VEJIGA NEUROGENICA POR TRAUMATISMO
DE LA MEDULA

Por el Dr. JUAN IRAZU

Los traumatismos de la médula originan lesiones vesicales de origen neu-
rogeno, que alteran la fisiologia normal de la miccién y producen la paraplejia
vesical (2), (3), (%)

Nuestra experiencia se apoya en la observacion de unos 15 casos en total;
4 de los cuales presentamos a vuestra consideracién, en el deseo de hacer un
modesto aporte al tema (°),

Todos conocemos la angustiosa situacién de estos pacientes, que por su
misera situacion se los conceptila como lisiados inttiles para una vida activa,
lo que no es cierto, pues su reabilitacién al medio social, lo ha demostrado ya.

Es de esperar, pues, que las autoridades puedan algiin dia no lejano, desti-
nar un lugar para la internacién y tratamiento adecuado del parapléjico, que
pueda devolverlos a la sociedad como sujetos ttiles. que no resulten una carga
para la familia ni para el Estado.

La laboroterapia de estos lisiados los distrae de sus dolencias, haciéndoles
mas llevadera una supervivencia breve, que mientras dure debemos alentarla con
la esperanza de una recuperacion total, que acaso nunca llegara.

Los traumatismos que producen lesiones medulares suelen ser violentos;
por caidas, aplastamientos y armas de fuego.

Estas distintas modalidades de traumatismos se acompafian de una serie
de lesiones del estuche dseo de la médula: la columna vertebral, tales como el
esguince, luxaciones, fracturas de los cuerpos vertebrales, apofisis espinosas, ar-
cos vertebrales y también lesiones vasculares que ocasionan hematomas; que
llegan a comprimir la médula y a degenerar en hematomielia.

El sitio de eleccién de estas lesiones suele ser en la parte mas flexible del
tronco, a nivel de D 12 y L 1. Segin Menard. sobre 383 fracturas de columna
de diverso tipo, 158 habian recaido alli.

El mayor nimero de las fracturas sc originan en forma indirecta, produ
ciendo arrancamiento y aplastamiento. El mecanismo es de flexién de la co-
lumna dorsal sobre la lumbar, con arrancamiento de apéfisis espinosa D 12 y
L. 1 por el ligamento supraespinoso. La cresta espinosa es arrancada por el liga-
mento interespinoso y las liminas por el ligamento amarillo; por tltimo la
gran envoltura ligamentosa posterior arranca de atris hacia adelante la parte
superior del cuerpo vertebral de la misma vértebra la cual de este modo es frac-
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turada de atrds hacia adelante en toda su extensidén. En la presidn vertical en
cambio, hay aplastamiento primitivo-del cuerpo vertebral, luego, arrancamiento
posterior consecutivo de la apdfisis espinosa y de la ldmina.

Las fracturas se suelen acompanar de esguince y luxacién. En los casos
tipo de fractura simple por arrancamiento, la fractura del cuerpo vertebral tiene
2 fragmentos, uno superior pequeno y delgado y uno inferior mas voluminoso.
El desplazamiento es tal, que el fragmento superior se dirige hacia adelante, el
fragmento inferior hacia atrads: este fragmento tiene un borde pdstero-superior
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N 1.-— Mecanismo de fractura de columna.

agudo que comprime la cara anterior de la médula. Por otra parte, la vértebra
suprayacente a la fractura y que se ha dirigido hacia adelante, comprime por su
lamina la cara posterior de la médula, que de este modo es aplastada entre dos
eminencias &seas.

