, tuvo por fin tratar de dilucidar alguno de los interrogantes que esa investigacion nos
planteara, y que quedan expresados en los siguientes objetivos:

1.-  Las alteraciones halladas, son privativas de la Diabetes Mellitus del Adulto, o
se pueden encontrar también en otras formas de Diabetes?
Para dilucidarlo hemos hecho la investigacion en diabéticos juveniles y diabéticos
asintomaticos.

2.-  La neuropatfa vesical diabética es privativa o mas evidente en la mujer que en el
hombre ?

Para saberlo hemos utilizado en !a investigacién también a hombres, en los que
previamente se descartd patologla uretro-cervico-prostatica que pudiera falsear
los resultados.

3- Esta patologfa visceral, que demostraramos antecede a la neuropatla periférica,
no podr(a ser tan precoz , que se encuentre ain antes que se exteriorice la
diabetes, dependiendo la misma de alteraciones metabdlicas o enzim4ticas del
trofismo nervioso de origen genético o coeténeo con el dismetabolismo glicido,
pero sin ser especificamente consecuencia del mismo?

Para investigario hemos inclufdo en fa investigacidn a personas que por sus
antecedentes heredo-familiares son consideradas como pre-diabéticas.

Los resultados obtenidos fueron comparados con un grupo control, en
los que no existfa diabetes clfnica, subclfnica ni genéticamente posible.

MATERIAL Y METODO.-

Hemos estudiado 4 pre-diabéticos o diabéticos potenciales (segln la
clasificacidn de la OMS), 11 diabéticos latentes, 11 diabéticos clfnicos de reciente diagnébstico,
17 diabéticos infanto-juveniles y 6 individuos normales.

Prediabetes es aquella fase en el curso de una vida diabética que abarca
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desde la concepcion hasta el primer trastorno determinable del metabolismo de ios hidratos de car-
bono. Las pruebas de tolerancia a la glucosa, aun la sensibilizada con corticoides, son normales
durante este perfodo. Los antecedentes genéticos, y en la mujer, los antecedentes obstétricos, hacen
sospechar en un individuo un estado prediabético.

Se denomina diabético latente o qufmico, aquel paciente que teniendo
glucemias basales normales, presenta curvas de glucemia patoldgicas al ser sometido a una sobrecarga
de glucosa. Inclufmos en el grupo de diabéticos de reciente diagndstico o iniciales a todos aquellos
cuyo trastorno del metabolismo hidrocarbonado fue descubierto con anterioridad no mayor de
1 afio a la fecha de efectuar el estudio de su vejiga.

En el grupo de diabéticos infanto-juveniles tabulamos a los pacientes que
iniciaron sus sfntomas clfnicos antes de los 20 afics de edad, y que presentan una diabetes 14bil,
insulino-dependiente. Estudiamos en el grupo contral, 6 individuos considerados normales porgue
no tenfan antecedentes genéticos ni obstétricos e disbetes y sometidos a sobrecargas de glucosa,
previamente sensibilizados con corticoides, dieron vurvas cie glucemia normales.

En el cuadro N° 1 estan especificadas las caracterfsticas de estos grupos
de pacientes, en relacién a ndmero de casos, edad, sexo y antiglledad conocida de la diabetes
(media error standard y rango). A cada uno de los 49 pacientes gue integran esta serie se los
estudio en los Servicios de Nutricion, de Neurclogfa y de Urologfa, sin que cada uno de los
integrantes del equipo conociera los hallazgos obtenidos por los otros.

En el Servicio de Nutricidn se efectud el estudio cifnico-humorai de os
pacientes consignando en la historia todos los datos concernientes a antecedentes hereditarios y
personales de la diabetes, grado de control de la misma, comas hiper 6 hipoglucémicos uso de
la insulina y/o hipoglucemiantes orales, estudios humorales, que incluyd las curvas de hiperglucemia
provocada sensibilizada con corticoides en los prediabéticos, diabéticos latentes v el grupo control.

