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RETENCIONES VESiCALES DE ORIGEN NERVIOSO
Dr. A. VINIAS CARRE

oMo pedestal para argiiir en las retenciones vesicales de naturaleza ner-
viosa deshojemos, primeramente, las ideas esenciales relacionadas con
los centros nerviosos vesicales y vinculemos como se lleva a cabo la mic-
cién normal. Asi, sirvanos de apoyo para la mejor armonizacién com-
prensiva de los procesos patolégicos que encabezan este trabajo, evitando la
omisién del inmediato capitulo, para el mayor entendimiento de los demds.

Centros vesicales nerviosos. — Distingamos dos centros vesicales esenciai€s:
1° Los centros cerebrales. 2.° Los centros vésico-espinales. Ambos centros los
subdiviremos. :

Centros cerebrales. — Corresponden a estos centros dos grupos:

En el primer grupo existen los nucleos del tuber y de la region taldmica
anterior. MAGOUN y KaBAT demostraron que excitando el hipotdlamo anterior
amplidbase el tono de la vejiga, provocando descargas parasimpdticas; de don-
de ‘el concepto de centros parasimpiaticos. Inversamente, si la excitaciéon prac-
ticibase en el hipotdlamo, posterior el tono de la vejiga era menor: centros
-simpdticos. :

En el segundo grupo estdn los centros vesicales localizados en la corteza
cerebral, particularmente en el drea premotriz, encargdndose de emitir la vo-
luntad —la orden— para la miccién. Experimentalmente, LEvis observo el acre-
centamiento de la presion intravesical por la excitacién del drea premotriz. En
determinadas lesiones corticales también se aprecian alteraciones de la miccion,
originando la vejiga «espdstican (BROWN). Incluso en casos de tumores cere-
brales se presentaron vejigas hiperexcitables (WaTTs y UHLE).

Centros Vésico-Espinales. — Estos centros estdn sujetos al sistema neurove-
getativo; dependientes de la accién del parasimpatico —nervio de la miccion—
y de la accién del simpético —nervio de la retencién—. El primero procede de
las raices sacras y el segundo de la cadena ganglionar paravertebral. Asi,
veamos:

a) Nervio de la miccion. — De las primeras metdmeras sacras salen fibras
nerviosas formando el nervio pélvico de Langley, llamado también «nervi eri-
genten de Eckhard, con sinapsis ganglionares muy cerca de la vejiga; por lo
cual las fibras postganglionares son muy cortas (contrariamente a las sinapsis
del simpatico). Estas ultimas fibras nerviosas se extienden por la vejiga, excep-
cion del trigono y del esfinter interno, inervando todo el misculo vesical —el
detrusor—. Todas estas fibras, por ser de accién parasimpdtica, al ser estimula-
das provocan la contraccion del detrusor, con inhibicién del esfinter interno,
determinando la miccidn.

Estas fibras sacras, por ser sensibles a la acetilcolina, se llaman colinér-
gicas (DALE).

b) Nervio de la retencion. — De la cadena ganglionar paravertebral (me-
tamera 12 D. y 1-2-3 L.) salen fibras nerviosas que forman particularmente el
plexo mesentérico superior, junto con raices procedentes de los esplacnicos. De
dicho plexo se extienden fibras que uniéndose con otras procedentes de la
metamera 4 L. constituyen el plexo mesentérico inferior.
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Del plexo mesentérico inferior emergen otras raices para dar forma al
plexo hipogastrico superior o de LATARJET — el presacro —, que estd a nivel
de la 5 V. L. El plexo presacro emite nucvas fibras configurando los nervios
hipogdstricos, que fusiondndose, posteriormente, crean el plexo hipogastrico in-
ferior (junto con algunas fibrillas procedentes de las raices sacras).

Las ramas aparecidas del plexo hipogdstrico inferior se extienden alrede-
dor del esfinter interno de la vejiga. Tienen accidn simpadtica, y estimuldndolas
obtendremos la contraccién del esfinter interno, con inhibicién del musculo
vesical, imposibilitando la miccién; de donde la prolongacion del estimulo
causard retemcion vesical. (Véase figura).
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Estas fibras por ser fdcilmente estimuladas por la adrenalina se llaman
adrenérgicas (DALE).
¢) Se acepta un centro vésico-espinal propiamente dicho, que corresponde
a la 5 metdmera lumbar — centro de BUDGE. |
d) Podemos discernir otro centro (no vésico-espinal) alojado en la misma
pared vesical, por el cual se logra una evacuaciéon automatica de la vejiga.
La demostracion de dicho centro se logra seccionando todos los nervios vesi-
cales anteriormente mencionados, y observaremos las contracciones ritmicas y
N auténomas de la vejiga durante algin tiempo. (LEWANDOWSKY, ELLIOT, ABELIN).
En concepto aparte merece nombrarse €l nervio pudendo interno (rama
interna, ya que la externa pasa por el dorso del pene), encargado del esfinter
externo que, por corresponder a fibras estriadas, depende de la voluntad.

