
VEJIGAS ATONICAS. SUS TIPOS Y GRADOS 

P o r e l D r . O L I I S T O R O D R I G U E Z K E E S 

Frente a las vejigas distendidas que han perdido su poder de evacuación 
se presenta, en primer lugar, la necesidad de establecer una diferencia entre 
ellas: por un lado, las que tienen su sensibilidad alterada y que además se 
acompañan de otras alteraciones neurológicas —son las conocidas como ve-
jigas atónicas neurogénicas—; por el otro, las que tienen un detrusor incapaz 
de contraerse después de haber luchado contra una causa obstructiva •—co-
rresponden a las vejigas en asistolia o atónicas miogénicas. 

Teóricamente la diferencia es clara, pero en la práctica los caracteres de 
una y otra se superponen en tal forma que hacen necesario agotar los recur-
sos diagnósticos. No siempre lograremos catalogarlas en tal o cual tipo, pues 
nos parece que entre las dos formas descriptas existen grados intermedios. 
De ahí que, preferentemente, nuestro esfuerzo se dirija a buscar un nuevo 
balance a otro nivel entre los mecanismos de contención y evacuación de la 
orina. Mediante la resección endoscópica del cuello vesical, o más raramente, 
la alcoholización o sección de los pudendos lograremos debilitar los meca-
nismos de contención. Mediante el uso de drogas parasimpatícomiméticas, que 
estimulen el detrusor, y un mayor rendimiento de los músculos que parti-
cipan en la prensa abdominal, se logrará mejorar la evacuación. 

El propósito de este trabajo es destacar, como resultado de nuestra ex-
pariencia y en consonancia con la opinión de otros autores, la existencia de 
esos grados intermedios a que hemos hecho referencia, y a la vez mostrar los 
diferentes medios de que nos valemos para orientar el diagnóstico y encarar 
adecuadamente el tratamiento. 

Con el objeto de ordenar el estudio de las vejigas atónicas veremos en 
distintos puntos: primero, la inervación vesical y la fisiología de la micción; 
segundo, el estudio de las diferentes vejigas neurogénicas a fin de una mejor 
ubicación de las vejigas atónicas de ese origen: tercero casos clínicos, diagnós-
tico y tratamiento. 

Inervación de la vejiga y de la uretra. — La inervación somática 
efectúa únicamente en el periné y en la uretra, particularmente en el sistema 
esfinteriano estriado de ésta y se realiza por intermedio del nervio pudendo 
interno y del nervio del elevador del ano. El nervio pudendo interno es la rama 
terminal del plexo pudendo, constituido por la cuarta rama sacra anterior y 
las anastomosis que dicha rama recibe de la segunda y tercera sacra anterior: 
el nervio elevador del ano es una rama colateral del plexo pudendo. 

La inervación vegetativa llega a todos los órganos urinarios pelvianos 
y está a cargo del plexo hípogástrico, con la sola excepción de algunos pocos 
nervios erectores que abordan la vejiga o siguen junto al nervio pudendo sin 
hacer escala ni atravesar dicho ganglio. 
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El plexo hipogástrico (o ganglio de Lee, o ganglio hipogástrico inferior, 
etc.) es una formación ganglionar situada en el espacio pelvirrectal superior justo 
a la cara posteroexterna de la vejiga, y en relación por su cara interna con la 
cara lateral del recto. Por su cara externa se relaciona, en el hombre, con los 
vasos vesicoprostáticos y umbilicales y, en la mujer, con gruesas venas ute-
rinas y con la arteria vaginal. El borde posterior es paralelo a los agujeros 
sacros; el borde superior se halla situado por debajo de la arteria umbilical 
y uréter; el borde inferior se pierde en el diafragma pelviano; el borde ante-
rior, en el hombre, corresponde a la vejiga y vesículas seminales y, en la 
mujer, al tejido celular de la base del ligamento ancho, que en este punto es 
cruzado de fuera a dentro por la arteria. 

A este plexo llegan cinco grupos de fibras: los nervios hipogástricos, los 
filetes nerviosos del plexo de la arteria hipogástrica, del plexo de la arteria 
hemorroidal superior, ramas eferentes de la cadena lateral sacra o espiádmeos 
sacros y los nervios erectores. De todos estos grupos de fibras, los dos más im-
portantes son los nervios hipogástricos y los nervios erectores. 

Los nervios hipogástricos, uno para cada lado, provienen de la división 
del nrvio sacro, que a su vez fuera integrado por fibras que se originan en el 
plexo mesentérico inferior y en ambos esplácnicos lumbares. 

Los nervios erectores son varios por cada lado y provienen de las ramas 
anteriores sacras, principalmente de la tercera. 

Las ramas eferentes del plexo hipogástrico llegan a la base de la vejiga, 
próstata, uréter y demás visceras pelvianas. 

Los centros pelvianos, jerárquicamente los más inferiores, están situados 
en el plexo hipogástrico y en plena pared vesical, en la que se distribuyen como 
el plexo de Auerbach y de Meissner lo hacen en el intestino. 

También en la vejiga se describen células semejantes a las que Cajal 
designara "intersticiales" en el intestino, y las que constituyendo una red en 
el espesor de !a pared vesical asegurarían el automatismo vesical. 

Centros medulares. — En la base del cuerno anterior, en su parte interna 
y a la altura del segundo, tercero y cuarto segmento sacros, está situado el 
centro parasimpático de mayor importancia. 

Se describe un centro ortosimpático que estaría situado en el tracto in-
termedio lateral, entre los segmentos dorsal noveno y lumbar cuarto. 