En el Servicio de Neurologfa se efectud el exdmen clfnico especializado de
estos pacientes y electromiograffa periféricay perineal en los pacientes que quisieron colaborar,
ellos fueron 4 diabéticos latentes y 12 diabéticos juveniles. Se utilizo un electromiodgrafo DISA
a 3 canales. No se insistié con el resto de los pacientes en la necesidad de efectuar este exdmen,
dado que en un estudio anterior efectuado en 32 diabéticos adultas no hemos hallado una relacibn
estad isticamente significativa entre velocidad de conduccidn motora y patologla vesical.

Una vez completados fos estudios clfnicos y neurolégicos el paciente fue
enviado al Servicio de Urologla, El estudio urolbgico comprendib los siguientes pasos, efectuados
en el orden enumerado.

A).- INTERROGATORIO: que comprende:

1.-  Investigacidn de antecedentes urcligicos.
2.- Ritmo miccional.

3.- Fuerzade emisién del chorro de orina.
4. Retardo inicial y goteo miccional.

5.- Sensacibén de miccidn imperiosa.

6.- Disuria.

7.- Lumbalgia durante la miccién.

8.- Incontinencia.

9.- Utilizacion de maniobras o posiciones favorecedoras de la miccién (Credé, posicién
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fetal).
10.- Episodios de retencion urinaria.

11.- Micccion matinal prolongada.

B} EXAMEN CLINICO-UROLOGICO.

Con la semiologia clésica del aparato urinario se investigd tambien el tono
del esfinter anal y reflejos bulbocavernoso y anal, para conocer el estado del arco reflejo -2 S-4,
donde se sitda el centro medular de la miccibn.

C) EXAMEN INSTRUMENTAL.

1- Determinacidn del residuo vesical mediante sondeo post-imiccional.

2.- Cistotonomanometrfa, mediantie cisrowmomeatro de agua, investiganda ios siguientes
parametros: -

TONO BASAL: aceptando como valores normales de éste de 5 a 15 cm3. de agua.
PRIMER DESEO MICCIONAL.: valores normales de 150 a 250 om3. de agua.

Este primer deseo miccional es la expresién de la primera percepcion
cortical de la replecion de la vejiga.

MICCION IMPERIOSA O MAXIMA CAPACIDAD VESICAL: aceptamos como normales valores
entre 400 y 600 cm3. de agua,

MAXIMA PRESION A LA MICCION: cuyos valores normales fluctiian entre 60 y 80 cm3, de agua.

ONDAS NO INHIBIDAS: durante ta repleccion vesical se investigan estas ondas, que de existir, son
expresion de un defecto de relacién entre los centros superiores v 2| centro medular S-2 S-4

3. CISTOGRAFIA: Esta se realizd mediante el relieno retrdgrado de la vejiga por sondeo vesical,
instilando una solucidn estéril de ioduro de Sodio al 15 por ciento en agua
destilada. Se obtuvieron sistematicamente dos placas, la primera en reposo,
a méaxima repleccién vesical y en sentido antero-posterior, la segunda, en
posicion oblicua y durante el acto miccional.

4. CISTO-URETROSCOPIA: Se realizd con el cisto-uretrasconio de Mc Carthy.

5- CELIOMETRIA: Determinacién de la presibn endorectal,

expresidn de la presion intra-abdominal durante fa miccion, aceptando como

normal variaciones de 3-4 cm3, de agua, siendo indice de 1a utilizacién o no

de los msculos parieto-abdominales en el vaciamiento vesical, para descartar

este componente en la medicion de la maxima presién  a la miccién.

Con los datos obtenidos en el exdmen urolbgico, y basindonos en nuestros

estudios anteriores, hemos clasificado las vejigas observadas en los diabéticos

en 3 tipos:

1~ Vejiga Normal en el Diabético: (VN-D): Como su nombre lo indica,
es aquella que tiene todos los parametros investigados dentro de los
Ifmites considerados fisioldgicos.

2.-  Vejiga Diabética Estéril: es una mega-vejiga, considerando especialmente
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especialmente los pardmetros: primer deseo miccional y/o maxima
capacidad vesical en el momento de la miccibn imperiosa, Tiene un tono
todavfa dentro de los Hfmites considerados fisiol6gicos o muy ligeramente
disminuido y generalmente una buena capacidad de contraccibn, expresada
por la méxima presién a la miccién, que en casi la mitad de nuestros casos
esta mas elevada que en las vejigas normales.