Dan lugar, pues, al acto de la miccidn los nervios de la vida vegetativa,
tales como €l nervio pélvico y el nervio hipogastrico, que comunican con los
centros espinales por intermedio de sus ganglios respectivos; no asi los pu-
dendos, que van sin interrupcién desde los centros al esfinter externo. Si le-
sionmos los pudendos, la incontinencia vesical primitiva — no por rebosamien-
to —es la consecuencia. Esta observacién fué de LANGWORTHY, y actualmente
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los urélogos podemos lamentarla en algin caso de prostatectomia perineal,
atin admitiendo las ventajas de esta técnica.

La mencionada via directa del pudendo interno, que conecta el esfinter
externo con los centros sacros, explica la diferencia entre la motilidad volun-
taria y la involuntaria del detrusor, pues en la via directa el individuo go-
bierna con accion volitiva al musculo; y en el caso de via vegetativa, con in-
terrupcién ganglionar, la contraccion del musculo es por accion refleja. Es la
conocida diferencia entre la inervacién visceral y la inervacion del aparato
locomotor. )

La miccion normal.— Una vez resefiados los centros vesicales, sera dable
interpretar el mecanismo de la miccion. Para que la miccién sea perfecta es
condicién vital la integridad de dichos centros vesicales, pero puede haber
miccién habiendo perturbacion o lesion de uno de los centros, como leercmes
posteriormente al estudiar la fisiopatologia de la miccién.

La demostracién primordial de considerar a la miccién como un fenémeno
reflejo la encontramos en las micciones de la primera infancia o de ciertos
estados inconscientes, con actos sometidos al libre albedrio. Posteriormente in-
terviene el factor voluntad, potencia para admitir o rehuir un acto, registrando
las micciones voluntarias con la ayuda concienzuda de la relajacién o con-
traccién del esfinter externo.

Para continuar este capitulo recordemos, siempre, lo esencial del capitulo
precedente:

Musculo vesical — detrusor — inervado por el parasimpatico.

Musculo esfinter interno, inervado por el simpatico.

Miusculo esfinter externo, inervado por el parasimpitico.

Los dos primeros independientes de la voluntad y el tercero dependiente
de ella. '

Al acrecentar la cantidad de orina en la vejiga despiértanse las contrac-
ciones reflejas y ritmicas del detrusor por intermedio de las fibras parasim-
péaticas que lo inervan (olvidamos dccir que los nervios parasimpdticos y
simpiticos poscen fibras centrifugas y fibras centripetas, o sea fibras sensitivas
y fibras motoras) y de las fibras simpdticas, considerando que (Moorg) las
sensaciones tactiles son particularmente agudas en el trigono y sus contornos.
El detrusor tiene la propiedad de adaptarse a su contenido; acomodacion
que varia segin el individuo y segin la afeccién a que esté sujeto el enfermo.

Asi, es la presion intravesical la que despierta el deseo de la miccidn; no
obstante, no corresponde propiamente a ella el acto de la miccién y el refor-
zarse la presion intravesical no implica la abertura del esfinter interno, pues
dicha presién puede ser tres y seis veces mas aumentada de la necesaria para
relajar el esfinter sin llegar a la miccién. :

Es necesario, una vez despierto el deseo de la miccién, la contraccion del
detrusor, desplegando e inhibiendo automiticamente el esfinter interno, y lo-
grandose la miccién por la relajacién voluntaria del esfinter externo.

Vemos que, por mandato del esfinter externo, la miccion puede retar-
darse, interrumpirse, o evitarse por un acto volitivo. Asi, en el niflo verificase
Ia miccién cuando la presion intravesical excita el deseo de la miccidn, contra-
yéndose €l detrusor, ya que falta la voluntad para metodizar el esfinter externo.

Después de la primera infancia es posible encontrar nifios, atn, con mic-
ciones involuntarias; pero son micciones nocturnas, durante el suefio —enu-
resis —.

Normalmente, durante el suefio el centro volitivo del cerebro no esti com-
pletamente inhibido, por lo cual no existe miccién involuntaria, antes despiér-
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tase el sujeto al aumentar la presién intravesical. Pero en la enuresis no ocu-
rre de esta manera. }

En la enuresis distinguimos dos factores: Primero, inhibiciéon mds acen-
tuada del centro volitivo, debido a ser el suefio mds profundo en las primeras
edades o bien por trastorno, directo o indirecto, de dicho centro (Hipopitui-
tarismo, Tumores hipdfisis, Policiternia, Hipotiroidismo, Diabetes, etc.). Segun-
do, hiperexcitabilidad de los nervios sacros (Estrecheces uretra o meato, Fi-
mosis, Lombrices, etc.).

Recordemos de no confundir con la enuresis la incontinencia de orina
por rebosamiento en casos de hipertonia del esfinter interno (por ejemplo,
en la espasmofilia). Asimismo no la confundamos con la poliuria, particular-
mente la de causa pituitaria o diabética por sobreafiadirse la inhibicién del
centro volitivo. Por otra parte, no confundir la -epilepsia con la enuresis, ya
que ésta puede ser la tnica manifestacion de aquella.

