ATONICA MIOGENICA POR BARRA OBSTRUCTIVA
DEL CUELLO. 2 casos

los Dres. JUAN IRAZU vy R. SANCHEZ

" puestra practica urologica diaria se presenta de tanto en tanto uf
rotencion de orina de cvolucién cronica, casi asintomatica que establece la
>na.

los nuestros pero el reciente trabajo d: Houtagprpel
{atlos MO casos de casuistica a la cousideracidn de los

Observacion (1), -—— V. R.. 77 H. C. del S. Urologia. P. Argerich. [ngreso 19-2-48
E. A. Comienza hace 5 afios con piur i sion  no experimentd  sintomas agregados
“onsultd en otro hospual y se le encontréd 800 cc. de residu Fué diagnosticado como esclerosis
¢ hip:rtrofia de cuello vesical y resecado por via cndoscopica. No obstante la retencion no
disminuyd. Ha seguido bien sin molestias subw  as. haciendo lavajes vesicales periodicos. Las
orinas sopn permanentemente turbias. En estas conaiciones consulta v como la panendoscopia
muestra que la hipertrofia cervical subsiste se 1o interna para retocarla. A Il y P.uosin
portancia. [:xcelente estado a pesar de la cdad. orina piurica. micciones cada 3 o 4 horas
pequenas.  Uretra amplia. Residua 800 cc. Prostata al tacto: chata, lisa, elastica. Ex.

ico general, nada de parucular. Presion arterial Mx. 12 Mn 8. Reflejos nerviosos conser-
vados. Ex. Complementarios: Ertrosedimentacion | K., 55 Panendoscopia: Vejiga nada
de particular. Vertiente inferior sumamente clevada vy rigida. No hay tébulos adenomatosos
Diag.: Atonia vesical muogentca 10Ot hipertrofia y esclerosis del cuello vesical. R. W. y K
negativa. Dielograma pormal. Trat.: Dilataciones uretrales. Reseccion cndoscopica que me-
jora su residuo reductendolo a 300 cc. Es dado de alta en observaciéon y continua sus lavajes
vesicales hasta aclarar la orina. Visto hasta la techa, el paciente ccntbinu® con excelente estado
general. El residuo se midio periodicamente y ha ido ¢n aumento siendo en la actualidad de
6500 a 800 cc. puarnco. Se {c propeme upa 3 eseccion o 1a cistectomia subtotal, pero el
paciente no acepla. [l exam-n 1adiogratico (Cswoguaiar” Veiiaa de contorno regular muy
aumentada de tamafio sin reflujo de la sustancia de contraste a los uréteres. Cistotonometria:

. O. (Desco Orinar) con 1 000 cc.: Presion vestal = 0: D D (Deseo Doloroso) con
1200 cc. = Ocm.: P. M. R (Preston Maxima Refleja) o < 1.600 = Lem.: P. M. A%
v -r — 41 em. Ex. Ncurolégico: Reflejos tendinosos

piramidal 17q. ¥ fenomenos extrapiramida es.

Sigue en observacion.
Okse i /o6 A% apes argentino. casado. H, C. 1905. Ingresé 26-9-52.
E A.: Hace 1 aflos comienzan sus {rastornos miccionales consistentes en disurta. polaguiurna,
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micturia. A pesar de tales molestias no se hace examinar y continda con ese estado, que por
supuesto fué en aumento. hasta que hace 2 afos se decide consultarnos. por una retemcién
aguda de orina. Se la interna en este Servicio donde se le efectia | diagnéstico d eclerosis de
cuello de vejiga. E. Act.: Enfermo desmejorado por un cuadro de intoxicacidn urinaria.
Al examen se constata la existencia de un globo vesical. se efectiia sondaje y se extraen 3.000 cc.
de orina, pitrica, se le deja sonda permanente ya que no puede orinar espontaneamente.
Posteriormente. internado en la Sala se le efectiia endoscopia comprobindose una vejiga
trabecular, con celdas y columnas y esclerosis de cuello vesical. Préstata al tacto de tamano
y caracteres normales. Estudio Cistotonometrico: 1) Ex. con cantidades normales de liquido
en vejiga. 26-9-52. D. O. con 750 cc.. 8!» ecms. P. M. V. con 1.350 cc.. mas de 100 cms
6-10-52 Ligadura de deferentes. Sonda a permanencia. 10-10-52 Drenaje en Marea. 17-10-52.
Se le efectiia cistotonometria no modificindose la curva. 22-10-52. Se lo efectia una resec-
cién endoscépica de cuello de vejiga. 24-10-52. Se le retira la sonda permanente; ya gue no
na dado hematuria y el enfermo orina espontineamente. si bien orina pitirica. 26-10-62: Se
vuelve a colocar drenaje en marea con Sol. G. 30-10-52: Sec retira el drenaje, enfermo orina
cspontdneamente: orinas claras. residuo 50 cc. Se le da de alta, debiendo volver para efectuar
nuevo estudio del tono vesical y la vigilancia de su evolucidn.