Vejiga Infectada en el Diabético (Vi-D): es generalmente una vejiga muy
distendida, con residuo post-miccional, que presenta bacteriuria y piuria,

GRUPOS ESTUDIADOS,

GRUPOS N°® CASOS EDAD SEXC ANTIGUEDAID CONOCIDA
ANOS F M DE LA DHABETES
G. control 6 X:30:ES 2 5 1 -
R: 1550
Pre-Diabéticos 4 X:36:ES 5 4 4] ?
R:15-50
D. Latentes 11 X:32:ES 4 8 3 ?
R:20-56
D. Iniciales 1 X:34:ES19 7 4 X: 4 meses: ES i
R:11-61 R: 1.9
D. Infantojuveniles 17 X:19:E6 1,8 | 7 10 X: 3 afos: ES 2
R: 13-32 R: 3-15

HALLAZGOS Y DISCUSION:

grupos definidos anteriormente.

En las Tablas N° 1,2,3, y 4 hemos consignado los datos més importantes
obtenidos del estudio cifnico, neuroldgico y urolbgico de los pacientes pertenecientes a los cuatro

C- Tabla N°1 PRE-DIABETICOS O DIABETES POTENCIAL

Ne |Nombre {Edad [Sexo |Antig. [Tono |P.D.M. |M,C.V.|M.PM, | Residuo | Infec. | Sensib.
Diabet. |Vesic. Vesical

1 V.0. 31 F -- 8 150 |500 44 0 NO S1

2 F.d. 50 F -- 8 190 |480 70 0 NO Si

3 J.F, 50 | F .- 10 170 |550 60 10 NO Si

4 M.l 15 F -- 8 190 {700 43 0 NO St
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Tabla N® 2 DIABETICOS LATENTES
N° | Nombre | Edad | Sexo [Antig.[Tono |P.D.M. | M.C.V. | M.PM,| Resid, | Infec. | Sansib. | V.C.M,
Diab. Vesic. Vesic. £.C.P.E.
5 c.Q. 25 F ? 18 360 715 77 3 NO NO
6 N.B, 58 F r 7 300 900 80 4 NO Si 3i
7 P.L. 20 M 7 1o 450 0 84 i0 NOC NO 36
8 i.T. 32 F ? 17 280 580 50 o NO S 40
9 C.CH 30 |F 715 ¥ ) 10 NO 83
10 LL.t. 35 F ? 2 55 O NG 51
1 P.S. 33 F ? 18 62 ] NE3 S 58
12 C.D, 33 F v |10 58 10 NO St
13 R.J. 26 M ? {12 65 0 MO St
14 C.C. 32 M 7 18 8 0 NO St
15 | S.P. 35 F ¢t 18 B 3 NO 59
Tabla N°3 D1AagETCOS INICIALES
N° | Nombre| Edad| Sexd| Antig. | Tong P.DM] MC./. | MPM.| Resid. Infec. Sensib.|
Diabet. i
Meses Vesic Vesic, ‘
16 J.0. 40 F 1 7 300 500 93 10 NO St
17 R.J. 12 M 1 8 450 550 104 0 NO NO
18 SM. LA F 3 5 230 610 78 10 NO NO
19 G.R. 25 M 9 0 630 1.300 104 i8 NO NO
20 L.J. 48 M 1 10 150 {1,200 54 25 Sl St
21 AS. n M 1 13 280 500 62 25 NO Si
22 LA, 39 F 8 10 250 850 130 40 NO Sl
23 M.G. 51 F 9 2 450 700 45 0 NO Sl
24 B.L. 49 F 6 6 525 800 75 30 Si Si
25 M.Z, 44 F 5 5 150 650 75 20 NO SI
26 S.A. 21 F 1 7 800 900 55 0 NO NO
Tabla N° 4 DIABETICOS JUVENILES
N° Nombre{ Edad | Sexo | Antig) Tono jP.D.M.] M.C.V. | M.PM, | Resed.ilnfec. |Sensib. [V.CM,
Diab, | Vesic. Vesic. en C.P.E,
27 S8.G, i3 F 10 6 180 340 65 75 51 Si 50
28 M.C. i6 M 6 5 330 450 120 20 NO| NO -
29 C.C. 20 hY] 9 15 600 (1.350 95 0 NO{ NO 45
30 Cc.Q. 18 F 7 8 300 500 83 0 NO| NO --
3 D.G. 16 F 15 12 620 1.000 b5 10 NO} Si 21
32 T.M. 20 F 12 10 220 00 45 o NO| NO 28
33 N.C. 15 M 3 8 290 700 15 0 NO| NO 35
34 L.O. 32 M 12 8 600 800 66 40 NO| S ..
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N° |Nombre | Edad | Sexo | Antig. | Tono|P.D.M. | M.C.V.’ | M,P.M. | Resid.|Infec. |Sensib. | V.C.M,
Diab. Vaesic, Vesic.| en C.P.E.
35 F.A. 17 M 5 6 400 750 60 0o NO NO 42
36 R.C. 20 M 9 5 150 1.200 90 15 NO NO 35
37 Q.C. 16 M 6 17 600 1.500 58 70 NO NO 44
38 B.C. 15 M 8 4 300 800 60 0o NO NO 455
39 C.R. 25 F 10 8 250 800 115 0 NO Sl .o
40 CcJd. 20 M 8 10 320 820 75 25 NO NO 32
41 V.E. 19 F 5 6 550 1.150 46 0 NO Sl 48
42 R.T 30 F 10 0 800 1.300 81 20 Si S -
43 L. 16 M 6 2 450 720 95 30 NO S 36