Descrita la fisiologia de la miccién, es sencillo comprender que cualquiera
lesion, atn por ligera que fuese, en un centro vesical o en sus vias de conduc-
cidn repercutird sobre la miccién, ocasionandole diversos disturbios. Otras ve-
ces basta una lesion de vecindad para alterar la miccién, no obstante la inte-
gridad de sus centros vesicales y de sus vias de conduccién.

Por lo aludido en el primer capitulo, las retenciones de origen cerebral
tienen que engendrarse en las inhibiciones del hipotdlamo o del drea premo-
triz de la corteza cerebral; de tal manera que, todas aquellas afecciones o
alteraciones que perturben dichos centros — sea por lesion, accidn quimica, o
efecto reflejo — forzosamente alterardn el acto de la micciéon. Podemos asi de-
ducir que las causas pueden ser varias.

Es peculiar de estas retenciones vesicales, asimismo de las de origen espinal,
Ia ausencia de micciones voluntarias y la presencia del bolo vesical (ésie se
aprecia mds por la percusion que por la palpacién). Con simplicidad diag-
nosticaremos estas retenciones por el sondaje. Con la sonda no tropezaremos
con resistencia uretral, ni aun en el esfinter; y el chorro de orina saldrd, por
la sonda, sin fuerza, incrementdndose la salida solamente con la presién ab-
dominal.

El sindrome de retencion vesical, generalmente, es un sindrome mas del
cuadro del enfermo. Pero en algunos casos—como en la tabes — puede ser
la primera manifestacién inicial, particularmente en las infecciones sifiliticas
del sistema nervioso, donde los advenimientos mds precoces se encuentran en
¢l mecanismo nervioso de la vejiga.

Estas retenciones vesicales se logran por la supremacia del peristaltismo -
del uréter, cuya superficie. circular triunfa fdcilmente sobre la presién vesical.
Por otra parte, queda suprimido el funcionamiento automdtico formado por
los centro vésico-espinales y cerebrales, de donde clasificamos a dichas reten-
ciones segiin la causa sea de origen cerebral o de origen medular:

Las retenciones vesicales de origen cerebral pueden ser promovidas por
lesion orgédnica, por accién quimica, o por inhibicién refleja. Pero sea por
cualquiera de una de las tres causas su evidencia es rara y no permanente,
con la excepcién de una verdadera lesidn orgdnica o bien en el caso de ex-
tenderse la lesién hacia la médula.

Si el efecto patoldgico actiia sobre el hipotdlamo, los resultados seran di-
ferentes segin sea el hipotdlamo anterior o el hipotilamo posterior. En el
primer caso, hipotdlamo anterior, por ser centro parasimpdtico, su destruccién
ocasionard una pardlisis del detrusor y su excitacidn motivard la hiperexcita-
bilidad del detrusor —la vejiga espdstica—. En el segundo caso, hipotdlamo
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posterior, considerandolo centro simpatico, su denjlglici(')n suscitara incontinen-
cia de orina (no por rebosamijento) y su estimulacion aportard un espasmo del
esflinter interno.

Estudiemos aquellos casos de causa cerebral, que pueden dar retenciones
vesicales.

Hemonrragias cerebrales. — Las retenciones vesicales en estos casos son de
corta duracién, pues, aun con la interrupcion de la comunicacion con el cerc-
bro, se presenta la miccion refleja por accién del centro sacro; ademds, recor-
demos que las pardlisis por apoplejia presentan flacidez de corta duracién, por
convertirse en paralisis espdstica, e igual razonamiento podemos haccr cen la
paralisis del detrusor.

En estos casos, la hemorragia debe afectar zonas mds profundas y no en
la corteza cerebral, pues de ser en ésta no acostumbra producir retenciones
vesicales, como no acostumbra producir hemiplejias, sino monoplejias.

Tétanos. — Las alteraciones vesicales en el tétano preséntanse a los dos
meses de la afeccién, o sea en la convalecencia. Su patogenia es dificil inter-
pretarla; no obstante, considerar que todo enfermo con tétanos y durante la
convalecencia conserva una hipertonia muscular que explicaria la hipertonia
del esfinter interno. Pero la realidad parece ensefiar que la causa de estas re-
tenciones vesicales es por pardlisis del detrusor —segin lo confirma la cisto-
metria —.

Dichas parilisis vesicales surgen por la accién de la antitoxina, pues reme-
moremos los accidentes post-vacunales nerviosos, de los cuales la bibliografia
médica cita bastantes casos; por ejemplo, cito el caso de BERNARDI, de un en-
fermo con retencion vesical por resultancia de una vacunacién profilactica.