Vías medulares. — Tan to las vías ascendentes como descendentes estarían 
colocadas juntas: en el haz dorsal de la columna lateral para Barrigton, Mosso 
y Pellacani (J. Sala de Pablo) (1 ). y en las columnas anterolaterales para 
McLellan ( 2 ) . 

Centros cerebrales. — Los centros superiores estarían colocados al nivel 
del girus sigmoide en la vecindad de los movimientos de la cadera, en el lóbulo 
paracentral y quizá también en los lóbulos frontales. 

Fisiología vesical. — Se describe un mecanismo de contención y un me-
canismo de evacuación de la orina. Para sintetizar su estudio he confeccionado 
un cuadro sinóptico en base a los factores que intervienen en dichos meca-
nismos y que fueran destacados por Ercole en su trabajo sobre "incontinen-
cia de orina en la mujer" O ) . 
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de la 

Esfínter liso. 
Esfínter estriado y transverso profundo. B i e n i n d i v i -
d u a l i z a d o s y de gran s i g n i f i c a c i ó n . 
Elevador del ano-músculo pubo-coxígeno. 

B i p e d e s t a c i ó n ( p e l v i s abierta hacia a b a j o ) . 
P e l v i s ancha ( m á s ancha en la m u j e r q u e en el h o m b r e ) . 

R e l a j a c i ó n act iva del p u b o - c o x í g e n o . 

C o n t r a c c i ó n de l o s m ú s c u l o s a b d o m i n a l e s anter iores y 
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Con esta base anatomofisíológica y teniendo en cuenta los trabajos expe-
rimentales que se han efectuado con el objeto de determinar el mecanismo de 
la micción, la mayoría de los autores creen que este acto es una respuesta del 
detrusor al estímulo — n o inhibido por los centros superiores— que nace 
en la mucosa vesical y es conducido por la vía sensitiva a los centros sacros 
donde, además de re'acionarse con neuronas espino-corticales, se pone en con-
tacto con las neuronas del parasimpático encargadas de la inervación motora de 
la vejiga. El reflejo de contracción del detrusor se desencadena, para Munro, por 
la acción de un impulso sensorial derivado de una cierta cantidad de estímulos 
que actúan sobre la pared vesical. Para Muellner dicho reflejo lo desencadena 
el descenso del cuello vesical, y explica este descenso por un mecanismo volun-
tario: la contracción de los músculos dz la pared anterior del abdomen y la 
fijación en inspiración del diafragma incrementan la presión intraabdominal r 
sus líneas de fuerza se dirigen hacia el cuello vesical y esta acción se ve favore-
cida por la relajación concomitante del elevador del ano, especialmente de sus 
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fibras pubocoxígeas que están en íntima relación con el cuello vesical en la 
mujer y forman un asa bajo la próstata en el hombre. 

También difieren las opiniones respecto a la forma como se abre el orifi-
cio vesical: para Young y Wesson el cuello vesical se entreabriría por la acción 
del músculo trígono el que, siendo curvo y estando colocado por delante del 
esfínter en su hemícircunferencia posterior, determinaría al contraerse, al mismo 
tiempo que la corrección de su curva, el debilitamiento de la acción tónica 
esfinteriana. 

Para Richer y Cier la apertura del cuello se hace, presumiblemente, por 
la contracción del detrusor que separa las fibras del orificio al tomar punto de 
apoyo en la masa líquida del contenido vesical. Para Munro, el mismo reflejo 
que provoca la contracción del detrusor relaja, simultáneamente, al esfínter 
interno, éste a su vez genera al relajarse el impulso sensorial que desencadena 
un segundo reflejo, esta vez con participación de las fibras eferentes del nervio 
pudendo, que determina la relajación del esfínter externo. La iniciación y la 
sucesión escalonada de estos distintos reflejos están bajo el control de los 
centros superiores. 

La micción se puede interrumpir voluntariamente mediante la contrac-
ción del esfínter externo o mejor, como dice Muellner, por la contracción de 
todo el elevador del ano que levanta el cuello de la vejiga y da lugar al cierre 
del esfínter interno. En los numerosos estudios radiográficos efectuados por 
dicho autor se demuestra que el primero en cerrarse de los dos esfínteres es el 
interno. Por lo tanto, para el control voluntario de la micción es importante 
el buen funcionamiento del músculo elevador del ano. 

Vejigas neurogénicas. — Con Emmett (5) diremos que vejiga neurogé-
nica es todo tipo de disfunción vesical que resulta de lesiones del sistema ner-
vioso central o periférico. 

La clasificación que nosotros seguimos es la de McLellan y que, como sa-
bemos está basada en las alteraciones que pueden sufrir el arco reflejo corto 
y su núcleo medular (2, 3. 4 S) por un lado y las vías y centros supranu-
cleares por el otro. 

Según sea afectado todo el arco reflejo o solamente sus vías aferentes, 
al primer grupo se lo subdivide en: vejiga autónoma y vejiga atónica. 

Según sea la extensión de la lesión y su interferencia con la función vesical, 
las lesiones supranucleares pueden subdividirse en vejiga no inhibida y vejiga 
refleja. 

Lesiones supranucleares. 

