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La E.M. se caracteriza por la aparición, dentro del sistema nervioso central, 
de placas de esclerosis. Tales placas muestran predilección para los espacios 
perivasculares, regiones de la corteza subpiales y para la sustancia periependi-
maria. A nivel de estas lesiones, los cilindroejes pierden completamente su capa 
de mielina (desmielinización) conservándola por fuera de ellas. 

Desde el punto de vista patogénico la E.M. es una de las enfermedades 
más oscuras de la patología del neuroeje. Desconcierta el hecho de observar la 
falta de coincidencia entre las lesiones encontradas en el cadáver y la sinto-
matología en el vivo, habiéndose hallado lesiones considerables en la autopsia 
con escasa sintomatología clínica y viceversa. Lo mismo ocurre con la topo-
grafía de las lesiones y llama la atención el hecho de que funcionen ciertas 
partes del sistema nervioso a pesar de encontrarse en plena esclerosis. 

Estos hechos pueden explicarse, en parte, por la persistencia de cilindro-
ejes intactos a través de las placas, pero se ha visto que esto es relativo y exis-
ten en ellas, igual que fuera de las mismas, destrucción de tales cilindroejes 
con degeneraciones secundarias. Esta degeneración puede no ser total, de ma-
nera que existen fibras inalteradas que pueden funcionalmente sustituir a 
las destruidas. 

Las lesiones tendrían un origen hiperérgico ante un factor viral u otros 
toxiinfecciosos. 

Precede a la esclerosis una etapa de edema que posteriormente se reab-
sorbe. De esta manera, la lesión ocuparía, en su comienzo, una mayor extensión 
con el ulterior mayor compromiso de las vías nerviosas. 

* T r a b a j o de Adscripción correspondiente al 2° Año de la Carrera Docente, 
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La reabsorción del edema va acompañada por la remisión parcial o total 
de la sintomatología clínica. , t i t , m ~ n i a 

Estas remisiones y su nueva aparición por brotes a través del tiempo es la 
característica más importante de la E.M. r fSfiP;nc f U V os 

Si recordamos que la vejiga es un órgano controlado por reflejos cuyos 
centros más importantes se encuentran en la médula, podemos sospechar que 
en estos pacientes pueden aparecer trastornos de la inervación vesical. 

La micción normal ocurre como resultado de una progresión de certeza 
que se escalonan dentro del sistema nervioso (desde la medula hasta la corteza 
cerebral) mediante un mecanismo de inervación reciproca 

Algunos de estos reflejos dirigen la continencia de orina y otros el vacia-

" " t a s t f f u S s superiores, sean psíquicas o nerviosas, afluyen sobre los 

centros medulares modificando su actividad. 
Existe gran cantidad de factores que hacen complejo el estudio de la lisio 

patología vesical en los pacientes portadores de una E.M. 
P La multiplicidad de localizaciones de placas de esclerosis en zonas di versas 
del sistema nervioso, así como el carácter evolutivo de regresión periódica que 
fas caraaeriza, modifica, en el t iempo y en el espacio, las alteraciones de la 
dinámica vesical que en ella pudieran ocurrir. 

T í a observación urológica de estos pacientes resulta evidente que los 
trastornos más comunes los representan los referidos a la dinámica vesical, 
y sobre ello es que nos detendremos especialmente. 

MATERIAL Y M E T O D O 

La literatura a nuestro alcance refiere, en general, que pacientes P ° t t a d o r a 
de E. M. presentan con frecuencia sintomatología urinaria. Otros trabajos dan 
cuenta d e q u e estos pacientes pueden presentar en la r a d j o o g ^ d e u ^ g a 
imágenes de dilatación o retracción directamente imputables a la enfermedad 

d C ^ e m b a r g o , la sintomatología y la signología e s a menudo más amplia^ 
Ya que un mejor y completo estudio de estos pacientes nos será útil para 

la m e j o r terapéutica y la orientación pronostica, hemos querido reunir como 
primera etaPaP un número aceptable de enfermos en los que hemos realizado 

el estudio urológico que sigue: 
a) Sintomatología clínica: tipo y momento de aparición con respecto a la 

sintomatología neurológica. 
b) Exámenes hematológicos y urinarios de rut ina y en especial bacterio-

logia urinaria. 
c) Urograma de excreción. 
d) Uretrocistografía. 
e) Cistoesfinterometría. 