En la tabla N°® 5 se inscribieron los mismos pardmetros en los sujetos
normales. que sirvieron como grupo control de nuestro estudio. La patolog(a vesicai se observd
con la misma frecuencia en los diabéticos tratados con dieta, hipoglucemiantes orales o insulina,
por lo cual no se consigna en las tablas el tratamiento cllnico que efectuaban estos diabé&ticos.

El control de ia diabetes y su relacién con la patolog(a vesical es dif(cil
de correlacionar en esta serie de pacientes en razén de lo complicado que resulta, en primer
lugar, establecer el criterio de buen.control. Este es un tépico muy discutido y no terminado de
establecer, con mucho més dificultad todav(a cuando se trata de diabéticos infanto-juveniles. El
problema se complica a(in mas cuando inclulmos en la serie a diabéticos latentes.

Al estudiar diabéticas adultas, encontramos una cierta relacién entre
grado de control de la diabetes y la patologfa vesical. Es muy diflcil establecer esa relacibn en esta
serie de pacientes, por lo cual no hemos consignado este dato en nuesteas tablas. El examen
neurolégico puso en evidencia un sfndrome de polineuritis clfnica en actividad, con todo el cortejo
sintomético, en solo dos pacientes: un adulto diabético de reciente data, caso No. 20 ( los trastornos
del metabolismo glGicido pudieron pasar desapercibidos durante r:;ucho tiempo por tratarse de una
diabetes estable del adulto). Este paciente presentd al examen urolégico una mega-vejiga bien
evidente e infectada. La infeccién puso en evidencia la disglucosis, por lo que:pudo ser detectada
en ese momento. El otro paciente con polineuritis clfnica con signos de actividad denervatoria en
el momento del exdmen neurolégico fue el caso No. 31, de 16 afios, comenz6 su dadiabetes el afio
de edad, presentd una meja-vejiga diab&tica estéril, porque conservaba un buen tono, escaso residuo
post-miccional, una mixima presidn a la miccién compatible con una buena evacuacién vesical y
sensibilidad conservadas (foto).

La velocidad de conduccién motora fue estudiada en cuatro diabéticos
latentes, estando disminufda en tres de ellos, lo que nos ubica sobre la pista de la precocidad y
frecuencia con que se afecta el sistema nervioso periférico en esta enfermedad, Sélo en la mitad
de los diabéticos juveniles en que se tomé la velocidad de conduccién motora se encontr descendida,
a pesar de presentar todos mega-vejigas diabéticas.

