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CISTOTONOMETRIA

SU CONTRIBUCION AL ESTUDIO DE LAS LESIONES OBSTRUCTIVAS
DEL CUELLO VESICAL

Por los Dres. J. IRAZU y J. NOLAZCO

l.a cistotonometria ha adquirido su valor diagndstico y terapcutico en las
obstrucciones del cuello. Su técnica ha sido relatada en forma extensa, asi
como los medios utilizados para realizarla.

Dia a dia, pequenias modilicaciones en los aparatos empleados para medir
el tono vesical, permiten simplificarla y divulgarla,

Su empleo en estos casos esta justilicado, en los pacientes en quienes se
observa la distonia vesical,

Sin ser extensos recordemos que el tono vesical y la sensibilidad incon-
ciente, conciente y doloroso, son denunciados por la cistotonometria,

La vejiga se rige por su inervacion central y periférica; simpatica a predo-
minio trofico, que asegura la continencia vesical: y preside la eyaculacion: es
el sistema de contencion.

l.a compresién o elongacion de las fibras de estos nervios, ¢l mismo pro-
ceso tumoral, inflamatorio o endocrino en estos casos, trae frecuencia de las
micciones, al establecerse el residuo, bastando pequenas cantidades de orina,
para que aparezca el deseo de orinar (D, O..

Objetivamente, la panendoscopia nos mostrara, alteraciones del tono del
cuello, cierre incompleto, vejiga en columnas atribuidas al espasmo de 1a [ibra
muscular de su eslinter interno y musculo de "T'tabucco.

[.a préstata y las vesiculas seminales comprimidos por la hipertrofia glan-
dular traen alteraciones en la eyaculacion y generales de orden climatérico: esto
puede ser probado con los tests hormonales que suelen estar disminuidos.

].a consecuencia logica de la obstruccidon mecanica del cuello es la disten-
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sion vesical, por otra parte variable en su grado por la infeccion vesical o fe-
siones medulares tabéticas, que suelen mezclarse.

ista distencion vesical pone en juego la inervacion del sistema nervioso
evacuador del nervio parasimpético a través de los nervios erectores, por 1a via
del arco refllejo y de su centro automatico medular,

El sistema evacuador esta formado por el muscuio detrusor de accicn,
dindmica corta, intermitente y dominante, y debe contrarrestar los obstacuios
del cuello hipertrofiando las paredes muscuiares, ayudado por la prensa abdo-
minal.

Finalmente mencionaremos el “<isterna de adaptacion’” formado por gan-
glios nerviosos distiibuidos en la capa plexiforme de la vejiga que rambién se
altera por la hipertofia muscuiar del organo, y por su distension después,

l.a armonia de sincronismo entre estos sistemas de inervacion sensitivo
motora, permite la miccion fisiclogica.

La misma se traduce a la cistotonometria en cifras que explican para la
vejiga normal, registros “isoténicos” v valora Ia sensibilidad “inconciente’.
“conciente’’ y “"dolorosa’.

Entre cada registro, la vejiga modifica su capacidad por una “diastole
activa’’.

En sintesis, tendriamos en las lesiones obstructivas una excitabilidad del
simpatico con hipertonia del esfinter interno y miusculo de Trabucco. Tam-
bién un bipoexcitabilidad del parasimpatico, por alteracion del detrusor y del
sislema accesorio.

Finalmente esta alteracton repercute sobre el sistema de expulsion y su
diagndstico se efectlia con el registro tonometrico,

Como se trata de lesicnes reversibles, asistirnos con ia tonometria a ia
recuperacién vesical bajo la accidn terapcutica, desobstructiva, excitante del
tono o de substitucién hormonal.

SINTESIS DE 1.OS CASOS

Obscrvacion 12 -V, B.. 50 afos. Diagndstico: Lapertrolia de prostata y diverticulo
de veiyida gigantes. Orina residual 250 ccr pruria.

Panenduscopiu:  El enorme adenoma no permite llegar a la vejiga, pero se cbserva en
urclra posterior una imagen a tres lobulos.

Cistografic:  Imagen caracteristica de Ja vejiga. en media luna que rodea la proyecaidn
del tumor en la misma.

Cistolonometrig (3797441 (1D, Q) Desco de ermar con 235 <. Presion (P 7.% mm,
1lg. (D. D.) Desco doloroso, con 310 cc.r (PP) 8 mm. Hg. (. M. V.), Presion maxima
voluntaria 52,5 mm. Hg.

Operacion (23/1/45) . Ln dos tiempos. con extirpacion del diverticulo y la prostata.
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20 Cistotopometria (23/9/48) : Orina limpidas (D O.) con 220 cc.; (D) 4.5 mm,
Fle.o (D, DY con 300 cc: (P 42 mm. e (P.M. V. 82 mm. He.

D¢ Ohservacion. — 0. 0. 1. 64 anos Diagndstico: Hipertrofia de prostata. Orina rest-
duwal, 100 ce. himpida

Pupeisdoscopta: Barta mediana v dos [obulos laterales en uretra prostatica. tono alterado
en cuello,

Cistografia:  Vujiga de contorno normal, en posicion de frente y purtd.

Cistotopomeliia (15/9/481: <1, Oy con 335 . (' 9 mm. e (D Do

a 455 ce (P 24 mm. Heoo (PCMOVO 100 mmo

Tratnmienio: 40 miligrames de propionalo de testosteona.