Sieu^enda'elte plan se ha aplicado a 25 pacientes en los que el diagnóstico 
clínico de E.M. se ajustó al criterio de Brickner O en la rotulación diagnós-
t Í C a U r o l ó g i c a ha sido clasificada segün los tipos d io ico . esta-
blecidos por Cárter,. Sciarra y Merri t t (*), quienes reconocen las siguientes. 

a) Espinal; 
b) Espino-cerebelosa; 
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c) Tronco-cerebral ; 
d) Tronco-espinal ; 
e) Mixtas. 

R E S U L T A D O S 

De los 25 enfermos, 18 per tenecen al sexo mascul ino ( 7 2 % ) y 7 al feme-
n i n o (28 %) (Cuadro I ) . 

L a edad, t abu lada en el m o m e n t o del estudio, osciló en t re 19 y 52 años. 
Ocho pacientes tenían ent re 19 y 30 años, 8 ent re 31 y 40, y 9 en t re 41 y 
52 años. 

Se ag rupa ron los pacientes en sus diferentes tipos neurológicos y se com-
probó : 7 formas espinales, 3 formas espinocerebelosas, 1 troncocerebral , 2 tron-
coespinales y 12 mixtas, 
a) Sintomatología Clínicaurológica 

La s intomatología u r ina r i a más f r ecuen temente observada se refiere a alte-
raciones de la micción. De 23 pacientes sobre 25, mani fes ta ron sufr i r o habe r 
tenido po laqu iu r ia , micción imperiosa, disuria o incont inencia de or ina de 
in tens idad variada. 

La po laqu iu r ia , como único s íntoma, apareció en 15 enfermos. Se asoció 
a la micción imperiosa en 4, en 2 a la disuria y en 1 se complicó con u n a 
re tención aguda y comple ta de orina. 

U n paciente hizo su p r imera manifes tac ión u r ina r i a con u n a retención 
aguda y completa de or ina sin o t ro p ród romo. 

L a frecuencia de alteraciones miccionales en enfermos por tadores de E.M., 
así como el m o m e n t o de apar ic ión con respecto a la s in tomatología neuro-
lógica, ha sido anal izada por diversos autores. 

Biro ( 3 ) , observa s intomatología vesical en 21 % de sus casos. 
Stransky y Waldschutza ( 4 ) , sobre 1.164 enfermos ref ieren las siguientes 

cifras: 
a) Sintomatología vesical, como p r imer s ín toma de en fe rmedad : 

b) Como u n s ín toma más agregado a los neurológicos, o de apar ic ión 
poster ior a la p r imera manifes tación neurológica de en fe rmedad : 

En 152 pacientes de M a b u r g a ( 5 ) , la en fe rmedad comenzó con t rastornos 
miccionales en el 1,3 % . 

Muel lner , L o m a n y Alexander ( e ) , es tudiaron con cis touretrograf ía a 35 
pacientes con E.M. que tenían t rastornos vesicales y encon t ra ron con relativa 
f recuencia s intomatología clínica de i r r i tab i l idad vesical. 

En el mater ia l de Marquezy, citado, p o r Berguignan y Loiseau ( 7 ) , los 
t ras tornos de la micción se observan en el 40 % de los casos. 

En 140 casos de W i l d e r ( 8 ) , las manifestaciones de al teración de la micción 
apareció en el 63 % de los pacientes. 