Mediante el exdmen urolégico, se han obtenido algunos datos de valor
diagnéstico. Merecen destacarse la disuria y la polaquiuria en las vejigas infectadas, ppero estos
sfntomas no nos ayudan para establecer diagndstico de vejiga diabética. Se observa con frecuencia
en las mega-vejigas una prolongada miccién matinal, indice de una méxima capacidad vesical au-
mentada, que llama la atencion al paciente, pero no lo relata espontdneamente si no se le pregunta
especificamente, dato importante a tener en cuenta. El volGmen de orina de la 1a. miccién
matinal es el  signo m&s importante para orientarnos en el diagnéstico.

Uno de los parédmetros de que se vale el clfnico para juzgar et buen control



35

metabblico de su paciente es la diuresis, si esta aumenta por un exceso déglucosuria, el enfermo
la percibe especialmente de noche, pues le interrumpe el suefio por la necesidad de evacuar la
vejiga, y se la refiere a su médico. Cuando la vejiga se hace complaciente y puede albergar gran
cantidad de orina, el enfermo no se despierta para evacuarla, orina dentro de su propia vejiga.

El médico cree que su paciente estd bien controlado metabolicamente  porque no acisa
poliuria, orina pocas veces por dfa y de noche no tiene necesidad de interrumpir su suefio, Solo
midiendo el volGmen de orina de cada miccién espontinea, en especial el de la primera miccion
matinal se orienta en el diagnéstico. '

Hemos hecho constar en fas Tablas No. 1,2,3,4, v 5, los valores obtenidas
con la cistotonomanometrfa, que es en definiiiva ¢i procedimiento de eleccién para el diagnbstico
de la vejiga diabética.

TABLA N°B
GRUPQO CONTRUL
N° Nombre | Edad | Sexo {Tong [P.D.M. | M.C.V. | M.P.M{ Residuo Infaccibn Sensibilidad
Vesicd Vesical
44 E.S. 17 F 7 280 600 60 12 NO Conservada
45 S.L. 28 F 8 250 380 it} 5 NO Conservada
46 F.S. 15 F 15 220 540 65 4 NO Consarvade
47 P.O. 48 M 10 250 600 80 15 NO Conservada
48 F.J. 32 F 8 210 500 75 10 NC Conservada
49 L.J. 45 F 12 230 500 70 0 NO Conservada

Cistograffa a méxima
repleccién que
objetiva gran vejiga
que ilega a V-L.
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Completan los cuadros
y exdmen bacteriol8gico de-orina obtenida por

los datos aportados con el estudio del sedimento
sonda durante el exdmen instrumental, la sensibilidad

al agua frfa vy la velocidad de conduccidn nerviosa motora en ciatico popliteo externo en algunos

diabétices latentes y juveniles.

Enel cuadro No. 2 resumimos el tipo de vejiga hallado en cada grupo de
pacientes estudiados. Caben destacar 1os siguientes hallazgos que marcamos en el cuadro con un

signo de admiracién:

estéril en un prediabético, hecho por primera vez

referido en la literatura mundial, Se tratd de una nifia de 15 afios de edad, hija de padre
y madre diabéticos, que en el momento del estudio presentd la curva de toleranciz a

la glucosa sensibilizada negativa. Sin embargo, su vejiga ya era capez de albergar
(M.C.V.) 700 cm3. de Ifquido, coma primer signo de su futura disglucosis diabatica,

La frecuencia de la vejiga diabética estéril en los diabéticos latentes, hecho que confirma
la precocidad y frecuencia de esta lesidn dentro del curso de la historia natural de la
diabetes. Otro hecho importante se deduce de este hallazgo, v es quie en esie per{ocio no
hay poliuria, dato que descartarfa la teorfa que sostiene que la miega-vejiga es una adapta-

1.- Hemos hallado una vejiga diabética

lo que nos d4 un indice de la precocidad de esta patologfa.
2.-

cidn del misculo vesical {destrusor) a la poliuria del diabético.
3.-

La alta incidencia de vejigas patoldgicas en diabéticos clfnicos, incidencia que ega al
100 por ciento en los diabéticos infanto-juveniles al cabo de varios afios de evolucibn de

su diabetes.
En una serie de mujeres con diabetes estable del adulto, habfamos encontrado
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un 15, 6 por ciento con vejigas normales, en esta serie de diabéticos infanto-juveniles, ninguno
presentd una vejiga sana. Este hecho confirma las observaciones de Faerman y col. Algunas
caracterfsticas de los distintos tipos de vejigas estudiados, se pueden hallar analizando los resultados
obtenidos con el exjmen instrumental.