Los sintomas que producen los traumatismos medulares varian segin el
sitio de la lesién. Si la lesidn Osea estd situada por debajo de L. 1, ho hay para
lisis, a menos que exista una compresion de cola de caballo. Unicamente se
observan trastornos anestésicos en forma de silla de montar a nivel de la re-
giodn sacra,

En las fracturas L. 1, D 12 la médula sacra y una parte de la médula lum-
bar son lesionadas; existe paraplejia flacida, paralisis vesical con retencidn
de orina y constipacién.
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Las fracturas de las vértebras dorsales medias, originan paraplejia y pari-
lisis de las paredes abdominales,

En las fracturas dorsales superiores, la dificultad respiratoria es intensa
por la paralisis de los misculos respiratorios accesorios. En las fracturas de la
region cervical inferior por debajo de la IV cervical, dan cuadriplejia; parali-
sis del centro cilio espinal con lesiohes aculares. l.as lesiones por encima de la
IV ¢, son incompatibles con la vida, por lesién de los origenes del frénico, que
va seguida de asfixia (Figs. 1, 2 y 3 y esquema 1), Begouin (1),

El diagndstico de seccidon o compresion puede hacerse guiado por los sinto-
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mas. Asi, la abolicion completa de la motilidad, sensibilidad y reflejos, hara
pensar en la seccién medular; la existencia de reflejos y desaparicién incomple-
ta o disociacién de sensibilidad hara pensar en la compresién. El examen radio-
grifico y la mielografia buscando bloqueos, lo confirman.

Fisiopatologia: Todo traumatismo serio de la médula produce: 1) Shock
medular seguido de atonia vesical, 1a vejiga no manifiesta contracciones al cisté-
metro hasta que pasen algunas semanas. 2) Las lesiones por debajo del centro
medular, en cola de caballo y cono, son de buen pronédstico y dan un tipo
auténomo de miccién, 3) En las lesiones por arriba del centro de miccién hav
automatismo vesical, que vacia la vejiga ritmicamente pero sin percibir ¢l de

seo (°) ¥ (7).
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Tratamento- Hay que considerar: 1°) Periodo del shock medular. Aqui,
habra que tratar el shock; reducir o inmobilizar la columna por parte del ortope-
dista y cateterizar al paciente después de las 12 horas de ocurrido el accidente.
Asi se espera 3 dias repitiendo los cateterismos y se le invitara al paciente para
que expulse la orina. Al 3er. dia se colocard un (Tic) Tidal-irnigacion-cisto-
trome con él, y asi se continuard lavando y ejercitando ‘la veyiga por ese medio
de suionajyey ;.

Fl control cistométrico semanal, anunciara la aparicion de las contracciones
en el trazado de la curva correspondiente en el grafico.

————————

—Esquema dei mecanismo de la
\.mCtura poOr presion vertical, Aplasta~
Esquema decl mecanismo de la miento primitivo del cuerpo vertebrai;
fractura por Aexidn. — Arrancamiento luego arrancamiento posterior conse-
de la apofisis espinosa, de ias laminas y cutivo de la apofisis espinosa y de Ias

del cuerpo vertebral. laminas.

N¢ 3. - Centros medulares v raices correspondientes.

Durante ese periodo de irrigacion, el neurocirujano practicaria la laminec-
tomia para descomprimir la médula y se vigilardn las escaras.

El 2° periodo de recuperaciéon de la miccion: se vigilardn las complicacio-
nes movilizando al paciente lo mas rapidamente posible cambiandolo de posi-
cién cada 3 horas. La irrigacién se la retirard cuando la vejiga se vacie sin rest-
duo apreciable; de lo contrario s retiene se debilitara el cuello practicando una
reseccion endoscopica,

CASUISTICA

Cass 1—S. J.. 42 anos. Ingresé 13-111-53 al Hosp. Argerich por guardia, después de
haberse caido en la bodega del barco en que trabajaba; con diagnéstico de fractura de columna
vertebral. fractura de base de crineo, Se nos llama en consulta, pues el paciente refiene orina



REVISTA ARGENTINA DE UROLOGIA

y materias, presentando paraplejia flicida con los signos de una seccién medular; abolicién de
la sensibilidad y motilidad sensitiva y refleja.