Mue l lne r (9) ha observado que a l rededor de 1/3 de sus 85 pacientes pre-
sentaron trastornos vesicales y encon t ró con mayor f recuencia : po laqu iur ia , 
incont inencia de or ina y n ic tur ia . 

en 427 muje res 
en 146 hombres 

10,3 % 
19,1 % 

en 440 muje re s 
en 151 hombres 

49,9 % 
45 % 
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CUADRO I 

F O R M A C L Í N I C A i 
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de 
1 

ó 
2 

años 

de 
3 

a 
más 
años NO

 T
U

V
IE

R
O

N
 

edad sexo 

a u . 3 0 cr 
M.K . 3 7 c r 

0 . 6 3 1 9 

ESPÍ N A L 7 J.B 3 3 9 

B-C. 19 o " 

w . s . 3 2 o* 
J.R.S. 3 3 cr 

W.F. 2 0 cr 
ESPINO CEAEBELOSA 3 G.P. 4 2 cr 

DIA. 2 8 o* 
TRONCO CEREBRAL L.a . 5 2 cr 

TRONCO ESPINAL 2 
L.CN. 3 5 cr 

TRONCO ESPINAL 2 
u.v. 2 6 cr 
E A. 4 1 cr 

cu.v 3 3 cr 
Í.E. 2 9 9 
R.L. 4 1 cr 

B.E 30 9 

MIXTAS 1 2 
J.S.S 31 o* 

MIXTAS 1 2 
C.S. 4 5 9 
L.L. 51 9 

M.B.R 4 2 9 
J.C.A 2 8 cr 

JM.A 3 9 cr 
H.M. 4 2 or 

T O T A L E S 2 5 8 1 0 5 2 18 cf T O T A L E S 2 5 8 1 0 5 2 
7 9 

j POR CÍEN 3 2 4 0 2 0 8 
?2 cr 

j POR CÍEN 3 2 4 0 2 0 8 2 8 $ 

Forma clínica de E.M. y relación, de edad, sexo, y momento de 
aparición de la sintomatología urinaria 
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El momento de aparición de la sintomatología urinaria y su relación con 
los primeros síntomas neurológicos ha sido analizado en nuestros 25 pacientes 
(Cuadro 1) . 

En 17 enfermos, la enfermedad comenzó con sintomatología exclusiva-
mente neurológica. Ocho presentaron síntomas urinarios y neurológicos aso-
ciados simultáneamente, y solamente dos se vieron libres de manifestaciones 
urológicas hasta el momento del interrogatorio. 

Cuando la sintomatología no fue concomitante, el intervalo de tiempo 
transcurrido entre aquéllas fue de I a 18 años (15 pacientes). De este grupo, 
9 enfermos manifestaron polaquiuria en el primer año de enfermedad; I acusó 
una retención de orina en el segundo año y en 5 la distonía y disrritmia vesical 
apareció entre el 3? y 189 año. 

En un registro de 30 pacientes, en los que sólo se pudo realizar un interro-
gatorio, hemos observado que la sintomatología clínica urológica aparece con 
mayor frecuencia luego del primer año de iniciada una E.M. 

Se observó que 2 pacientes iniciaron su enfermedad con sintomatología 
exclusivamente urinaria (polaquiuria y micción imperiosa) . Un 20 % (6 en-
fermos entre 30), comenzó su enfermedad con síntomas asociados. Cuatro pa-

C U A D R O I I 

COMO P R Í M E R S Í N T O M A 
DE ENFERMEDAD 2 

COMO SÍNTOMA AGREGADO 
A LOS NEU R 0 LOGICOS 6 2 0 * 

DE APARiCiÓN TARDÍA 
EN EL PRIMER AÑO 4 

DE APARÍCÍON TARDÍA 
LUEGO DEL PRÍMER AÑO 15 5 0 X 

S ÍN SÍNTOMAS URÍNARÍ0S 3 

Momento de apar ic ión de s íntomas ur inar ios en la evolución de 
30 pacientes poliescleróticos 
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cientes hicieron su primera manifestación vesical en el primer año de evolu-
ción ( 1 3 % ) . Quince enfermos acusaron sintomatología urinaria luego del 
primer año de evolución (50 %) y solamente 3 (10 %) se vieron libres de 
complicaciones urológicas (Cuadro I I ) . 