Sarampion. — Examinemos la siguiente historia clinica: R. B., de y afios,
Tarrasa. Hace ocho dias sarampion. Lleva 48 horas con bolo vesical por re-
tencién vesical de orina. Los tres ultimos dias con hematemesis y melenas.
Durante la ultima miccidn orines limpios. Acudo al sondaje,»con sonda me-
tilica — por inhacedero con otra sonda—, tropezando con estorbo a nivel del
cuello vesical y franquedndose con dificultad. Surgen orines completamente
limpios. Tacto rectal normal.

La dilucidacién de esta retencion vesical es obvia. Intigase, por accidon
téxica, los centros vesicales cerebrales -y, particularmente, la parte posterior
del hipotalamo por imposicién de la acidosis concomitante. Evoquemos el
concepto de ‘hipotilamo posterior como centro simpdtico, ya descrito en las
primeras lineas, y de la acidosis como incitante del simpdtico, dando lugar a
un eventual espasmo del esfinter interno.

Pero la interpretacién puede ser otra. Atendamos al caso de WELLAND.
Nifio de 1g afios, con sarampién. Retencién vesical durante la convalecencia.
Tacto rectal permitié apreciar una préstata hinchada y tensa — prostatitis —,
con causa probable el virus patégeno del sarampién.

Todas las enfermedades infecciosas pueden ocasionar retenciones vesica-
les, pero andtanse en la fiebre tifoidea, meumonia, pirexias — en general —.
Asimismo en estados semicomatosos.

La causa de estas retenciones, ademas de la accién posible del agente pato-
geno, debemos incluirla en las perturbaciones de los centros vesicales cerebra-
les, por las acidosis que llevan consigo las enfermedades infecciosas. Por otra
parte, existe una insuficiencia de Vitamina B, activadora del parasimpdtico por
intermedio de acetilcolina — que estudiaremos posteriormente —. SX creard un
circulo vicioso: Por atonfa del parasimpitico (detrusor, para nosotros), predo-
minio del simpdtico (esfinter interno), considerando que la contraccién del
detrusor inhibe el esfinter interno, y faltando la accién del detrusor provdécase

%
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un espasmo del esfinter. Espasmo que puede durar mucho tiempo, originin-
dose luego una hipertrofia del esfinter interno. Pero esta hipertrofia puede
acarrearla, inversamente, una hiperexcitacion del detrusor, como luego veremos.

De todo ello deducimos ld complejidad etioldgica de las retenciones vesi-
cales, conceptuando primordial distinguir —si es factible —, si dichas retencio-
nes son por atonia o paralisis del parasimpdtico, o bien por hipertonia del

s esfinter interno. A la simple observacién parece solucionarlo la cistometria,
pues por ella es dable saber la presion intravesical; si ésta es nula, debemos
admitir una pardlisis del detrusor. Pero atendamos a la cistometria con mayor
estudio y echaremos de ver que, en casos incipientes de la retencién vesical
puede sernos ttil, y en casos avanzados de poca validez, pues siempre encon-
traremos una presion intravesical nula. Con ello no niego la parte 1til que
puede aportarnos la cistometria, como método mas de exploracién uroldgica
y como pronostico de la acedera recuperacidon vesical, pero sin dejarnos llevar
» exclusivamente por su resultado.

Retenciones vesicales de causa psiquica. — Existen neurdpatas sin ostenta-
cién objetiva de su afeccion presentando, a la menor incidencia, retencién ve-
sical; no encontrdndose lesién orgdnica o quimica que la justifiquen.

La manifestacién evidente de la existencia de dichas retenciones vesicales
puramente subjetivas, encuéntrase en aquellas que fueron tratadas por hip-
nosis. )

La patogenia debemos hallarla, indudablemente, en la contraccién invo-
luntaria del esfinter interno. En dichos enfermos, a mds esfuerzos para la
miccion, mayores dificultades, constituyendo otro circulo vicioso.

F. M. T., 14 afios. Tarrasa. Sin antecedentes de importancia. Lleva unos
dias que al desear la miccién no lo consigue y, a mayores empefios mds opo-
sicién, encontrdndosele un vientre abultado — bolo vesical —; de pronto, con
alguna distraccién o bien estando en cama despiértale una necesidad imperiosa
de orinar, consiguiéndolo ficilmente y con un vaciado completo de la vejiga.
Asi lleva ocurriéndole unas 10 a 12 veces. Viene a la consulta con retencion
total. Sondaje sin el menor impedimento. Vitamina B. Cura total.

Sobre este caso, a decir verdad, hubiese sido necesario completar la explo-
racién orientdndose hacia un hipertiroidismo, de donde la deduccién de la
acciéon beneficiosa de la vitamina B. El efecto emocién seria el desencadenante
de la retencidon vesical.

En toda emocién existe una reaccién simpdtica por el desprendimiento
de adrenalina, privando el resto de actividad neurovegetativa. Bien demostrado
estd que la inyeccién de adrenalina predispone al estado emotivo. Y emociones
reiteradas facilitan el hipertiroidismo, e inversamente. Todo esto sin negar que
pueden haber emociones con predominio parasimpatico.