Vejiga- no inhibida. — Consecutiva a la falta o pérdida de la inhibición 
cerebral; por afección unilateral de la corteza, por deficiencia del desarrollo 
normal o por destrucción parcial de las vías corticoespinales. La vía sensitiva 
está conservada. Se caracteriza por presentar: clínicamente, micción imperiosa 
con o sin pseudo incontinencia, frecuentemente eneuresis. Ctstometrografia:^ cur-
va que asciende como la normal, sin hipertonía, pero que presenta contracciones 
amplias, no inhibidas, una de las cuales puede provocar una micción urgente 
que determina la voluntaria evacuación vesical. Del momento en que se pre-
sente esa micción urgente, en relación con el estado de repleción de la vejiga, 
dependerá la capacidad vesical, la que generalmente está disminuida. Residuo 
vesical: es raro que sea importante pues las contracciones del detrusor son lo 
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suficientemente fuertes como para evacuar completamente la vejiga. Sensibi-
lidad: conservada. La cistografía y la anatomía patológica no son características. 

Vejiga refleja. — Consecutiva a una afección extensa que destruye las 
neuronas cerebrales que rigen la motilídad vesical o sus axones. Consecutiva 
también a una sección completa de la médula por encima de los segmentos 
sacros. La anestesia general puede reproducir este tipo de vejiga. Se caracteriza 
por presentar: clínicamente, micción imperiosa o precipitada a intervalos más 
cortos que los normales, que van de los pocos minutos a un tiempo próximo 
al normal, en cuyo caso es frecuente la existencia de un "aura" que permite 
al paciente no orinarse en público. 

Estos casos con mayor capacidad vesical, mayor intervalo entre las mic-
ciones y menor irritabilidad vesical, corresponde generalmente, pero no siempre, 
a las lesiones altas dentro del sistema nervioso central. En cambio aquellas con 
menor capacidad vesical, menor intervalo entre las micciones y mayor irrita-
bilidad corresponden a lesiones próximas a los centros sacros, Al primer grupo 
McLellan lo denomina vejiga refleja normal neurogénica por parecerse a la 
vejiga refleja normal del niño. Al segundo grupo lo denomina vejiga refleja 
espástica. Cistornetrografía: curva que asciende más rápido que la normal — 
con ligera hipertonía— que presenta contracciones periódicas no inhibidas, es-
paciadas en el primer subgrupo y muy próximas en el segundo, una de las cuales 
termina por vaciar la vejiga mostrándonos, a la vez, en ese momento, la ca-
pacidad vesical. Residuo vesical: generalmente existe un residuo discreto en 
relación con la eficacia evacuadora de las contracciones reflejas. Sensibilidad: 
ausente. Cistoscopla: puede observarse una ligera trabeculación de la mucosa 
y alguna pequeña sobreelevación del cuello, principalmente en las lesiones pró-
ximas al centro sacro. Cistografía: no tiene nada de característico fuera de que 
se trata de una vejiga pequeña. Anatomía patológica: discreta hipertrofia de 
la pared vesical. 

Lesiones infra-nucleares y nucleares 

Vejiga autónoma. — Consecutiva a: 1) Lesiones que interrumpen a la 
vez las vías aferentes y eferentes del arco reflejo vesical (arco reflejo corto. 
2) Destrucción de los segmentos sacros, cono y cauda equina. 3) Destrucción 
del plexo hipogástrico y 4) Lesiones supranucleares que en su progresión afec-
tan a los territorios de los núcleos medulares sacros. Este tipo de vejiga lo re-
produce la anestesia raquídea. Se caracteriza por presentar: clínicamente, in-
continencia, abundante residuo vesical y buen tonismo de los músculos abdo-
minales. El paciente puede aumentar la evacuación de orina mediante la con-
tracción de los músculos de la prensa abdominal y el masaje del hipogastrio 
(maniobra de Credé). Cistometrografía: curva que rápidamente se eleva — 
franca hipertonía— que presenta pequeñas contracciones de dos o tres cm. de 
agua de presión, de origen mioneural. La capacidad vesical es aproximadamente 
normal y como estas vejigas se asemejan a un balón de goma pueden dilatarse 
pasivamente hasta que se alcanza el límite de la elasticidad de las fibras mus-
culares. En estos casos McLellan considera como capacidad la alcanzada cuan-
do el manómetro indica 50 cm. de altura. Residuo vesical: abundante (bscila 
entre los 100 y 400 cc.). Sensibilidad: ausente. Crioscopia: gruesa trabecu-
lación de la mucosa vesical, reborde posterior del cuello engrosado. Uretro-
ástografía: vejiga de forma esférica, de perímetro ligeramente irregular, a veces 
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observa reflujo vésico-ureteral, el cuello y la uretra se unen en forma de T 
-como en las hipertrofias del cuello. El urograma excretor puede mostrar ec-
,sia de las vías superiores en relación con la hipertensión retrograda ocasio-
ada por la hipertonía y el reflujo. Anatomía patológica: paredes engrosadas 
t a l m e n t e a expensas de la capa muscular la que a nivel del cuello es res-
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ponsable del engrosamiento del mismo, y a nivel de la mucosa determina las 
columnas descriptas en la cistoscopía. 

El siguiente caso nos muestra una vejiga hípotónica pero con algunas 
contracciones mioneurales, correspondería más vale a un grado intermedio entre 
el grupo de vejigas autónomas y atónicas. Con Irazu y otros autores (5. 6, 
7 y 8! creemos que en la clínica lo común es ver que se hallen entremezclados, 
los caracteres de las distintas formas. 
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H i s t e r i a C l í n i c a N " 4 1 9 0 . — H . C. J u a n J . de 15 años , a r g e n t i n o . 
til día 15 de oc tubre de 1 9 5 7 es v i s t o p o r n o s o t r o s en c o n s u l t o r i o e x t e r n o . L o remite u:í 

m é d i c o del Serv ic io de N e u r o l o g í a de este h o s p i t a l para que le i n v e s t i g u e m o s y t r a t e m o s su 
i n c o n t i n e n c i a de or ina . 