Según esta documentación, un 90 % de enfermos portadores de una E.M. 
presentan en su evolución sintomatología urinaria, y de ellos alrededor de la 
mitad lo hacen luego del primer año de enfermedad. 

En los 25 casos de E.M. en que se pudo establecer el tipo clínico de neuro-
patía, se observó que de 7 casos con forma Espinal un enfermo presentó sín-
tomas urinarios concomitantes con los neurológicos, Cuatro acusaron manifes-
taciones vesicales entre el primero y segundo año, uno más allá del tercer ano 
y uno no tuvo ningún síntoma urinario en su evolución. 

En 3 casos con forma Espinocerebelosa, un enfermo inició su enfermedad 
con síntomas urinarios y neurológicos asociados, otro recién acusó polaquiuna 
luego del tercer año y el restante se vio libre de alteraciones miccionales hasta 
el momento del interrogatorio (caso D.J.A.). 

Un solo paciente presentó una forma Troncocerebral, y en él la sinto-
matología urinaria ocurrió más allá del tercer año de evolución (caso L.J .) . 

En los dos casos a forma Troncoespinal, el caso H.V. tuvo síntomas uri-
narios y neurológicos asociados en los comienzos de la E.M. y otro enfermo 
con la misma forma clínica recién los presentó en el segundo año de enfer-
medad (caso L.Ch.) . 

La forma clínica de E.M. más comúnmente observada fue la Mixta, ele la 
que se pudo estudiar 12 pacientes. 

Entre estos últimos, 5 presentaron síntomas asociados de comienzo, otros J 
dentro de los dos primeros años y 2 tuvieron manifestaciones vesicales luego 
del tercer año de evolución (Cuadro I ) . 

De lo expuesto se deduce que la sintomatología urinaria en pacientes por-
tadores de una E.M. hace su aparición, con mayor frecuencia, dentro de los 
dos primeros años de evolución de la enfermedad. No podemos extraer mayores 
conclusiones acerca de la relación que pudiera existir entre la forma clínica 
de E.M., edad y momento de aparición de la sintomatología urinaria en estos 
enfermos, hasta que contemos con una casuística mucho más numerosa. 
b) Exámenes hematológicos y urinarios. Bacteriología urinaria. 

Los exámenes hematológicos de nuestros 25 enfermos provinieron de dife-
rentes fuentes, de garantía diversa, por lo que no podemos extraer datos com-
parables ni ciertos. . . 

En un paciente se documentó repercusión humoral de la insuficiencia renal 
presente. 

El control bacteriológico de orina se realizó en todos los pacientes, pero 
por causas ajenas a nuestra voluntad no pudieron realizarse exámenes especia-
lizados en todos ellos (recuento de colonias, antibiogramas, etc.). 

El examen macroscópico de las orinas, en el momento del examen informo 
que 20 pacientes tenían orina limpias. 

Dos presentaban piuría abundante y los restantes piuría moderada. 
En los casos que se pudo realizar urocultivo se documentó la presencia 

de B.Coli, B.Proteus, Estreptococos y B.Piociánico, en este orden de frecuencia. 
Estos exámenes se realizaron en pacientes que tenían residuo vesical. 
c) Urograma de excreción. 

Se realizó urograma excretor en los 25 pacientes. 
El estudio contó con una radiografía simple de árbol urinario y placas 
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de excreción a los 10, 30 y 60 minutos de la inyección de las sustancias de 
contraste. Todas las urografías fueron realizadas en decúbito dorsal y sin com-
presión abdominal. 