Tal es el efecto de la adrenalina que, hay colegas, empléanla en el trata-
miento de la enuresis. No tengo préctica sobre su usanza y creo que su efecto
N sobre el esfinter serd relativo; asi, en las enfermedades infecciosas donde siem-

pre encontraremos adinamia por insuficiencia de cdpsulas suprarrenales, son
posibles las retenciones vesicales.

Otros casos mds pasajeros de retenciones vesicales de origen psiquico los
hallaremos en muchachas jévenes, que por determinadas razones véanse obli-
gadas a reprimirse la miccién por largo tiempo. Pasado éste, al intentar la
miccion, es posible no la logre, forzandola al sondaje.

Todas estas retenciones vesicales por alteraciones de los centros cerebrales
y, aun, de los centros medulares, son excepcionales en los nifios, debido a que

topograficamente — en ellos —la situacién del cuello vesical estd en el punto
mds declive de la vejiga; por lo cual al empezar la miccién, es decir la con-



425 ANALES DE MEDICINA Y CIRUGIA Vol. XXV.-N.o g7

traccién del musculo detrusor, el esfinter interno se ve obligado a dilatarse
inmediatamente. Creo no falta decir que, sea cual fuese la situacién del cuello
vesical, faltando la contracciéon del detrusor no habrd miccidén.

Generalmente encontraremos este trastorno de la miccion siempre que en
el individuo o en el enfermo exista un factor neurdtico. La escuela francesa
admite en los neurasténicos la frecuente dificultad a la miccién, especialmente
en urinarios publicos (bégaiment urinaire — como le llaman ellos —).

Ya dijimos que a nivel de la 5 metdmara lumbar radica el propio centro
vésicoespinal. La lesion de este centro determinard una pardlisis que parti-
cularmente puede afectar al esfinter interno, motivando, en resultancia, una
incontinencia verdadera. Si la lesion radica en las raices del gwnglio mesen-
térico inferior (fibras para el esfinter interno) pone en peligro la dinamia del
esfinter y es factible una incontinencia verdadera.

Si las lesiones estdn por encima del centro vésico espinal causardn reten-
cién vesical. Por interrupcién de la conexién cerebro medular el enfermo no
experimentard deseo de orinar. Puede haber incontinencia de orina por re-
bosamiento.

Aun con la privacién de la conexién cerebro medular podemos presagiar
la miccién involuntaria y periddica por el esfuerzo del plexo sacro mediante
accaon refleja; de donde las lesiones que radican en dichos centros sacros
originardn, en un principio, retencién vesical, pero puede establecerse la mic-
cién involuntaria. Veamos, pues, las caracteristicas de las micciones involun-
tarias, segin descripcién de ALAJOUANINE.

a) Son producidas por una exageracion del automatismo vesico uretral,
o bien por una hipertonia del detrusor, debida a inflamacién de la mucosa
vesical. .

b) Pueden observarse en las reacciones emotivas (miedo, irritabilidad, or-
gasmo).

¢) Son completamente involuntarias, pues la accién volitiva es inapta
para controlar la miccién. A veces deja el tiempo justo para ponerse en Pos-
tura de orinar.

d) Los intérvalos que separan estas micciones son generalmente mas cor-
tos que los intervalos fisioldgicos.

¢) La miccién no es nunca completa; queda residuo.

f} Chorro de orina moderado.

g) No intervienen los desérdenes psiquicos, excepcién de los dementes.

k) Son de observacién corriente en patologia nerviosa.

i) Se ‘manifiestan en las lesiones medulares, después de unos dias o sema-
nas de retencioén total. '

j) Revélanse en las lesiones medulares progresivas (compresién, mielitis
crénica), pero en estos casos la miccién involuntaria precede a la retencién
que es susceptible de presentarse.

k) Acostumbran ir precedidas de sensaciones vegetativas, como sensacion
de carne de gallina.

I En los casos de lesiones de la cola de caballo aparece el automatismo
mucho mds tarde, a los dos o tres meses.

I{) Pueden aparecer en las lesiones cerebrales si son bilaterales.

m) Pueden ser la primera evidencia de la cerebroesclerosis difusa, que en
lugar de ser involutiva, como en la hemorragia cerebral, es evolutiva.

n) La da a conocer, infaliblemente, la paralisis bulbar. :

0) Descubrese en las crisis epilépticas por falta de conciencia.

P) La misma enuresis la ostenta,
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La descripcién de ALAJOUANINE relacidnase segin la altura a que estdn
localizadas las lesiones. Seguidamente consideraremos las lesiones sin mencio-
nar los segmentos medulares, y si ajustindose a la topografia dentro del mis-
mo segmento. . e ) .

1) Las lesiones que atafien al sistema motor-espindl, es decir, las lesiones
correspondientes a los cuerpos neuronales del asta anterior de la médula, ejem-
plo, la Poliomielitis anterior, no presentan alteraciones vesicales. )

2) En las afecciones que corresponden al sistema sensitivo espinal, o sea
las lesiones de los cuerpos neuronales del cordén posterior, pueden existir dis-
turbios vesicales de forma retencién vesical; ejemplo, la Tabes dorsal.

