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Los problemas envueltos en el trata-
niente de la vejiga neurogénica, son
bien conocidos para la mayorfa de los
urdlogos v en los Ultimos aflos, cono

S ]

resultado de las heridas de la médula,
en la secunda guerra mundial, se ha
notado un resurcimiento de interés en

este eampo. Nos proponemos en  este

trabajo discutir los varios procedimicn-
tos que se usan en el tratamiento de la
vejiga neurogénica.

Para comenzar. debe hacerse énfasis
en un examen clinico completo, requisito
esencial en el cuidado correcta eva-
macién de estos pacientes. (Hablamos
ard de los casos tardios v no de los casos
agudos por enfermedad o tranma). Este
examen incluve examen de oring, uroe-
cultivo, determinacion del 1 \11'53‘-:.1.'3«:.
capacidad vesical. orina residual, nroe-
erafia, cistometria, cistourstrograna

Ghservacion  cistosedpica.

Examen de orina y urocultivo,

El examen de orina y ¢l urocultivo

dan a conocer la infeceiim. <f existe, 3

la naturaleza del crganismo que la pro-
duce. De acuerdo con esto, ¢l indicado
agente quimioteripico debe usarse,
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Capacidad vesical y orina residual.

Con ¢l cobjeto de trabajar eficiente-
mente, la vejiga debe tener su capaci-
dad normal. 8i es demasiado grande, las
fibras musculares estén sobredistendi-
das, debilitadas v no puede haber con-
traceion efectiva; si es demasiado pe-
guefia, existe un inadecuade almacena-
niento de orina y como resultado deseos
frecuentes de Determinacidn
frecuente de la orina residual debe ha-
cerse, va que éste es uno de los métodos
mis importantes para determinar el

orinar.

progreso de nu paciente. -

Urcorafia.

T vrooraffa, muestra el estadn de
la parte alta del tracto urinario, en la
ivavorin de los casos. Siopor alguna

seo fracasa, «debe  realizarse unz

PEreY
1«01

pielografia.

Cistometria.

La lectura del eistograma determina
la contractibilidad de la vejiga v si es
Lipertdnica o hipotéunica. La vejiga hi-
rerténica es similar al pufio cerrado ¥
1 hipoténica a la mano abierta. No se

puede tocar el piano con el pufio cerrado



ni polear efectivamente con la mano
abierta. La vejiza debe tener la cuali-
dad de pasar facilmente del estado de
relajacion al estado de contractilidad

v vieeversa.

Cistouretrografia.

la eistouretrografia es una imagen
toda la uretra y la vejiza. Es

lente suplemento a la cistoscopia

terminar el estado de jos esfin-

teres uretrales interno y externo.

Cistescopia.

La oheervacion cistoscopica revela el
estado ¢ la vejiga v da la oportunidad
* la accién de los esfinteres.
esfinteres Interno v externo, son

de estu
Tctos
durante los deseos de mic

ayuda del panendoscopio

i’)‘-l'\t‘l""i‘w:’ ~
ciom con Ia
cue es o instrumento mas 0til para este
rrabajo.
1':'1“. veZ G

pletados o1 tratamiento del aparato uri-
nrio debe iniciarse en forma inteligen-
coneral, el procedimiento es el
«igmticnte: el tracto urinario debe estar
on las wedores condiciones posibles, Esto
ineTuve aeal

ne estos estudios se han com-

4 B
e, aull

iir con la infeccidn, extraer
cuando

i Cad 10

fuese mnecesario ¥
st Taoorina en un PH ueutro o

AR PRSI ) ‘el B]
diéhilvents feido. El préximo paso, de-

peanels lus condiciones reveladas por
el estidio gue hemos indicado anterior-
wiee: con el fin de proceder prudente-

mente, un completo conocimiento de los
diversos procedimientos gue indicamos,
es condicidn indispensable.

1-—Entrenamiento.