TIPOS DE VEJIGAS HALLADAS

CUADRO N°2
GRUPOS V. NORMALES | V. DIABETICAS V. INFECTADAS
ESTERILES

Control 6 G 0
Pre-diabeticos 3 11 0

D. Latentes 4 7 1 0

D. Iniciales 2 71 2

D. Infanto-

Juveniles 0! 15 2

TONO BASAL (Cuadro No. 3).

Casi todas las VDE estin comprendidas dentro de los limites considerados
fisiolbgicos, si bien muchas de ellas estan mas cerca del |fmite inferior, En solo 3 de estas vejigas
hemos encontrado un Tono Basal francamente disminufdo.

En una vejiga infectada el Tono Basal fué 0. Se trataba de una paciente de 30 afios, que inici6 su
diabetes a los 20 afios, y que presentd su primer deseo miccional cuando la vejiga llegd a contener
800 cm3. de suero fisioldgico y una M.C.V, de 1.300 cm3.

PRIMER DESEO MICCIONAL (Cuadro No, 4.

Solamente cuatro de los pacientes portadores de una vejiga diabética
estéril acusaron percepcion cortical de la replecion (P.D.M.} vesical en cifras normales, a pesar
de tener una méxima capacidad vesical aumentada. Todos los demas presentaron un retraso de su
Primer Deseo Miccional. Evidentemente necesitan un estfmulo mayor, una mayor distensién vesical,
para percibir la sensacién de lleno. Cabe pensar que estan alterados Ios'receptores o la vfa sensitiva,
de allf el nombre aplicado a estas vejigas de “vejigas hiposensibles” o *vejigas aferentes”. Una alta
proporcidn de las vejigas infectadas tambien tienen atrasado su P.D.M.

MAXIMA CAPACIDAD VESICAL (Cuadro No. 5).

Pocas vejigas diabéticas estériles, inclufdas en este grupo porque presentaron
un primer deseo miccional retrasado, conservan su méxima capacidad vesical dentro de los valores
normalesa la.gran mayorfa de ellas llegan a albergar grandes cantidades de lfquido antes de provocar
la miccidn imperiosa. Esté hecho conforma la caracter{sticade vejiga hiposensible en el diabético.
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Por ejemplo, el caso No. 37, de la Tabta No. 4, esun joven de 18 afios, diabético desde los 10 afios
que presentd su primer deseo miccional al introducir en Ja vejiga 600 ecm3, de suero fisioldgico, y
llegb a tolerar 1.5600 cm3. antes de acusar deseos de miccibn imperiosa, también tenfa alterada la
percepcion de la temperatura del suero  instilado, sin embargo, evacud su vejiga espontineamente
sin necesidad de aplicar la maniobra de Credé y sin alterar los valores de la celiometr(a, su mixima
presion a la miccidn llegb a los 58 cm., muy cerca de los valores normales.

De las vejigas infectadas, sclo una de ellas tenfa una mixima capacidad redu-
cida, configurando el cuadro de vejiga crispada o uroldgica, todas las demds eran mega-vejigas.

TONO BASAL
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PRIMER DESEO MICCIONAL
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MAXIMA CAPACIDAD VESICAL
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MAXIMA RRESION A LA MICCION (CUADRO N°6)

Resulta importante consignar que los 2/3 de las vejigas diabéticas sestériles
conservan, a pesar de su hiposensibilidad a la distensién, una buena capacidad de contraccidn, y
en muchos casos superior a la normal. Esta observacién, fundamental para aclarar la patogenia de
esta afeccidn del diab&tico, nos permite deducir dos hechos concluyentes: 1. La vejiga diabética
no es producida por una miopatfa, ya que el mésculo detrusor conserva su capacidad de contraccion,
2. La vfa nerviosa motora no esti afectada por lo menos al comienzo.