Es en la Tabes donde evidenciaremos la mayor frecuencia de retenciones
vesicales de origen nervioso, que en un principio fueron muy bien estudiadas
por FOURNIER y GUYON.

Con anterioridad a la aparicién de la retenciéon de orina en los enfer-
mos con tabes, es habitual antevenirle una fase de disuria rebelde. Asi acaece
en el periodo preatixico. La polaquiuria rebelde con neuraigias vesicales pue-
de ser el primer sindrome de la tabes, alcanzando tal intensidad que obligue
a las micciones imperiosas. Son las alteraciones que podriamos llamar de orden
disectdsico; demostrando el examen cistoscopico una vejiga hiperténica con
lucha acentuada contra un obstdculo — el esfinter interno, por hipertonia —.
Por lo cual, en un inicio existe la tendencia a la hipertonia vesical. Mds tarde,
en un periodo de estado, manifiéstase la hipotonia, para terminar con la ato-
nia total de la vejiga.

Las observaciones experimentales demuestran que la hipertonia inicial de
los musculos vesicales no surge simultdneamente en ellos. Preludia el detru-
sor para seguirle el esfinter interno. Y, de gual manera asémase, primero,
la hipotonia del detrusor, una vez transcurrida la primera fase hiperténica que
adquiere la costumbre de inaugurar la tabes.

De lo expresado averiguamos que, al iniciarse la hipotonia del detrusor
concurre la miccién con doble dificultad: Primeramente la hipotonia, propia-
mente dicha, del detrusor. En segundo lugar, tropezars, atn, con la hiperto-
nia vesical, ya que posteriormente la atonia es total.

Al comparecer la atonfa total de los musculos de la miccion podremos
curiosear, con el cistoscopio, el signo de ScHRAM, o sea la comunicacién del
cuello vesical con la uretra,

Recordemos que en la tabes dorsal héllanse alteraciones nerviosas de los
cordones posteriores y laterales — sensitivas — perturbiandose la conexién sen-
sitiva con el cerebro. Los centros medulares no reciben las excitaciones moto-
res voluntarias, habituales en el acto de la miccién. Surge una vejiga disten-
dida por ser vejiga anestesiada a los .efectos de la presién intravesical. Si
observdis a estos enfermos cuando quieren lograr la miccién, distinguiréis la
variacién de movimientos —segun grado de cultura—a que recurren para
satisfacer el deseo de la miccién.

Estas distensiones vesicales, de no ser tratadas oportunamente, terminan
por producir la megavejiga y consecutivamente hidronefrosis.

DEEs y LANGWORTHY reproducieron experimentalmente los trastornos vesi-
cales de la tabes dorsal seccionando bilateralmente los 2, 9, 4 Nervios sacros
posteriores. Con ello suprimieron la miccién normal. La vejiga se distiende vy
s6lo se vacia por rebosamiento a partir del tercero o cuarto dfa. Pero, si des-
pués de la distensién vesical se reseca la cadena simpdtica abdominal y los
nervios hipogrificos, la vejiga vuelve a recuperar contracciones de manera au-
tomadtica.

Historias clinicas sobre retenciones vesicales por tabes podria describirles
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en mayorfa, pero ocuparia excesiva extensién para este trabajo; no obstante,
estdn a la disposicion vuestra, honrandome con vuestra solicitud.

En este apartado meditemos las retenciones vesicales originadas por los
traumatismos miedulares. En presencia de un enfermo de esta clase es trascen-
dental diagnosticar si 13 seccién medular es completa o si existe solamente
compresion. En el primer caso, la paraplejia es inmediata y flicida, pero pued¢
ocurrir que la paraplejia sea espastica, e inclusive paraplejia en flexion. tergi-
versandonos el diagnostico y, con éste, el pro‘n(’)stico.. Una .secci_(’)n mgdular
completa, indefectiblemente dard lugar a una retencidn vesical inmediata y
completa, sin verosimilitud de recuperar la miccién. Si la seccién fuese de me-
tameras bajas es acaecedera la recuperacién miccional bajo la forma de mic-
ciones automaticas, con retenciones incompletas. Como se discierne, son reten-
ciones por paralisis del detrusor. _

En el segundo caso, o sea solamente compresion medular, es consecuencia
de un traumatismo vertebral sin seccionar la médula, provocando paraplejia
espdstica y posibilidad de restaurarse la miccién normal, o bien con retencién
incompleta.

Existen otras afecciones que por su localizacidon tienen potestad para pro-
vocar el sindrome de retencién vesical por compresion medular. (Espondilitis
especificas. Aracnoiditis. Tumores yuxtamedulares o intramedulares. Enferme-
dad de PaceT. Equinococosis raquidea, €tc.).