Durante los 3 primeros dias se le mantuvo con sonda permanente, cerrada y evacuando
la vejiga cada 4 horas. El paciente recobrd el conocimiento a la semana y comenzd a escararse,
pues estaba inmovilizado. Se instalé un (Tic) y la cistotonometria no acusé contracciones.
Visto por el neurocirujano se ordena radiografia que muestra una fractura de D.XI — XII y
L. 1. Se efectia una trepanacién del raquis y la médula esta sélo presenta edema por compresion.
A los 7 meses de irrigacion, aparecen al registro del cistémetro contracciones con cuya maxima
intensidad no serian capaces de evacuar el contenido vesical. Cistoscopia: El cuello estd sin movi-
mientos al ordenar el cierre y la apertura. Se le retira el (Tic) y orina automiticamente, sin-
tiendo la sensacién de plenitud. pero cuando se levanta de la cama pierde orina. En buen estado

N® 4. — Caso 1 — Deformacién en D XI — XI y L.

general es dado de alta el (14-X1-53) con una curva mas horizontal que el normal; ritmo de
miccién de 2 hs. Examinado el 20-VII-54. Miccién automitica entre 1 y 3 hs. dia y noche.
no hay retencion voluntaria, usa bolsa de goma de dia y papagallo de noche. Tiene sensacién
de plenitud vesical y sabe que debe orinar, pues si no se moja. Orina limpia. Sexualidad dismi-
nuida en todas sus etapas. Marcha defectuosa.

Caso 2.—H. E., 36 afos. Ingresa al Hosp. Argerich 25-VI-53 procedente de Chile
donde fué internada después de un accidente de auto en la cordillera el 17-1I-53 y es inmedia-
tamente atendida en el Hospital de neurologia y cirugia cerebral, del Prof. Asengo. En efecto,
fué internada en estado de shock por un trauma de térax y columna, con paraplejia. El examen
neurolégico comprueba que el limite de sensibilidad estaba en D. 6. Prueba de Quekencted-Ayer
positiva para bloqueo. La prueba de Stockey, idem. El cuadro es el de una seccién dedular en
D. 7 D. 8. La radiografia comprobé fractura y desplazamiento importante a ese nivel, por lo
que se decide explorar.

Operacién: 2-1II-53, laminectomia y exploracién de médula dorsal a nivel de D. 7, D. 8.
Los arcos posteriores de dichas vértebras estin méviles y se los retira sin mayor esfuerzo. La
meninge ha desaparecido adherente al hueso, el tallo medular estd aparentemente intacto pero
edematoso. Se reseca la parte inferior de D. 6 comprobando que hacia arriba no contintia el
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edema medular, se hace un sondaje con nelatdn, hacia arriba y abajo sin dificultad. Para explorar
las caras laterales es necesario seccionar una de las raices en el lado derecho para girar la médula
y poder ver las lesiones que una compresién por la arista 6sea que hace eminencia en el canal
raquideo. Esta arista se reseca parcialmente viéndose también la fractura de los cuerpos verte-
brales que sangran. En el postoperatorio no se modifica la paraplejia. La paciente es atacada
de un proceso febril por posible pielonefritis y escaras. Es movilizada cada 3 horas. El 28-11-53,
¢s examinada por ¢l traumatdlogo y el 24-V-53, después de largo tratamiento de transfusiones.
antibiéticos y sulfas, se le practicé una cistoscopia, comprobando la existencia de una intensa
cistitis y probable lesion ureortal derecha. Se practicé una cistotonometria, comprobindose una
vejiga tonica. Se efectuaron durante el tratamiento lavajes vesicales. Ingresa al Hosp. Argerich
25-VII-53. A su ingreso estd afebril, persiste su paraplejia con esbozo de contracturas y movi-
mientos. Tres dias después se quita la sonda permanente que se cambia, efectuando un examen

N? 5.— Caso 2 — Aplastamiento N¢ 6. — Caso 2 — Urograma.
vertebral D 6. pielectasia derecha.
cistométrico, que demuesira la existencia de contracciones vesicales insuficientes — PR. — 28
cms.. PMV. = 37 cms. por medio del (Tic). instalindose este aparato de sifonaje. Reaparece

un nuevo cuadro febril después de 2 meses de tratamiento en que la vejiga habia recuperado una
contraccidn de 60 cm. Se quita la irrigacién y es necesario recurrir a toda clase de examenes
clinicos y al examen pielogrifico que demuestra ligera ectasia piélica R. D. Como la fiebre altisi-
ma no cede a ninguno de los antibidticos conocidos, se recurre al Salvarsan pensando en una
posible infeccién de espirilos y a las primeras inyecciones la fiebre cede completamente. Su
vejiga, comienza a vaciarse en forma automatica parcialmente y con residuo: sus escaras se curan
lentamente y en la actualidad solo realiza gimnasia de paralelos y masajes, pudiendo dedicarse a
algunas labores domésticas, 20-VII-54. Miccién automatica cada 2 hs. No hay sensacidon de
plenitud. Marcha defectuosa, camina con topes y bastones.