Alzunos  pacientes  responden muv
satistfacioriamente al entrenamiento, es-

pecialmente si se combina con drogas

apropiadas. Al paciente se le orc-ua
desocupar su vejiga, digamos, cada 2
Loras y procurar rechazar vualquier
deseo de orinar que pueda ocurrir en
este lapso. Si los musculos  abdomi-
han  perdido su  inervacion,
puede ser imposible para el paciente la
miceién por métodos usuales, En estos

nales

cusos, el paciente inspiva profundo y
irata de exbalar el aire con lu glotis ce-
rrada. Hemos encontrade este procedi-
wiento util en muchos casos. Si la veji-
cu s de tipo hipotdnico, una droga pa-
rasimpatéticomimética, como Furmethi.
de, se prescribe. La droga se administra
en inyeceion intramuscular 5 miligramos
cada 8 horas. Cada inyeceién es seguida
después de hora y wedia de 10 miligra-
mos administrados por via oral. Des-
pués de 3 dias, las inyvecciones se sus-
penden ¥ la droga se contintia adminis-
trando por via oral a razén de 10 mi-
Jigramos cada 6 horas Existe una de-
finitiva contraindicacion anatémica en
el uso de esta droga .

Si la vejiga es hiperténica, se admi-
pisira un antiespasmoédico, syntropan, a
razén de 100 miligramos 3 veces al dia
v puede ser afiadido el sulfato de efe-
drina a razdn de 25 miligramos 3 veces
4l dia. por via oral. En ocasiones hemos
pretendido distender la vejiga hiper-
ténica anumentando cada dia la cantidad
de liguido invectado a través del cate-
ter uretral. En general, los resultados
(e este procedimiento han sido malos.
Tna vez que el esquema de 2 horas de
intervalo se establece, el espacio entre
Jas micciones se prolonega. Por la noche,’
acostarse el paciente, debe
orinar v levantarse en la noche 1 o 2
veces para desocupar su vejiga. En esta
forma, algunos pacientes pasan el dia
completo sin mojarse.

antes de
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L—DESEeCClon transureiral.

Este procedimiento es uno de los més
utiles en el cuidado de ciertos casos con
vejiga neurogénica. Una extensa litera-
tura existe sobre el uso de esta operu-
¢ién. 2-1%

En aquellos casos con residuo urina-
rio en que el paciente no puede
desocupar su vejiga debido a la re-
sistencia del esfinter interno o pseudo-
esfinter, '% la operacién es excelente.
Debe hacerse énfasis en el hecho de que
a menudo mirando el estinter interno
con el endoscopio, se puede pensar que
no hay suficiente tejido para resecar
y sin embargo, se puede obtener buen
resultade sacando unos pocos pedazos.
Una precaucién debe tenerse en cuenta:
es més prudente remover muy poquito
que mucho. Resecciones miltiples pue
den a menudo indicarse.

3—Neurectomia pre-sacra.

El valor de la neurectomia pre-sacra

17.22 op e] tratamiento de la disfuncién

neurogénica de la vejiga, es motivo de
controversia. Su tnica indicacién seria
en la vejiga atbnica o hipoténica neu-
rogénica de origen no especifico (lué-
tico). Desafortunadamente, aun si un
resultado bueno se obtiene inmediata-
1iente después de 1z operacién, el re-
sultado posterior no puede ser tan alen-
tador, ya que 'las fibras tienden a for-
marse nuevamente. Su mayor uso pue-
de ser en combinacién con algin otro
procedimiento, tal como la reseccién
transuretral.

4—Seccién de la raiz motora del ter-
cer nervio sacro.