En estas afecciones ultimamente descritas las retenciones vesicales serdn
por causa espasmddica del esfinter interno. :

Historia clinica: M. S. del R., g1 afios. Barcelona. Hace 6 afios trauma-
tismo vertebral con fractura de la 5 V. L. Paraplejia total inmediata. Fué in-
tervenido el mismo dia del accidente, obteniéndose la descompresion medu-
lar. Retencién vesical permanente que obliga a sonda fija en uretra. Conse-
cutivamente abcesos periuretrales, abriéndose espontineamente, terminando con
fistula uretral y diverticulo uretral.

Hace un mes otro traumatismo en pierna derecha, con fractura tibia y
peroné. - Debido a la compresion de la férula de -yeso preséntase gangrena
que, afortunadamente, curé con pérdida de tendones.

La retencién total en el primer accidente, duré unos 4o dias y después ve-
rificé micciones imperiosas e involuntarias durante unos meses, para concluir
con micciones voluntarias, pero siempre con retencién incompleta.

Actualmente micciones voluntarias, alguna involuntaria y durante la noche
incontinencia total de orina. Retencién orina 100 cc. y si guarda cama la re-
tencién asciende a 250-300 cc. Orgasmo doloroso por llenarse de semen el di-
verticulo uretral.

Comentarios. — A consecuencia del accidente declirase, de pronto, una
retencidon total de orina. Después manifiéstase la miccién automdtica, impe-
riosa, y por autoeducacién logra hacerla voluntaria mientras su consciente estd
bajo la accién volitiva, pero ésta desaparece por la noche, durante el suefio,
mostrandoseé la miccién involuntaria, automdtica, no por rebosamiento como
cree — o asi lo dijeron — el enfermo. En sintesis, es la conocida enuresis. La
miccién fuera de la accién de la voluntad. Con atonia del detrusor,

Practiqué tratamiento con vitamina B y con acetilcolina, consiguiendo una
acentuada mejoria, pues la retencién vesical es de 20-40 cc., pero no logré
efecto sobre la incontinencia nocturna. ’

4) En la mielitis, particularmente la paralisis espinal — sifilitica — de
ERrB, puede suscitar (con rareza) una retencidn vesical, pero usualmente engen-
dra una miccién intermitente e imperiosa, con analogia al preimbulo vesical
de la tabes. Estos enfermos exhiben, ademds, una paraplejia espasmddica con
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claudicacién intermitente (igual que en las lesiones estenosantes de las arte-
rias de los miembros).

5) En el Mal de Pott, una de las causas mis frecuentes de la compresion
medular, son admisibles los trastornos vesicales de forma retencién, debido a
irritacion del simpatico y, por lo cual, espasmo del esfinter interno. Asi, en
el enfermo, da principio una dificultad para la miccién y, mds adelante, es
factible una retencién total. Alguna vez bastard la incision de un absceso
pottico para restaurarse la miccion. »

6) Existen otras afecciones medulares que pueden originar retenciones
vesicales (Espina bifida. Mielorradiculoneuritis. Esclerosis lateral, etc.), pero el
tiempo obliganos a recogér los casos mas frecuentes.

7) Por punciones intrarraquideas con introduccién de soluciones quimi-
cas, es posible que suscitemos retenciones vesicales, cuya patogenia e€stamos
obligados a inquirirla en la accién quimica de la solucién sobre las raices
medulares y particularmente sobre la aracnoides. Si la solucién para aneste-
sia — cualquiera de las empleadas corrientemente — produce una aracnoiditis.
es probable una retencién vesical, pero de corta duracidén, dias, sin alcanzar
la semana. De ser la solucién de composicién quimica mds enérgica y por
anadidura estar el enfermo con sifilis nerviosa, es admisible una retencién
vesical total.

Historia clinica: A. A., 53 afios. Pefiscola. Lleva diagndstico de Tabes.
Micciones normales. Pero interviene un neurélogo, practicindole una inyec-
cién intrarraquidea de cianuro de mercurio, acarreindole una retencién vesi-
cal a los 15 dias.

Tacto rectal: Préstata ligeramente abultada, blanda, no plana. Cistogra-
fia normal. Admitiendo la posibilidad de un adénoma prostatico; practicase
prostatectomia perineal (sin incidencias). Posteriormente talla hipogdstrica por
no obtener la miccién.

Hillanse otras retenciones vesicales, mds o menos duraderas, obligando
algunas de ellas a la talla hipogastrica, por la simple extraccion de 1. c. r. en
enfermos con sifilis nerviosa. Pero en estos casos restdurase la miccién después
de unos meses; desde luego, miccién automdtica.

Conclusion. — Enfermo con retencion vesical, primaria o secundaria (post-
puncién lumbar), es ineludible un examen del 1. c. r. y una «rigurosa interpre-
tacién» del mismo.

En la diabetes no es frecuente la retenciéon vesical como complicacion de
ella, pero es probable su hallazgo. La patogenia debemos buscarla en la neuri-
tis; de la misma manera que la diabetes influye en los musculos de las extre-
midades inferiores, puede intervenir sobre los nervios de la regién pélvica.
Coadyuva esta patogenia la confirmacién de que, en tales casos, descubriremos
sindromes de neuritis diabética. -

Estas retenciones son parecidas a las de la tabes en sus comienzos. Ini-
cidndose con micciones imperiosas y dificultades. Terminando con espasmos
del esfinter interno. .