De las 25 urografías, 3 mostraron alteraciones directamente imputables a 
la disfunción vesical. De ellos, 2 mostraron uroectasia y 1 lesiones de pielo-
nefritis crónica (ver cuadro I I I ) . 

C U A D R O I I I 

U R O G R . U R E T R 0 G R . C I S T O G R A F Í A 

FORMA CLÍNICA N. P. N E. D. N. C. DV. M. VR. RE 

E5PÍNAL ? 3 3 1 3 2 1 1 

ESP. CER 3 2 1 2 1 

TR0N.CER. 1 1 1 

T RON. ESP. 2 1 1 1 1 

MIXTA 9 3 T 5 4 4 1 1 2 

TOTALES 22 3 11 10 3 11 6 2 3 1 2 

POR CÍEN 8 8 12 4 8 40 12 44 24 8 12 4 8 

Forma clínica de E.M. y datos apor tados por la radiología. 
Urogr . = u rog rama de excreción 
Uret rogra . = ure t rograf ía 
N = normal , P = patológico, E = estenosis cervical, D = di-
latación i n f u n d i b u l a r del cuello, C — celdas y columnas, 
DV — divertículo, M = megacistis, VR = vejiga re t ra ída, 

R F = re f lu jo vesical u re te ra l 

d) Uretrocistografia 
Se realizó uretrocistografia empleando la técnica retrógrada a través de la 

uretra. Se utilizó una solución aceitosa de Iodo al 50 % (Iodolipol al 50 %) 
empleándose para la inyección una jeringa común de 20 c.c. con pico de goma. 

La cistografía por relleno se efectuó en 6 pacientes bajo control radios-
cópico tratando de visualizar reflujos vesicoureterales. En los restantes pacientes 
el lleno vesical sólo fue graduado por cistomanometría, controlándose las imá-
genes a los diferentes volúmenes y presiones de líquido inyectado. En estas 
oportunidades se empleó una solución de Ioduro de Sodio al 12 % estéril. 

La uretrografía (Cuadro I I I ) , se mostró dentro de límites normales en 12 
enfermos. En 7 se comprobó una estenosis del cuello vesical. En 3 esta este-
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nosis estaba asociada a un adenoma de la próstata (cervicoprostáticos). . 
Tres pacientes mostraron un cuello dilatado en íorma infundibular (signo 

de Schrann-Alexeieff) . , . . „ 
Los cistogramas informaron de ref lujo vesicoureieral-en dos pacientes (8 %). 
Seis pacientes presentaron celdas de pequeño o ,mediano tamaño. Ln dos 

se pudo observar la presencia de divertículos vesicales. En tres casos la imagen 
vesical aparecía de forma globulosa y aumentada configurando una megavejiga. 

En un paciente el relleno vesical mostró una disminución importante de 
la capacidad vesical. ,, 

De los exámenes radiológicos efectuados se desprende que la urogratia 
excretora fue considerada sin datos de valor patológico en el 88 % de los casos 
y la uretrografía en el 48 % de los 25 pacientes estudiados. El cistograma lúe 
considerado normal en el 44 % de los clichés. 

De lo dicho se desprende que puede esperarse que cerca de la mitad cíe 
pacientes portadores de E.M. tengan estudios radiológicos urinarios dentro de 
lo normal Los patológicos corresponderán en su mayoría a imágenes cistogra-
ficas o uretrográficas y sólo un 1 2 % mostrará alteraciones en el urograma de 
excreción. 
e) Cistoesí inter omelría. . 

El registro tonométrico se realizó utilizando un manómetro inscnptor de 
Lewis al que se le agregó un manómetro de agua para un control mas exacto 
de las presiones vésicouretrales. . 

El registro cistotonométrico se realizó en base a un goteo endovesical de 
s o l u c i o n e s débilmente antisépticas y no irritantes. El goteo empleado oscilo 
entre las 80 y 120 gotas por minuto. En todcs los casos se empleo cateteres 
uretrales de plástico, cuyo calibre permitiera un deslizamiento suave e indoloro 
a través de la uretra. 