Antecedentes: S i empre fué s a n o hasta su Enfermedad actual: Hace u n a ñ o y m e d i o 
sufrió, un accidente t r a u m á t i c o al escapársele un t iro de revólver . El p r o y e c t i l f u é a dar, después 
de un c o r t o recorrido, en el h e m i t ó r a x derecho, contra las vértebras l u m b a r e s Ira. y 2 d a . a las 
que fractura y cuyas esquirlas óseas l e s ionan la m e d u l a a ese n ive l . F u é o p e r a d o e x t r a y é n d o s e l e 
el proyec t i l y e f e c t u a n d o la l i m p i e z a del f o c o . P a s ó p o r la f a z del s h o c k m e d u l a r y al recu-
perarte, después de un c o n t r o l y t r a t a m i e n t o r iguroso , queda hasta el presente con un s í n d r o m e 
de la cola de cabal lo , a l terac iones m o t o r a s y sens i t ivas de la e x t r e m i d a d in fer ior derecha que n o 
¡e i m p i d e n la marcha, y una i n c o n t i n e n c i a de or ina que se acentúa con los e s f u e r z o s . D e s d e 
hace tres meses que n o n o t o n i n g u n a mejor ía en la m i c c i ó n si b ien la marcha y la sens ib i l idad 
de la pierna derecha s iguen m e j o r a n d o . 

Estado actual: El e x a m e n general del e n f e r m o n o revela nada de part icular sa lvo lo rela-
c i o n a d o con sus a l terac iones n e u r o l ó g í c a s de las cuajes lo más ev idente es la insens ib i l idad en 
silla de m o n t a r y la h i p o t o n í a de los es f ínteres anales. N o hay contracc ión v o l u n t a r i a de! e s f í n -
ter estr iado, el e n f e r m o presentaba i n c o n t i n e n c i a de gases y mater ias fecales hasta hace o c h o 
meses. 

Urelrocislogral ía: V e jiga de buena capacidad de bordes l igeramente irregulares y cuelk> 
en p o s i c i ó n n o i m a l . A n g u l o vés ico uretral o b t u s o . 

Cistoscopiu: F ina l rabeculac íón de la m u c o s a que se v u e l v e más p r o n u n c i a d a a nivel del 
p i so de la vej iga . El reborde pos ter ior del cue l lo hace discreta p r o m i n e n c i a hacia adelante . 

Cistometrayrafia: C u r v a n o r m o t ó n i c a . a l g u n a s contracc iones m i o n e u r a l e s . C a p a c i d a d 
m a y o r de 6 0 0 c.c. Sens ib i l idad al f r í o y al calor ausente . R e s i d u o vesical 1 0 0 c.c. 

Urograma y reno-vesical directa: N o r m a l . 
Evolución: C o n el d i a g n ó s t i c o de vej iga n e u r o g é n i c a infranuc lear f a t ó n i c a o a u t ó n o -

ma í j con les iones nerv iosas a ú n n o e s tab i l i zadas d e f i n i t i v a m e n t e , se decide a u m e n t a r el t o n o del 
de trusor para e l i m i n a r el res iduo. Se le dan dos c o m p r i m i d o s d iar ios de " D o r y l " pero c o m o 
a u m e n t a d e m a s i a d o la i n c o n t i n e n c i a d e c i d i m o s s u s p e n d e r l o y tratar p r e v i a m e n t e de a u m e n t a r 
el t o n o de los m ú s c u l o s perineales ( e l evadores del a n o p r i n c i p a l m e n t e ) . C o n la e s t i m u l a c i ó n 
ga lván ica pulsát i l se c o n s i g u e que la i n c o n t i n e n c i a prác t i camente desaparezca, s iempre q u e 
evacúe su vej iga antes de una hora y media . El res iduo vesical es de 3 0 c.c. E s t o s d a t o s f u e r o n 
t o m a d o s el día 1 0 de n o v i e m b r e de 1 9 5 7 c u a n d o l levaba 1 0 ap l icac iones de e s t i m u l a c i ó n gal -
vaníca . El día 2 2 los d a t o : o b t e n i d o s f u e r o n idént i cos a ú n c u a n d o hacía una s emana que 
hab ía s u s p e n d i d o la e s t i m u l a c i ó n ga lvánica ( F í g s . I. 2 y 3 ) . 