En algunos casos de vejiga neurogé-
nica, el paciente tiene un gran residio
urinario o gran dificultad para la mic-
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Cion aepldo d la (‘SI)HST](‘)UH(X aep estin-
ier externo. ** Actualmente esta condi-
cion puede ser reconocida solamente
después de fallar en repetidas reseccio-
nes {ransuretrales de tejido préximo a
los esfinteres. Hoen, ** cuando trabaja-
Lka en la armada naval de los Estados
Unidos, realiz6 la secciéon de la raiz
motora del tercer nervio sacro intrada-
ralmente, en un paciente con espastici-
dad del esfinter externo v obtuvo ex-
ceientes resultados. Antes de decidirse
a usar este procedimiento, una inyeccién
de novocaina debe aplicarse en el tercer
orificio sacro. Después de practicar esta
inyeceién la cistouretrografia mostrara
si ha habido o no dilatacién en la re-
gién del esfinter externo. También el
paciente debe hacer esfuerzos para ori-
nar con el fin de averiguar si se facili-
ta més el acto de la miccién y si existe
atin gran cantidad de residuo orinario.
Si el resultado no es satisfactorio des-
pués de un bloqueo correcto, un esfuer-
zo debe hacerse para descubrir si un
blogueo del segundo nervio sacro o del
cuarto, alivia la espasticidad del esfin-
ter externo. Desafortunadamente casos
hay en que la relajacién no ocurre y si
esto sucede, otro medio debe intentarse.

5—Neurectomia pudenda interna.

La seccién del nervio pudendo inter-
no estaria indicada en ciertos pacientes
con espasmo del esfinter uretral exter-
no. En efecto, cualquier espasmo distal
al esfinter interno, puede ser aliviado
por este procedimiento. Huggins 2% v Al
realizaron neurectomias pudentes uni-
laterales con alguna mejoria de la mie-
¢ién y menos incontinencia en varios
casos. Un blogueo preliminar con novo-
caina de los nervios pudendos esté indi-
cado, con el fin de descubrir si la rela-



jacion de la uretra ocurre, o el acto de
Ja miceién se facilita con disminucién
del residuo urinario. Si se obtiene éxito
se puede realizar la operacién con ma-
yor seguridad en los resultados.

6—Anastomosis intercosto-radicular,

En casos de herida de la médula es-
pinal, se han hecho anastomosis de los
pervios que emerguen o provienen de
la médula por encima de la lesién, con
nervios por debajo del drea herida. 26-%7

TF4cilmente, si la herida se realizé en la

vecindad de la 12% vértebra dorsal o la

lumbar, el procedimiento seria mas sen-

cillo, ya que los nervios de la cola de

caballo, estarian fécilmente disponibles

como receptores de los nervios intercos-
- tales.

En 1945, uno de nosotros (Charles
Ney), ayudé al doctor T. I. Hoen, #*
cuando realizé una anastomosis del 11?
nervio intercostal del lado derecho al
tercer nervio sacro derecho en una pa-
raplejia traumética, cuya lesién estaba
a nivel de la 1? lumbar. Este paciente
tenia incontinencia completa antes de
la operaciéon y reflujo vesico-ureteral de
ambos lados. Después de la operaciin,
gané control de la miceidn pero no com-
pletamente y el reflujo vesico-ureteral

u

desaparecid en el lado izquierdo.
7—Rizotomia anterior.

En algunos pacientes con seccién com-
pleta de la médula espinal, entre el se-
gundo segmento toricico y el primero
sacro, Munro *' ha realizado una rizo-
tomia anterior, cortando bilateralmente
todas las raices anteriores desde el 10°
u 119 segmento toracico, hasta el primer
segmento sacro. Munro manifiesta que
los requisitos fundamentales anteriores
a la rizotomia son: una completa ausen-
cia de la fuerza motriz voluntaria, una

completa pérdida de todas las furmas
de percepcion sensorial, predominio de
los flexores o contraccién de los flexo-
res v aductores en los musculos abdo-
minales y en cada pierna, en respuesta
al mas —leve— estimulo aplicado en la
planta de cualquier pie y el vaciamien-
to de la vejiga acompafiando a la ma-
yoria a estos fenémenos o en respuesta
a otros inofensivos y variados estimulos.