Caso 3. — G. C., 33 anos, del Servicio de Ortopedia y traumatologia del Prof. Castillo
Odena del Pol. Argerich, H. C. 16161. Hace 2 afios resbala y cae en un pozo, sufriendo una
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lesién de la columna. seguida de paraplejia; retencién de orina y retencién de materias. Se le
enyesa por fractura de columna y es sondada 2 veces al dia durante un mes y luego aparece el
automatismo horario. Al 4% mes se le retir6 el yeso. Ila estado internada en 2 hospitales y dice
haber permanecido siempre en cama. Hay buen estado general y mantiene su paraplejia con hiper-
trofia muscular mas marcada en el muslo derecho y ambas piernas. Hiperreflexia patelar y aqui-
liana izquierdas, arreflexia patelar y aquiliana derecha: trastornos de la sensibilidad, ano-perineal.
No hay Babinsky. Diagndstico: sindrome de cono medular y raices a predominio derecho. Escaras
en nalgas y muslos. Cistoscopia: Vejiga con capacidad reducida 100 c.c., uretra libre, hay
sensibilidad, residuo nulo, mucosa congestiva y edema de cuello. Radiografia de columna: sacro
horizontal, probable luxacidn y diastasis vertebral lumbo sacra, no se observan fracturas. Radio-
grafia aparato urinario: directa, negativa: urograma escretor, funcidén renal y morfologia noz-
mal. Cistotonometria: (15-7-54). Capacidad 100 c.c. contraccidén maxima 35 cm. Diagnds-

tico: Vejiga auténoma. Tratamuento: (Tic), régimen cetogeno, cloruro de amonio y esperar
una posible mejoria local y reeducacién en la miccidn.

Caso 4. —F. R, S., 34 afios. Hace 13 meses sufrié una herida de bala en la region
dorsal, que produce inmediata paraplejia, con retencién de orina e incontinencia. Fué internadc
en el Instituto de neuropsiquiatria Costa Boero y lo tuvieron con sonda abierta a un papagallo
y tallado un mes mis tarde por habérsele producido una hematuria y fiebre. Después de esa ope-
tacidn, mejord sin ningitn otro tratamiento. Cinco meses después de estadia en ese Instituto, es
wternado en el Pol. Argerich con el siguiente estado, paraplejia flicida, escaras sacras y de los
talones, talla hipogistrica. Acusa el paciente dolores radiculares localizados a los musculos del
abdomen. El (10-XI-53) se instala un (Tic) por la sonda suprapiibica y el (2-XII-53) se
observan contracciones reflejas de recuperacién vesical. El (7-1i1-54), se retira la Pezzer v se
coloca sonda por uretra, lavando diariamente con nitrato de plata; a la semana se cierra la
fistula hipogistrica y es dado de alta con una curva cistotonométrica en franca recuperacidn.
(PR) con 180 c.c.. 55 cm. (DQO) ausente. Reingresa el (13-VII-54) por sus algias radicu-
lares, no ha mejorado el estado de su paraplejia. La curva cistotonométrica el (15-VII-54) es
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la siguiente: capacidad 100 c.c., esfinter incontinente mas alli de esta cantidad. Existen con-
tracciones que aumentan de intensidad al repetir los controles. la maxima presidn obtenida 72 ¢m.,
se considera suficiente para evacuar la vejiga sin residuo; falta el (DO) y el (DD). Examen
radiogrdfico: El proyectil se ve por delante de la XI costilla. no se observa lesién dsea vertebral;
urograma funcional y morfoldgico normal. Cistoscopia: Existe ereccidén pronunciada del pene
al estimulo del glande pero falta la eyaculacién. Insensibilidad de uretra y vejiga. Capacidad
150 c.c.. mucosa congestiva por cistitis de incrustacién en la vecindad del cuello. El esfinter ha
perdido gran parte de su continencia. Hay piuria marcada. Tratamienfo: Se instala un (Tic)
para ejercitar su vejiga y mejorar la piuria; se aconseja practicar estimulos en zonas vecinas a la
vejiga, masaje general, gimnasia y laboroterapia.