Veji ga atónica. — Consecutiva a lesiones de las ramas aferentes del arco 
reflejo medular. Son producidas especialmente por: tabes dorsal, ciertos casos 
de anemia perniciosa y de esclerosis en placas, la siringomielía, la diabetes y la 
atrofia muscular progresiva. Se caracteriza por presentar: clínicamente, reten-
ción completa de orina o más comúnmente una pseudo incontinencia por rebo-
samiento. No existe deseo de orinar y para mantener la micción, en el caso que 
el paciente la pueda realizar, necesita efectuar un gran esfuerzo con sus músculos 
abdominales y la expresión manual de su vejiga durante todo el tiempo de la 
micción. Ctslomettografía: curva baja sin contracciones —ni mioneurales ni 
deshinibidas—. La capacidad vesical está muy aumentada, siendo superior a 
los 500 cc. y llegando a veces a 11/2 litros o más. (Corrientemente se investiga 
hasta los 700 cc. en el curso de una cistotonometría) . Residuo vesical: su-
perior a 400 cc. cuando el enfermo no está en retención completa. Hay enfer-
mos que con la expresión manual de la vejiga y adoptando posiciones qüe fa-
vorecen la relajación del periné logran que el residuo sea menor. Sensibilidad: 
ausente. Cistoscopia: mucosa pálida, fina trabecu'anén, c e l l o amplh que 
deja deprimir fácilmente. Cistouretrografía: siguiendo a Ney, Duff y otros se 
describen las siguientes imágenes: uretra en embudo (la frecuencia con que se 
la observa es muy variable de acuerdo a la opinión de los diferentes autores). 
Vejiga en árbol de pino, es una vejiga triangular a vértice superior, de bordes 
bastante lisos y debe diferenciarse de las producidas por otras condiciones pa-
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tológícas Ej . : persistencia del uraco y vejiga en asistolia. Reflujo Vesicourete-
ral• como no hay acuerdo unánime de si existe o no reflujo en personas nor-
males, este signo pierde algo de su valor. Dilatación sacular de la uretra pos-
terior- hay que diferenciarla de la uretra en embudo y es muy rara, tormacion 
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calculosa: frecuente debido a la concurrencia de v a n o s factores: deficiencia de 
vitamina A, aumento de la excreción de cristales, estasis i n f e c c i ó n cambio en 
l í p h urinario y alteraciones coloidales. Anatomía patológica: atrofia de todas 
las paredes vesicales y degeneración fibrosa del detrusor. -H(>nt(> h : 

El siguiente caso presenta un pseudo-tabes pottico pero con evidente hi-
pertrofia del tuello. 
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H i s t o r i a C l í n i c a N " . — E s t a n i s l a o T . 5 3 años , arg. , casado . 
R e f i e r e en sus antecedentes fami l iares que u n h e r m a n o padec ió de u n a e n f e r m e d a d s e m e -

j a n t e a la de él, g iba dorsal , y que fa l l ec ió i n t e r n a d o en un h o s p i t a l de a l i enados . A l o s 2 0 a ñ o s 
parece haber t e n i d o u n c h a n c r o s i f i l í t i c o del g lande . 

Enferdedad actual: Hace var ios a ñ o s q u e se le d i a g n o s t i c ó u n m a l de P o t t dorsal y 
desde e n t o n c e s es t ra tado c o n i n m o v i l i z a c i ó n en corset de y e s o y a n t i b i ó t i c o s . U l t i m a m e n t e 
l iega al Serv i c io de T r a u m a t o l o g í a y O r t o p e d i a del H o s p i t a l C e n t e n a r i o , d o n d e se asiste, para 
cambiar su corsét . . E n esa o c a s i ó n le descubren los s i g n o s n e u r o l ó g i c o s de u n tabes — r e f l e j o s 
patelares y a q u i l i a n o s a b o l i d o s , sens ib i l idad superf ic ia l conservada , sens ib i l idad p r o f u n d a ausente 
y s i g n o de R o m b e r g p o s i t i v o — c o m o la p u n c i ó n l u m b a r es n e g a t i v a , l o m i s m o que el s i g n o 
de A r g y l R o b e r t s o n , se p iensa en u n p s e u d o tabes p ó r t i c o ( p o r c o m p r e s i ó n de las raices y c o r -
d o n e s pos ter iores . E n estos m o m e n t o s , a d o s meses de la in i c iac ión de sus t ras tornos n e u r o l ó g i c o s , 
t i pac iente es preparado para u n a l a m i n e c t o m i a d e s c o m p r e n s i v a a la a l tura de su a f ecc ión 
vertebral . E s e n v i a d o a n u e s t r o serv ic io para el e s t u d i o de su f u n c i ó n ves ica l : e v a c u a c i ó n e s p o n -
tánea de la or ina c o n la a y u d a de c o m p r e s i ó n m a n u a l y e x a g e r a n d o ía p r e s i ó n de los m ú s c u l o s 
a b d o m i n a l e s . E n esta f o r m a el r e s iduo vesical es de s ó l o 1 0 0 c.c., s in la c o m p r e s i ó n m a n u a l 
a l canza a 4 0 0 c.c. 

Cistometrografía: C u r v a baja c o m o corresponde a las ve j igas a tón icas . N o h a y contrac -
c iones d e s i n h i b i d a s n i m i o n e u r a l e s . P r i m e r deseo ausente , s ens ib i l idad al f r í o y al ca lor ausente , 
s ensac ión a la d í s t e n c i ó n imprec isa , capacidad m a y o r de 7 0 0 c.c. 

Uretrocistografía: V e j i g a de gran capacidad pero s in la f o r m a de árbol de p i n o , cue l l o 
s o b r e e l e v a d o y p e q u e ñ a falta de rel leno en la base de la ve j iga c o m o en las h i p e r t r o f i a s del 
cue l l o , borde vesical l i geramente irregular, á n g u l o vés icouretra l a g u d o , uretra p o s t e r i o r larga y 
c ó n c a v a hacia adelante . 

Próstata al tacto: A d e n o m a grado I. E l e s tud io c l í n i c o r a d i o l ó g i c o del árbol u r i n a r i o 
s u p e r i o r es n o r m a l . 

E p e r a m o s que las l e s iones n e u r o l ó g i c a s re trograden después de la d e s c o m p r e s i ó n , y 
así m e j o r e n las c o n d i c i o n e s de e v a c u a c i ó n vesical , en caso c o n t r a r i o la resección e n d o s c ó o i c a 
s e g u r a m e n t e creará u n n u e v o balance f a v o r a b l e entre l o s m e c a n i s m o s de c o n t e n c i ó n y e v a c u a c i ó n . 
( I n c l u i r a c o n t i n u a c i ó n F igs . 4 , 5 y 6 ) . 