MAXIMA PRESION A LA MICCION
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RESIDUO VESICAL POST-MICCIONAL (CUADRO N°7)

Muy pocas vejigas diab&ticas estériles presentaron un residuo post-miccional
aumentado de volumen. Este signo se observd casi exclusivamente en diabéticos de larga data, lo
que nos da un fndice de la descompensacion de la cistopatfa diabética. La retencion de cierta
cantidad de orina post-miccional, es factor favorecedor de su infeccién.

Esta regla se ve confirmada en nuestra experiencia, pues todas !as vejigas
infectadas presentaron un residuo post-miccional aumentado. La deteccidn de este signo es muy
importante para el tratamiento de la infeccién vesical, ya de por sf rebelde en estos pacientes por
su condicion de diabéticos.

RESIDUO VESICAL POSTMICCIOGNAL
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SENSIBILIDAD AL FRIO {Cuadro N°8)

Investigar la sensibilidad de |a vejiga al frfo sistematicamente en todos los
individuos de esta serie nos ha valido para confirmar la precoz alteracién de la vfa nerviosa sensitiva
en la V.D.E.. M4s de !a mitad de los diabéticos que presentaron esta cistopatfa no percibieron
diferenciacién de temperatura en el suero fisioldgico instilado. Todos tos diabéticos con vejigas
normales, asf como los controles sanos, acusaron fas diferencias de temperatura. La diferencia es
estad (sticamente significativa P <C 0.001. La falta de percepcidn de la temperatura es mas frecuente
en los diabéticos de larga evolucion. Hay algunos casos que parecen escapar a esta regla: los pacientes
N° 31, 34 y 39, presentaron mega-vejiga estériles tipicas, son diabéticos desde hace mds de 10 afios,
y sin embargo conservan la sensibilidad.

Llama la atencién que todos los diabéticos con vejigas infectadas acusaron
los cambios de temperatura det (fquido instilado, es probable que la inflamacién ponga en juego
otros receptores.

Cistograffa:  Ha sido de utilidad para documentar ¢ ilustrar el diagndstico de mega-vejiga. Hernos
visto vejigas que llegaban a la primera vértebra sacra. En algunas se ha podido observar
durante la miccidn contraccibn asincrdnica del detrusor, mostrando la vejiga un
contorno irregular.

En ningun caso hemos observado reflujo  vesico-ureterai. Con bastante frecuencia
se ha observado en el perfil, defecto de la apertura de! cuello vesical. En seis casos,
mediante la cistoscopla, hemos observado trfgonos pequefios, que podrfan tener
relacién con la hipoton[a vesical,

SENSIBILIDAD AL FRIO

CUADRO N° 8
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V en CS VEJIGAS EN CONTROLES SANOS

CONCLUSIONES

1.- El diabético presenta patologfa vesical en una enorme proporcién de casos,
y ésta aumenta con la antiguedad de |a diabetes.

2.- Hemos encontrado una mega-vejiga estéril en una nifia prediabética estricta, io que nos
orienta a sospechar gran precocidad en la instalacion de las alteraciones neurolbgicas
vegetativas.

3.- Mas de la mitad de los diabéticos latentes y los de reciente diagndstico tienen alterados los
pardmetros cistotonomanométricos.

4- Una gran proporcién de las vejigas cori imixima capacidad aumen tada presenta una méxima
presidn a la miccidn normal o aumentada, es decir, una muy buena capacidad de contraccion
del detrusor.

5- Lasensibilidad al frfo de |as mega-vejigas estériles va desapareciendo en mayor nlmero de
casos a medida que aumenta la antigliedad de la diabetes.

6.- Ladiferencia de la sensibilidad al frfo entre las mega-vejigas estériles y las vejigas normales
es estad [sticamente significativa, de modo que est bien aplicada la denominacién de
“yejiga hiposensible, con que se denomina en esta primera fase a {a neuropatfa vesical
diabética.

Los puntos 2 y 3 son referidos por primera vez en la literatura, segln lo
constatamos en la revisién de 1a Bibliograffa.
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