Como complemento de este apartado, puedo enunciar casos de hematu-
rias — por hemorragias vesicales— que curaron con el tratamiento antidia-
bético.

Observaremos estas retenciones en las flebitis pelvianas. Presentindose de
tal manera que la retencion de orina puede ser el primer sintoma de una
flebitis pelviana.

Caracterizan a estas retenciones el originarse después de unos 8 a 10 dias
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de una intervencién quirurgica. Curan en pocas semanas y, ya dije, puede ser
la primera manifestacion de una flebitis. ‘ .
Asi no confundamos: una retencion vesical refleja post-operatoria, o bien
post-puncién lumbar, con la propia flebitis. En los primeros casos su presencia
sera inmediata, y en el segundo caso su manifestacion acostumbra ser alrededor

de los 10 dias.

Esta clase de retenciones podemos advertirlas en toda clase de operaciones,
particularmente las ejecutadas en zona .pélvica, pero recupéranse fdcilmente
y ain mejor con la ayuda de preparados de prostigmina y de acetilcolina.

Daremos con ellas especialmente en intervenciones de ano, fibromas, tumo-
res de titero, ovario, metritis, desviacién uterina, etc. En las peritonitis e in-
clusive en una simple cistoscopia.

Retenciones vesicales y sus relaciones con la acetilcolina

Para la transmisién de los impulsos motores es preciso un estimulo y la
descarga — por liberacion — de una substancia llamada acetilcolina, ¢n las
terminaciones nerviosas parasimpdticas y en las sinapsis ganglionares.

Pero dicha substancia se forma solamente durante el estimulo y con efi-
mera duracién, deshaciéndola ficilmente una enzima colinesterasa. Enzima que,
eclipsase su actividad en presencia de la eserina o de la prostigmina. Contra-
riamente, la substancia precursora de la acetilcolina no es perturbada por la
colinesterasa.

Asi, una mayor liberacién y actuaciéon de la acetilcolina ldégrase con la
prostigmina. Pero participan otros factores, como el incremento de iones potd-
sicos, que favorecen la liberacién de acetilcolina activa. Contrariamente, los
iones calcios entorpecen su formacién.

Por lo cual a mayor capacidad libre de acetilcolina, mayor transmisién
de corriente nerviosa, encontrandose particularmente en la placa motriz del
musculo que conecta con las fibras nerviosas.

Experimentalmente véase que, la contraccion del detrusor ocasiona la for-
macion de substancias parasimpaticomiméticas (HENDERSON y RoErpxr) halldn-
dose a fuerte dilucién en la pared vesical. O sea que la acetilcolina solamente
se libera al excitarse el parasimpitico.

De faltar la acetilcolina, por no engendrarse o bien por anularse su accidén
—por la atropina, por ejemplo—, dificilmente existira transmisién motora,
atenudndose o anulindose la contraccién del detrusor.

Por consiguiente es posible que en las retenciones vesicales por atonia del
detrusor descubramos una deficiencia de acetilcolina o de substancia precursora.
(Esta ultima por alcalosis acentuada, exceso de hidrocarbonados, insuficiencia
de potdsico —y también por exceso de potasio — ).

Si los estimulos vesicales faltan, por anestesia vesical al faltar la conexidén
cerebro-medular, no se excitard el parasimpitico, no habra formaciéon de ace-
tilcolina, no habrd impulso motor.

Por la introduccién de acetilcolina en el organismo, coadyuvada por la
administracion previa de prostigmina — para evitar la rdpida destruccién de
aquella —, alcanzaremos mejorar el impulso motor del detrusor, con excepcion
del caso de seccion medular completa.

Tratamiento. — Para corregir las retenciones nerviosas que nos ocupan,
debemos emplear la prostigmina y la acetilcolina, contribuyendo a la accién
de éstas al empleo de la vitamina B.

En aquellos casos de retencidn con hipertrofia de cuello vesical, debemos
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aconsejar la reseccion del cuello vesical con el aparato resector endouretral
(LICHTENBERG —es el aparato empleado por nosotros —). En aquellos enfer-
mos de tabes (cuyas histéricas clinicas ya dije estan a vuestra disposicién), con
la reseccién del cuello vesical conseguimos excelentes mejorias.

Para el tratamiento me limito a una breve exposicién para no usurparos
mds tiempo, dando las gracias por la atencién que me otorgais.

\\\\\\\\\\\E |
@\\\\\

CATARRO NASAL
CORIZA, RINITIS

Profilaxia de las enferme-
dades infecciosas: Gripe,

SULFAMIDA Y EFEDRINA
asociodas al Clorbutanol
para instilaciones en O.R. L.

LABORATORIO DE APLICACIONES FARMACODINAMICAS, S. A, Avenida José Antonio, 756 - Tel. 50548 - BARCELONA