El registro de las presiones uretrales se realizó utilizando el mismo apatato 
registrador-inscriptor. . 

En los pacientes de sexo masculino se fueron registrando las presiones 
a medida que el catéter uretral era extraído de la vejiga. De esta manera se 
pudieron determinar dos zonas en que la resistencia al goteo resultaba mayor, 
traduciéndose esto en tensiones más elevadas. ^ 

e Se consideró así, una primera elevación que se interpreto como uretra 
posterior y la resistencia del cuello vésicouretral. Una segunda elevación se 
consignó al retirar aún más el catéter uretral. Este nuevo incremento tensional 
fue interpretado como la resistencia a la entrada de liquido a nivel de la uretra 
anterior y correspondiendo al esfínter estriado de la uretra en estado de reposo 
(tono de reposo). 

En los pacientes mujeres el método fue inverso. 
Utilizando un catéter graduado de i/2 a i/2 cm. se fue introduciendo desde 

el meato exterior a la vejiga y de esta manera se fueron registrando las pre-
siones a cada nivel de la uretra. 

El eoteo en todos estos casos fue reducido a 40-50 gotas por minuto. 
Teniendo en cuenta las cifras de volumen y presión registradas en las 

cistotonometrías, así como la sensibilidad propioceptiva y exteroceptiva (deseo 
miccional, sensación de plenitud, sensibilidad térmica y clolorosa), hemos siste, 
matizado los registros obtenidos en los siguientes grupos: 

a) Normales. _ ^ ; -
b ) N o r m o t ó n i c a s n o i n h i b i d a s . 
c) Hipertónicas: aquinéticas y no inhibidas. 
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d) Hipotónicas: aquinéticas y no inhibidas. 
Los registros uretrales se han agrupado en: normotónicos, hipotónicos e 

hipertónicos. 

En el Cuadro IV se ha resumido el tipo y número de registros cistotono-
metncos observados en nuestros 25 pacientes. 

Dos enfermos mostraron registros normales ( 8 % ) . Tres, a pesar de ser 
normotomcos presentaban contracciones no inhibidas (12 % ) . Se encontraron 
12 registros hipotónicos ( 4 8 % ) , de los que 8 (32%) eran aquinéticos y 4 
(lo %) no inhibidos. 1 

Diez enfermos mostraron curvas hipertónicas (40 % ) . 
De ellas, 2 (8 %) eran aquinéticas y 8 (32 %) no Inhibidas. 
De lo dicho se desprende un 20 % de registros normotónicos, un 12 % de 

hipotonicos y un 10 % de hipertónicos. 
La desinhibición vesical se observa más frecuentemente en las curvas hiper-

tónicas (32 %) que en las hipotónicas (16 %) o normotónicas (4 %) (Cua-
dros IV y V) . ' ' K 

El registro tonométrico uretral mostró hipertonía en 7 pacientes hipo-
tonía en 3 y los restantes fueron considerados normales. (En las historias 
clínicas adjuntas se consigna cada tipo de distonía uretral.) 

El residuo vesical fue consignado en cada oportunidad de estos registros 
Lo mismo la exploración de la sensibilidad vésicouretral. 

Los pacientes fueron divididos en tres grupos según la cantidad de residuo 
vesical. 

Un primer grupo lo constituyeron aquellos en que el volumen de orina 
residual estaba entre 0 y 20 c.c. 

Un segundo grupo abarcó volúmenos de 30 a 100 c.c.: v un tercero de 
más de 100 c.c. 

Diez pacientes corresponden al primer grupo, 9 al segundo y 6 al tercero. 