COMENTARIOS

Se entiende por vejiga atonica miogénica la pérdida del tono vesical por
distencidn crénica de origen mecanico sin alteracién de la inervacion del érgano.

Esta vejiga se origina por lesiones obstructivas a) Congénitas: Enferme-
dad de Marion (esclerosis hipertrofia del cuello vesical), valvulas, estrechez
de uretra, b) Adquiridos: por barra del cuello y adenoma prostatico.

Conocemos la disposicion de la inervacién vesical. sensitiva y motora del
detrusor que se controla por accién de los parasimpaticos cuyo arco reflejo
tiene su centro en los segmentos sacros de la médula. Estos se comunican pot
vias ascendentes al encéfalo donde estan los centros voluntarios de inhibicidn.

La seccidn patoldgica del arco reflejo mas comunmente por lesiones de
las raices posteriores como ocurre en la tabes, da lugar a la vejiga atdnica
neurogénica con cual debemos establecer el diagnodstico diferencial,

En la vejiga atonica miogénica existen pocos trastornos miccionales o
pasan desapercibidos, sélo existe cierta dificultad urinaria desde la infancia
o aparecen en la edad adulta en nuestros casos 2 hombres de 74 v 34 afos
respectivamente, suele observarse en mujeres y ninos también,

El examen fisico permitid palpar un gran tumor abdominal suprapti-
bico. La panendoscopia demostrd la barra esclerosa. La sensibilidad estaba
conservada.

La cistotonometria fué atil en estos casos pues el cistograma obtenido
muestra una curva hipotdnica con reflejo de contraccién del detrusor débil,
pero la onda retardada (Ver esquema). La reseccién endoscdpica en uno fra-
casé y curd el otro, momentineamente.

Houtappel en su reciente trabajo refiere haber tratado 13 observaciones
de vejiga atdnica midgena sobre un total de 1380 operaciones por prostatismo.
Algunos pacientes mejoraron con la simple extirpacion de la obstruccién del
cvello de vejiga pero otros fueron tratados por la cistectomia subtotal pues
continuaba la retencion de orina, en algunos de ellos se repitieron varias re-
secciones, persistiendo la retencidn.

Refiere este autor que Orr en 1947, la practicé por primera vez y en
1948 Cabtree y Muelner, publicaron 8 casos exitosamente tratados con la
escision de 2/3 de musculo vesical.
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La técnica de la cistectomia subtotal es simple, se debe extirpar lo mas
posible de la pared. La vejga debe ser totalmente suturada, dejando drenaje
uretral.

ns resultados fueron buenos en lo que se refiere a la orina residual, pero la
mayoria de los pacientes se quejaron de incontinencia transitoria, que desapa-
recio casi en todos.

El examen histoldgico de la pared vesical, demostro los siguientes cam-
bios- aumento del tejido fibroso existente que rodea normalmente las fibras
musculares: como para producir tabiques considerablemente mas e¢spesos Y
también nuevas areas de tejdo conectivo que reemplazan todo el musculo
o parte,

RESUMEN

[ a vejiga aténica miogénica puede ser congénita © adquirida, del hom-
bre la mujer y el mno. Es una afeccidn de larga evolucion casi
Su etiopatologia reside en las lesiones obstructivas de! cuello vesical y uretra
Su diagnéstico diferencial se establece con la vejiga atonica neurogeénica por
medio de la cistotonometria. El tratamiento consiste en la extirpacion de la
lesion obstructiva y cuando persiste el residuo con la cistectomia subtotal de
2/3 de pared. La observacion futura, dira si este tratamiento es suficiente-
mente curativo, La anatomia patologica demuestra la desaparicicn del tepdo
muscular por el conectivo.
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