En cualquiera de los diferentes tipos de vejigas neurogénicas es frecuente 
encontrar lesiones inflamatorias secundarias a infecciones que se ven favorecidas 
por el estasis, los trastornos tróficos y las maniobras de cateterismo. Estas úl-
timas deberán reducirse a lo indispensable y practicarse según las reglas de asep-
sia más rigurosas. Evitar la infección significa entre otras cosas demorar la fi-
brosis del detrusor y contar por más tiempo con paredes vesicales elásticas, 
siempre más aptas para la función de reservorio a que están destinadas. 
Vejiga atónica miogénica. — Sus caracteres son muy semejantes a los de la 
vejiga atónica neurogénica, y hasta que se conoció mejor el problema, muchas 
de estas vejigas con una barra interuretérica, una esclerosis, una obstrucción 
congénita o un pequeño adenoma de cuello formaron el capítulo de las reten-
ciones de origen desconocido, en cierta forma sinónimo al de vejigas medulares. 

Si la sensibilidad está conservada, es un dato a favor de un trastorno mío-
génico; sí está alterada, inclina a pensar en una vejiga neurogénica, con la sal-
vedad de que los receptores de la sensibilidad pueden también alterarse en la 
etapa de atrofia y degeneración fibrosa que sufren las vejigas atónicas tnio-

. génícas. La cistografía, de gran valor para determinar la existencia o no de re-
f lujo vesicoureteral, puede mostrarnos una vejiga en árbol de pino, es decir 
triangular como la atónica neurogénica, pero con el perímetro vesical irregular, 
pues conserva alguno de los caracteres de la vejiga de lucha que la precedió. La 
uretrocistografía nos enseña los caracteres de la zona vesicouretral y puede 
mostrarnos una sobreelevación, una terminación en T de la uretra, un alar-
gamiento de ésta, un ángulo vesico-uretral posterior recto o bien la falta del 
característico infundíbulo uretral. La cistoscopxa hecha con el panendoscopio 
nos mostrará estas alteraciones de prostatismo con más detalles. La cistometro-
grafía descubrirá a veces que existen contracciones aisladas. 
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Si las lesiones del músculo no son definitivas recupera su elasticidad y 
contractibilidad después de un reposo más o menos prolongado, mediante una 
sonda a permanencia. En estos casos se acostumbra a tomar como límite má-
ximo de espera para concluir sobre la mejoría o no del detrusor, tres semanas. 
Si antes de ese tiempo la capacidad ha mejorado y han aparecido algunas 
contracciones, se tratará seguramente de una vejiga atónica miogénica. En caso 
contrario no podremos sacar ninguna conclusión, pero tampoco seguiremos 
esperando porque la experiencia enseña que de esta forma no conseguiremos más 
recuperación. De los dos casos siguientes el primero es una forma típica de 
vejiga en asistolia, en cambio el segundo presenta caracteres de ambos tipos. 

Historia clínica NQ 4043. — H . C. - Ba ldomera A . de A . 4 9 años, argentina, casada. 
Ingresa al servicio de U r o l o g í a del H o pital Centenar io el l - O c t . - 5 6 por indicación del P r o f . 

F igura 7 F igura 8 

D r . P . F igueroa Casas. C o m o antecedentes refiere 2 partos normales y desde hace 4 años diabetes. 
Enfermedad actual: desde hace 1 0 meses disuria e incont inenc ia de orina t a n t o diurna 

c o m o en reposo en cama. T i e n e además micc iones normales . 
Estado actual: el examen general resulta n e g a t i v o así c o m o también el e x a m e n n e u r o -

l ó g i c o que n o revela alteración a lguna en los reflejos. P u n c i ó n lumbar negat iva . 
Aparato qénito urinario: M a t r i z en pos ic ión intermedia; a n e x o s n o se p a l p a n ; n o se 

demuestra pro lapso . M e a t o uretral: n o r m a l . Ure tra : permeable. 
Vejiga: residuo vesical de 2 l ts . Cistoscopia: M u c o s a vesical discretamente congest iva . 

Celdas y c o l u m n a s en ba jo f o n d o . Cuello: bien n í t i d o y tal vez engrosado en su hemic ircunferen-
cia anterior. Cistometría: ha s ido practicada después que la enferma ha permanec ido con sonda 
a permanencia durante una semana. Sens ib i l idad al fr ío , al calor y a la d i s tens ión normal . La 
curva cistométrica es normal . 

Exploración radiográfica: Cistografia: la t o m a radiográfica practicada en el m o m e n t o del 
ingreso, con la enferma acostada, p o n e en evidencia una vej iga de bordes regulares, m u y dis ten-
dida. El c is tograma o b t e n i d o después de la co locac ión de la sonda a permanencia demuestra u n 
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discre to descenso de la base de la ve j iga y un e s b o z o de e m b u d i z a c i ó n del cue l lo . La ure tro -
gra f ia pract icada c o n la i n y e c c i ó n directa de y o d o l i p o l a través del m e a t o uretral revela la 
i m p l a n t a c i ó n en T de la uretra en la ve j iga y u n cue l lo r í g i d o . 

Evolución: con el d i a g n ó s t i c o de e n f e r m e d a d de cue l lo , se decide practicarle una resección 
e n d o s c ó p i c a del m i s m o . 