Operactdn ;. Adenomectomia a cielo abierto.

I xamen andtomopatologiea: Pibro adenoma.

Ohsorvacton. — 4. R. 69 anos. [Daunodtico: Hipertrolia de prostata. Residuo

200 cc.. sucio,

Panendoscopia: Adenoma de cuello « tres fobules, barra interureterica.

Clstografia: Vejiga en arbol de Navidad.

Cistotonometeiy (20/9/48): (D O con 60 cocr (P 4+ mm. Ta.. (D DO con
80 cc: (Py 20 mm. e - (P.M. V. 645 mm. Ilg.

Tratemicnto: Propionato de testosterona 40 mlgrs. Talla vesical.

20 Cistolonomelrie: Por la sonda suptapibica: (. O 80 cc.r (Do 160 mm. te;
(D, DO con 160 cer (P 42 mm. Tg: (POMUVD 71 mm. He

40 Observacion. — R T 70 anos. Diagnostico: Hipertrofia de prostata (10/9/48.

Retencién clara 120 cc

Ponendoscopia . Adenoma a tres labulos, a desairollo endovesical.  Barra 1ateruresérica.

Cistotonometzia (20/9/481: (D OO con 380 cc (P 19 mm. Haeo (D, DO
con 47% e AP 43 mm. He (P.M.OV) 52 mm. g,

Tratamiento: 1igadura de deferente v propionato de testosterona 40 mlgrs.

20 Custotopomeiria (5/10/48v: (D Gy con 230 cer (P23 mm. He (D, DO
con 430 cco (DY 43 mm. e (PM.VDY 53 mm. He.

3 Obsercucion.,  — L. D.. 61 afos. Diagnostico: hipertrofia del cucllo vesical
{7 6-48). Residuo sucio 200 c.c.

Penendoscopies (20 48) . Orificio oval subeervical infectado de 3 cims. de longitud con

pits a bocanadas. Cuello poco saliente. Ausencia de [obulos laterales.

Cistoronometric: (D0 O con 310 cc.: (P 15 mm. Il (D0 D) con 490 coc
(P 33 mm. lle: (POMOVDY 33 mm. He

Tratamivnio: Propionato de testosterona 40 migrs.

Tonometrie (5/10/48)y: (D, O con 190 cc: (P 135 mm. Hg.: (D. Do

con 280 c.c. (1) 32 mm. llg: (P.M.V.y 84 mm. llg.

6¢ Observacion. — G, G.. 65 afos. Diagnostico:  Hipertrofia del cuello  vesical
(6/7/48)  Residuo sucio 300 cc. Cardiopatia compensada.

Panendoscopru:  Congeslion mucosa, gran relieve del cuello, con espasticidad.  por alte-
racién del tono. No se ob-ervan [Sbulos laterales.

Cistografia: De frente y perfils vejiga de aspucto normal.
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Cistotonomeiriy (21/9/48): (D. O.) con 440 cc.: (P 28 mm. llg. (D. D)
con 639 cc.; (PYy 29 mm. H..: (P.M.V.)y 35 mm. 1T,
Tratamienio: 1P.opionato de testosterona 40 mlgrs. Reseccion endoscopica (29/9/48) .
2¢ Cristotonometria: (ID. Q) con 350 cc.. 6 mm Heg.o (D, D) con 470 cc.. 8 mm
(P.M. V) con 33,5 mm. Hg.

—

lg..

Ta

CONSIDERACIONI S

La cistotonometria nos ha permitido medir en cada caso el grado de hipo-
tonia vesical que existe en la generalidad de los obstruidos vesicales.

Como explicar este fendmeno fisiopatolégico no es cosa facil, pero en el
terreno de las suposiciones pensamos que lo mejor es aceptar, una alteracion
del trofismo nervieso, condicionado, primero por la hipetrofia glandular o la
esclerosis del cuello. En segundo lugar, debido a la retencion vesical que se
produce, la alteracién de los ganglios nerviosos de la capa plexiforme y hasta
de los nervios periféricos.

Solo uno de los casos presentados mostro al cistograma, tratarse de una
vejiga hiperténica en arbol de Navidad, debido seguramente a la accion excito-
motora que la inflamacién ejerce sobre las terminaciones del parasimpatico.
Este es el tipo de vejiga miogenctica verdadero.

En los casos restantes no podemcs descartar la lesion muscular. pero
tampoco dejar de lado la lesion nerviosa, correspondiendo entonces clasificar
éste tipo de lesion dentro de las hipotonias vesicales de origen periférico.

Observando los cistogramas obtenidos después de instituir el tratamiento
hormonal con el criterio que lo ha hecho, ya sea del tratamiento quirurgico,
hemos observado una recuperacién del tono vesical pues se trata de lesiones
teversibles.

Creemos que es interesante, pues, instituir el tratamiento hormonal a base
de propicnato de testosterona en todos los operados de lesiones obstructivas,
con recuperacion tardia del tono vesical, ya que la naturaleza del sindrome hace
suponer que en todos estos pacientes hay un esbozo de climaterio por déficit
hormonal, segin revelan los tests.

Finalmente reconocer la importancia de la cistotonometria para despistar
lesiones neurdgenas incipientes, como la tabes que suelen complicar la feliz
evolucion de estos enfermos,



