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Resumen y conclusiones 

El cono medular contiene los centros medulares de la función vesical. 
Existe una intima interrelación entre los sectores somáticos y viscerales a ese nivel. Las respuestas logradas con la esti-
mulación de áreas somáticas o viscerales logran respuestas somáticas y viscerales en forma directa y reciproca. 

El cono medular, que incluye los segmentos sacros SII-SIII-
SIV, contiene los centros elementales que integran los re-
f lejos espinales de la micción y defecación. 

El sistema vesicouretral se conecta al cono por Intermedio 
de dos arcos reflejos fundamentales, pasibles de ser ex-
plorados en clínica. 

El pr imero, visceral, está formado por las f ibras aferentes 
y eferentes de los nervios vesicales, con centro en la sus-
tancia gris de la columna lateral del cono. 

El segundo, somático, corresponde al nervio pudendo que 
transporta aferencias del perineo y eferencias a los múscu-
los del piso pe l v i ano /» El centro medular de este sistema 
está formado por las neuronas de las astas posteriores, as-
tas anteriores y neuronas intercalares correspondientes al 
cono. 

Cada uno de estos arcos (visceral y somático) están some-
tidos a inf luencias suprasegmentarias de efecto faci l i tador 
o inhibidor. Estas inf luencias están anuladas en las seccio-
nes completas supraconales de la médula. Después que 
una lesión aguda se instala en la médula, f recuentemente 
se produce, por mecanismos aún no bien precisados, un 
verdadero bloqueo de los reflejos medulares (shock medu-
lar). Por debajo de la lesión existe parálisis y anestesia. 

Las pr imeras recuperaciones neurofuncionales de la médula, 
que siguen al shock medular, comienzan a aparecer en las 
mielameras más distales al nivel de la lesión. 

El t ratamiento de las vejigas neurogénicas de shock se ba-
sa en aprovechar lo más precozmente posible la recupera-
ción funcional del cono. 

La reaparición de los reflejos medulares referidos al cono 
es de ut i l idad para sentar diagnóstico y pronóstico en estos 
pacientes. 
La reaparición de los reflejos correspondientes al arco so-
mático del cono preceden en semanas o meses a los visce-
rales en ese mismo nivel. 

Este hecho, por supuesto, está condicionado a que el cono 
y sus raíces estén anatómicamente indemnes desde el prin-
cipio. 

Uti l izando como captador de eferencias un clstómetro y un 
electromiógrafo hemos estudiado las respuestas obtenidas 
en pacientes con lesiones completas y crónicas supraconales 
comprobadas (22 enfermos). 

Se han podido sistematizar estas respuestas de acuerdo con 
el estímulo empleado (somático o visceral) y la respuesta 
obtenida (somática o visceral) en cuatro t ipos: 

A) Sómato-somátlca 

B) Víscero-somática 

C) Sómato-visceral 

D) Víscero-vlscerai 

Los dos primeros se exploran con electromiografía perineal 
y los dos últ imos por c istomanometría (fig. 1). 
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Figura 1. Sistematización neurológica de los reflejos del cono 
medular. 

A) Respuesta sómato-somática 

La est imulación de la piel escrotal, tracción del pene, com-
presión del glande o est imulación de la uretra por un caté-
ter, desarrolla una respuesta electromiográf ica inmediata en 
todos los músculos del perineo (2"3) (fig. 2). 
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Figura 2. Respuesta electromiográfica del esfínter del ano al es-
tímulo de áreas somáticas del perineo. 

Si la neurona motora correspondiente está lesionada a estos 
niveles, la respuesta electromiográf ica no se producirá y es-
tará reemplazada por potenciales f ibr i latorios característicos 
de lesión de neurona motora periférica. 
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Quimioterápico 
antiinfeccioso bactericida 
de amplio espectro. 

Ampollas 
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En las lesiones incompletas del cono y / o raices, la f ibrl la-
ción de base puede coexistir con hiperact ividad electromio-
gráfica refleja. 
En estos casos, la actividad f ibr i lator ia característ ica de le-
sión de neurona motora inferior es en oportunidades dif íci l 
de registrar por enmascaramiento por la hiperact iv idad re-
fleja. Se ha podido observar que haciendo anestesia con 
lidocaína al 0 ,50 % de las raíces SII-SIII y SIV, este enmas-
caramiento se evita, poniéndose en evidencia la f ibr i iación 
de denervación oculta. 

B) Respuesta vfscero-somática 
El lleno vesical brusco provoca una descarga electromio-
gráfica de los músculos perineales. Este ref lejo está libe-
rado y muy acentuado en las lesiones completas de la mé-
dula por encima del cono medular. Este ref lejo es similar 
al abdómino-musculoperineal, en el que el aumento de pre-
sión ¡ntraabdominal debida al esfuerzo, tos, maniobra de 
Valsalva o compresión abdominal, provoca una respuesta en 
el esfínter uretral (fig. 3) . 

Figura 4. La compresión del glande (C) en un paciente con 
lesión completa de la médula supraconal, provoca la contrac-
ción del detrusor (PD). La sobreestimuláción (E) provoca la re-
lajación del detrusor (inhibición refleja del detrusor). 

D) Respuesta víscero-visceral 
La distensión vesical provoca una respuesta de contracción 
vesical registrable por cistomanometría. 
Esta respuesta adquiere características de especial facil i ta-
ción en las lesiones medulares supraconales completas. Es 
un ref lejo que reaparece más tardíamente en las fases de 
recuperación medular luego del período de shock y siempre 
que el cono medular y sus raíces se encuentren funcional-
mente indemnes (fig. 5). En estas condiciones la inyección 
de agua helada uti l izada para la distensión vesical sensi-
biliza aún más al reflejo (test del agua helada). 

Figura 3. La tos (2) o el lleno vesical brusco (D) provoca una 
respuesta electromiográfica en el esfínter de la uretra (1). 

C) Respuesta sómato-visceral 
La estimulación de la piel del escroto, pene o uretra facil i ta 
la contract ibi l idad vesical. Este fenómeno se hace evidente 
y faci l i tado en las lesiones completas supraconales de la 
médula-. Si la est imulación persiste, la espasticidad lograda 
con el desarrollo del estímulo sómato-somático sobre el es-
fínter, coincide con la relajación del detrusor (fig. 4) (inhi-
bición refleja del detrusor). 

Figura 5. La distensión vesical desarrolla una contracción del 
detrusor. Esta respuesta está facilitada en las secciones com-
pletas de la médula supraconal (LM) y más aún si en esa con-
dición la distensión se hace con agua helada. 
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