Operación: 1 5 - 1 0 - 5 6 . B a j o anestes ia general , c o n el resec toscop io de S t e r n - M c C a r t h y se 
pract ica la resección de un sector del cue l l o c o m p r e n d i d o entre las V I I I y X horas . S s n d a ure-
tral a p e r m a n e n c i a . t 

F i g u r a 9 

Post-operatorio: n o r m a l . Se retita la s o n d a al s e x t o día . D e s d e ese m o m e n t o la e n f e r m a 
n o acusa i n c o n t i n e n c i a ; s u s m i c c i o n e s s o n n o r m a l e s . N o h a y res iduo vesical . U n a u r e t r o g r a f ü 
p o n e en ev idenc ia un cue l lo de aspecto n o r m a l . La e n f e r m a es dada de alta. Curada ( F i g s . 7 , 
8 , y 9 ) . 

Historia Clínica N? 4066. — H . C . - F e r n a n d a C . 6 7 años , a r g e n t i n o , casado 
Entre sus antecedentes f i gura una f iebre reumát ica aguda a los 12 a ñ o s y una b lenorrag ia 

tratada con lavajes a lo s 2 0 años . 
Enfermedad actual: hace d o s años c o m i e n z a c o n disuria, ardor, frecuencia e i n c o n t i n e n c i a 

m i c c i o n a l . A l consu l tar p o r una ep ix tar i s aprovecha para mos trar l e al m é d i c o una t u m o r a c i ó n 
en h i p o g a s t r i o que desaparece c o n la e v a c u a c i ó n , p o r ca te ter i smo vesical , de 2 . 7 0 0 c.c. de or ina . 
Q u e d a c o n sonda a permanenc ia y es r e m i t i d o a n u e s t r o servic io . 

Estado actual: e n f e r m o p á l i d o y d e s n u t r i d o . Arterias endurecidas . D i s c r e t o a g r a n d a m i e n t o 
cardíaco . P r e s i ó n arterial M x . 15 M n . 8 . R e f l e j o pate lar exagerado , sens ib i l idad táctil a l g o 
e m b o t a d a en m i e m b r o s infer iores . A l g u n o s m o v i m i e n t o s c l ó n i c o s breves y contracc iones i d i o -
muscu lares . D i a g n ó s t i c o del n e u r ó l o g o : esclerosis en placas inc ip ientes . El des to del e x a m e n c l ín i co 
f u é n e g a t i v o . Examen radiográfico: urograma excretor: ectasia calicial i zquierda . Uretrocisto-
grafía: gran ve j iga a tón ica en árbol de p i n o . B o r d e s vesicales bastante l i sos . I m p l a n t a c i ó n en T 
de la uretra. Las imágenes opacas in traprostát icas c o r r e s p o n d e n a d iver t i cu lo s i s y ca l c i f i cac ión 
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pros té t i ca . Cistorcopía: ve j iga a celdas y c o l u m n a s , h i p e r t r o f i a del cuel lo , d i v e r t í c u l o s p r o s t é -
t icos . Cistometrografía: curva baja c o m o corresponde a una ve j iga atónica s in contracc iones de 
n i n g u n a natura leza ( m i o n e u r a l e s o d e s i n h i n i b i d a s ) . C a p a c i d a d m a y o r de 7 0 0 c.c. Sensibilidad: 
ausente . Evolución; se tenía la i m p r e s i ó n de que la resección e n d o s c ó p i c a iba a m e j o r a r m u c h o 
al e n f e r m o y e f e c t i v a m e n t e f u é as í ; curó su retención y d i s m i n u y ó el r e s iduo p r i m e r o a 4 0 0 c .c . 
y l u e g o a 2 0 0 c.c. en e! ú l t i m o contro l , al a ñ o de ser d a d o de alta. Si se m a n t u v i e r a a l t o el 
res iduo en ios p r ó x i m o s contro l e s repet i remos la resección ( F i g s . 10 , 11 y 1 2 ) . 

F igura 1 2 

Tratamiento. — En nuestros enfermos se practicó la resección endoscó-
pica en los dos casos en que el residuo vesical fué importante y que, además, 
presentaban netas hipertrofias del cuello. (Tercera y cuarta observación). 

La primera observación, que creemos corresponde a un grado intermedio 
entre las dos subdivisiones de vejigas neurogénícas infranucleares (autónomas y 
atónicas), fué tratada, con evidente buen resultado hasta la fecha, mediante 
la estimulación de los músculos perineales, con corriente galvánica pulsátil, a 
los efectos de provocar una mejor contención. Ocasionalmente se estimuló el 
detrusor con una droga parasimpático mimética (Doryl) , con lo que aumen-
taba la incontinencia, razón por la cual se suspendió dicho tratamiento. En 
cuanto a la observación segunda, esperamos la oportunidad de efectuarle una.-
resección transuretral, luego de ver la evolución que sus síntomas nerviosos 
tomen con posterioridad a la Iaminectomía descompresiva, a que será sometido 
dentro de pocos días en el servicio de Ortopedia, 