Asi, Munro cree que la contraceién
de los musculos abdominales, que ocurre
como parte del reflejo en masa, estimula
la vejiga urinaria y causa la explicacién
de su contenido sin tener en cuenta la
cantidad. Estas irregulares, incontrola-
bles y a menudo frecuentes micciones,
son una importante causa de enojo para
el paciente y pueden ‘mantenerlo casi
constantemente humedo. De acuerdo con
Munro, la eliminacién del reflejo en
masa por la rizotomia anterior, a menu-
do permite traer la vejiga bajo el con-
trol suficiente, de manera que el pa-

ciente pueda entrenarse a permanecer

seco dia y noche.

Esto es innegable en algunos casos;
la rizotomia anterior es ciertamente de
valor desde el punto de vista vesical,
eliminando las micciones que resultan
debide a muchos e insignificantes esti-
mwaulos. Sin embargo, atin después de la
operacién, el problema del residuo uri-
nario, el control de la miccidn, ete., estdn
alin presentes en nuestra experiencia y
deben ser afrontados en forma mas di-
recta por otro método.

8—Excisién de la béveda vesical.

Ciertas vejigas neurogénicas llegan a
un estado de distencién, amplitud, de-
bilidad y sobredistencién que parecen

un saco. Muellner, 3¢ c¢ree que la resec-
cién de la béveda sobredistendida y no
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efecto, manifiesta que la pequeiia veji-
ga resultante, que consiste especialmente
de la base de la vejiga y de sus paredes,
pruede llegar a ser ‘sorprendentemente
un 6rgano con suficiente poder expul-
sivo. )

Ciertamente, en casos especiales, la
cperacion  tiene valor v posiblemente
deberia considerarse com mis frecuencia.

9—~Uretrostomia externa como dre-
naje de la vejiga.

Lewis, 3! ha patrocinads fa uretrosto-
mia perineal para el drenaje de la ve-
iiga meurogénica.

Ya que esta operacién se complica
facilmente con epidimitis ¥ uretritis, los
autores prefieren la cistostomia supra-
pubica.

10—Cistestomia suprapubica.

De primera importancia para ¢l uré-
loeo gne trata una vejiga peurogénica,

¢s obtener un érgano que actia tan,

cerca a lo normal, como sea posible. Es
wierto que tubos en cualquier parte que
san colocados actiian como cuerpos ex-
#flos ¥y pueden ser causa de infeccién

» ¥ « 4 & + ¥ 3 b T, TS
v formacion de calenlos. Sin enbareo,

Jdehe reconocerse, gue  ocusionalmente
ia eistostomiia suprapabica. puede ser
(1 tinico y seguro medio dispouible, Por
ciomplo. algunos  pacientes  tienen tan
1olos riflones con hidronetfrosis v ple-
loefritis bilateral que un tubo supra-
pithico puede salvarles la vida. Aunque
la operacién pukde ser realizada con ol
deseo de removerlo més tarde, este 1l-

tinio procedimiento puede no ser posi-

ble, debido a las precarias condiciones
crl paciente. Ademdas de esto, c¢istosto-
uias han sido realizadas en casos de
severa incontinencia con el paciente en

8 Obstetricia y Ginecologia

procedimiento podria haberse indicado.
Discusién.

El tratamiento de los casos de vejiga
peurogénica es extremadamente dificil
v un trabajo penoso. Es la opinién de
los autores, gue cada caso es diferente
v debe ser manejado como un problema
individunal. Un examen completo como
se delined es esencial. Los varios pro-
cedimientos gue han sido propuestos o
el tratamiento de la vejiga neurogénicu,
deben ser completamente entendidos an-
tes de aplicar cualquiera de ellos. Fn
este trabajo, los autores han discutido
estos procedimientos dando la  indica-
cién v los peligros en su uso.
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