N¢ 8. — Caso 4 — Proyectil sobre 112 costilla derecha, probable seccién intervertebral a ese nivel

COMENTARIOS

De los casos referidos sacamos en conclusién que los traumatismos serios
de la columna producen lesiones medulares con shock, cuya duracion alcanza
semanas O meses.

Después de pasado ese periodo en que, como consecuencia del mismo la ve-
jiga se paraliza, perdiendo sus funciones habituales ocurren dos situaciones: una
de ellas es la aparicién del automatismo medular y en este caso el traumatismo
ha respetado el centro medular; la vejiga no recupera, pues, todas sus actitudes:
no es ya una miccién ordenada y regida por el cerebro la que efectiia, sino des-
ordenada, sin control, Como légica consecuencia su ritmo se altera y como el
deseo no es percibido y no puede haber inhibicidén cerebral, el paciente, de estar
alerta a la sensacidn de plenitud para no mojar, tanto de dia como de noche.

La infecién vesical, tan frecuente en estos enfermos a causa de cateterismos
sépticos o sondas en permanencias, disminuye la capacidad vesical y aumenta la
frecuencia y la urgencia.
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La otra situacién seria, la de un traumatismo medular, que lesiona el cen-
tro de la miccién dejando a la vejiga huérfana del reflejo mas importante; aquel
que produce contracciones suficientemente fuera del detrusor como para eva-
cuar la vejiga sin residuos,

Finalmente debemos referirnos también a las complicaciones observadas:
va de orden uroldgico como la cistopielitis y la ectasia pielocalicial. De los
genitales, ereccion sin eyaculacién. De orden neurologico: las paralisis, las pa-
raplesias, las contracturas y las escaras.

Casi todos estos pacientes fueron tratados al comienzo o al final de su
evolucién con los principios establecidos por Munro, para la recuperacién vesi-
cal empleando la irrigacién y sifonaje de la vejiga, vigilados por el paciente y
controlados por el cistémetro. A dicho tratamiento, se sumaron los antibioti-
cos, las sulfas, los acidificantes de la orina y el régimen cetégeno (%) y (°).

CONCLUSIONES

Se debe prestar al parapléjico, un tratamiento adecuado en un ambiente
adecuado también, donde un equipo formado por el urdlogo, el traumatdlogo,
neurociruiano, kinesiélogo y enfermera bien entrenada, colaboren en la rapida
recuperacién de estos pacientes.

Sera necesario, pues, tener »presente en todo parapléjico por traumatismo
medular, los principios establecidos por Munro, los que se complementaran con
el ejercicio y la laboroterapia.

La sobre vida de los parapléjicos estd limitada por las complicaciones uri-
narias y de todo orden en un organismo debilitado.

La reeducacién y colaboracién del enfermo es indispensable para obtener
los mayores beneficios del tratamiento.

RESUMEN

Se evidencia la necesidad de un establecimiento adecuado para el paraplé-
jico y se comentan los resultados de 15 casos tratados, de lesiones medulares
por traumatismo de la columna indirectos y directos, que origina los diversas
tipos de vejiga neurogénica de la clasificacion de Mc Lellan.

En el sistema urinario, la atonia vesical es el resultado del trauma y Ia
irrigacidén vesical en marea, reduce la infeccién y favorece la reapariciéon de las
contracciones, cuya intensidad controladas por la cistotonometria indican el mo-
mento de la recuperacién, la que, dificilmente se aproxima a la normal.

Los principios de Munro para la reeducacién de la vejiga, disminuyen los
peligros que asedian al parapléjico, La vigilancia de sus complicaciones, la mo-
vilizacién y la laboroterapia inciden favorablemente en el bienestar de estos
lisiados,
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