La terapéutica de la vejiga neurogénica difiere según las faces porque atra-
viesan las lesiones nerviosas. Así en los traumatismos medulares que represen-
tan la etiología más común de esta enfermedad, existe una fase aguda de shock 
medular, donde la vejiga está en retención completa debido a su total atonía. 
Debe realizarse pues el drenaje vesical. Antes se discutía si debía usarse un 
drenaje permanente o intermitente, hoy los autores creen que debe ser siempre 
permanente y sólo difieren en que algunos eligen la vía suprapúbíca para tal 
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f in, y otros, la mayoría, la vía uretral. Queda luego por decidir si el drenaje 
permanente será abierto o cerrado. En el primer caso el enfermero desconecta la 
sonda uretral del tubo de drenaje que va al frasco resector de orina, cada dos 
o tres horas y procede a lavar la vejiga con una solución antiséptica débil. 
Entraña el riesgo de una más fácil infección y requiere una mayor y respon-
sable atención de los enfermeros. Con el sistema cerrado, en cambio, es mas 
fácil conservar la asepsia y además se puede practicar el drenaje en marea que 
para muchos autores permitiría evitar la contracción espástica de las vejigas 
reflejas, que entonces pasarían a integrar el grupo de las vejigas normales neu-
rogénicas de la clasificación de McLellan, con la que el paciente puede des-
arrollar una vida social casi normal. El drenaje en marea más usado es el de 
control automático, del que existen varios modelos. 

Durante este tiempo se procurará mantener el trofismo de los músculos 
afectados por la parálisis y la motilidad de las articulaciones. El equipo mé-
dico tratante estará integrado por un neurólogo, un traumatólogo y un urólogo 

Deben realizarse además radiografías directas y urogramas para el control 
del tracto urinario superior. U n ingreso elevado de líquidos, nutrición adecuada 
y pronta deambulación evitará quizá la formación de cálculos. Ante la evidencia 
de un reflujo vesicouretral se disminuirá al mínimo la presión del drenaje en 
marea o se lo suspenderá definitivamente. Los antisépticos urinarios se admi-
nistrarán cuando los síntomas sugieran una infección urinaria. La actividad 
refleja del detrusor, evidenciada a través de las contracciones no inhibidas in-
dica el momento de pasar a una forma más activa de tratamiento. Para llegar 
a este punto generalmente han pasado, en los parapléjicos, de tres a seis meses. 
Se pueden tomar dos conductas terapéuticas: o bien se sigue por un tiempo 
más con el drenaje en marea y se espera que las lesiones nerviosas se estabi icen 
para efectuar un tratamiento activo quirúrgico, o bien se insiste con el si-
guiente tratamiento conservador: propiciado por la escuela de Munro y cola-
boradores se realiza con el mismo dispositivo del drenaje en marea pero au-
mentando progresivamente la cantidad de líquido introducido en la vejiga y 
procurando que la descarga del mismo se realice con la colaboración del en-
fermo, quien deberá tratar de orinar a través del catéter. Durante un mes esto 
se realiza en las horas del día, dejándose a la noche un drenaje continuo o en 
marea. Al mes siguiente, recuperada gran parte de la capacidad vesical, se pro-
cede a entrenar ía vejiga también durante la noche. Luego se retira el drenaje, 
y si hubo buena colaboración de parte del enfermo y el carácter de las lesiones 
nerviosas (lesiones incompletas de los segmentos medulares torácicos superio-
res y medios) favorece el resultado, es muy posible que el paciente logre con-
dicionar su micción a las conveniencias de tiempo y lugar. Las drogas para y 
ortosimpaticomiméticas se darán de acuerdo a las necesidades. 

Tratamiento activo quirúrgico: propiciado por Emmet, Thompson y 
Nourse (Shoemaker y Long) ( 1 3 ) . Indicaciones: estabilizada la lesión ner-
viosa y después del fracaso de todas las formas de t r a t a m i e n t o conservador se 
•está con derecho a aconsejar el tratamiento quirúrgico. Los mejores resultados 
se obtienen cuando: las lesiones son lumbares, la vejiga es de tipo autónomo, 
existe un residuo vesical manifiesto, se puede poner en evidencia el engrosa-
minto del cuello (resultado de la hipertonía del músculo asociado o no a una 
hipertrofia adenomatosa) y existe un buen tonismo de los músculos abdomi-
nales anteriores (Emmett 10, 11) . Procedimientos: como para lograr un buen 
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balance entre los mecanismos de contención y evacuación de la orina en estos 
tipos de vejiga, sólo han demostrado ser eficaces dos de los procedimientos 
quirúrgicos preconizados, nos referiremos exclusivamente a ellos. Se trata de 
la resección endoscópica, y de la sección bilateral de los pudendos previo bloqueo 
diagnóstico. Ambos procedimientos tienden a debilitar el "esfínter^ urinario" 
de Emmett (vale decir, el cuello vesical, el esfínter externo y los músculos del 
periné). 

La resección endoscópica debe realizarse aun cuando no sea muy evidente 
la hipertrofia o esclerosis del cuello. Se hará con cierta cautela pues es prefe-
rible repetir la resección a dejar al paciente con una incontinencia. Suz resul-
tados son en general buenos. 

La sección bilateral de los pudendos, previo bloqueo diagnóstico, es 
hasta cierto punto complementaria del procedimiento anterior y tiene por ob-
jeto debilitar el esfínter externo. Bors (14) describe buenos resultados. 

Para finalizar con el tratamiento diremos que se están ensayando algu-
nas técnicas basadas en la reconstrucción parcial de la vejiga neurogénica con 
asa de intestino aislada y con el objeto de mejorar la capacidad de alguna? 
ha podido comprobar una adaptación tan perfecta de la neovejiga intestinal 
pequeñas vejigas de este tipo (Cibert y Durand) (12 ) . Experimentalmente se 
que algunos autores se preguntan si no es posible reemp'azar el nervio autó-
nomo de un órgano por el de otro, siempre que el tejido receptor sea trans-
plantado con él. (Shoemaker y Long, ya citado). 
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