De los datos recogidos se desprende un 76 % de pacientes que tiene residuo 
vesical nulo, escaso o moderado y solamente un 24 % con residuo vesical im-
portante. ¡ 

La sensibilidad vésicouretral fue explorada en sus dos aspectos, propio v 
exteroceptiva. % • 

La sensibilidad propioceptiva, investigada según el grado de percepción 
del deseo miccional, estuvo presente en 16 pacientes ( 6 4 % de enfermos no 
tuvieron así alteraciones en la percepción del deso miccional). 

De 25 pacientes, 21 (84%) conservaban sin alteraciones la sensibilidad 
térmica y dolorosa (exteroceptiva) y 4 (16 %) tenían abolición de la 

sensi-
bilidad térmica. 

Si recordamos que en la evolución de un enfermo de E.M. aparece con 
un 90 % de frecuencia, sintomatología urinaria (referida por lo común a la 
polaquiuria y micción imperiosa), y comparamos estas cifras con el 36 % de 
pacientes que tienen abolición o disminución importante de la percepción 
del deseo miccional, hallamos una aparente contradicción o falta de relación de 
los síntomas y signos. 

En realidad, la polaquiuria y la micción imperiosa no siempre significan 
deseo miccional frecuente y urgente, sino que en oportunidades tal deseo mic-
cional puede estar reemplazado por tensión hipogástrica, ardor uretral o dolor 
abdominal sin por ello perder las características de frecuencia e imperiosidad 



CUADRO IV 

CÍSTOT 0 N 0 M ET RÍA TOTALES POR CÍEN 
N O R M A L 2 8 

N0RM0TÓNÍCA 
AQUÍNÉTÍCA 3 12 N0RM0TÓNÍCA NO ¡nhíbíoa 1 

3 
4 12 

UiPOTÓNl'CA 
AQUÍNÉTÍCA 8 12 32 

48 UiPOTÓNl'CA 
NO ÍNHiBÍDA 4 

12 
16 48 

HÍPERTONÍCA 
AauÍNÉTÍCA 2 10 8 40 HÍPERTONÍCA 
NO ÍNHIBÍDA 8 

10 
32 

40 

Tipo de registro cistotonométrico en 25 pacientes portadores de E.M. 



URETROTONOMETRÍA CÍST0T0N0METRÍA EVOLUCIÓN 

FORMA CLÍNÍCA S.P. WÍPOT. HÍPERT. T ÍP0 N9 PROMEDIO Eli AÑOS 

NORMAL 1 2 

ESPINAL 3 1 3 UiPO.AQ. 3 4 ESPINAL 
UÍPO.NQ Í. 2 5 
U I P E R N O I . 1 16 

N O R M A L 1 1 

ESP. CER. e 1 ÑOR.NO i. 1 13 

HIPO. AQ. 1 18 
TRON. CER. 1 HIPO. AQ. 1 2 0 

TRON. ESP. 2 
H i PERNO i. 1 7 TRON. ESP. 2 HIPER. AQ 1 9 

HIPO. AQ. 3 14 

M I X T A S 7 1 4 
HIPO. NO i 2 3 Vz M I X T A S I 1 4 
H Í P E R . N O Í . 6 10 
HiPER.AQ. 1 10 

Forma clínica de E.M. y datos recogidos por la uretrotonometría, la 
cistotonometría y promedio de evolución en años de cada tipo de 
registro. 
HIPO. AQ. = hipotónica aquinética. 
HIPO. NO I. = hipotónica no inhibida. 
HIPER. NO I. = hipertónica no inhibida. 
ÑOR. NO I. = normotónica no inhibida. 
HIPER. AQ. = hipertónica aquinética. 



CUADRO VI 

CATETERISMO ENDOSCOPÍA SENSÍBÍLÍDAD 

RESIDUO VES. CÍST0C0PÍA CUELLO VES. PR0P. EXTER. 

0-20 30-100 •100 S.P. c. DV: S.P. EST. DLT S.P. ABL. S-P. ABL. 

ESPINAL 3 2 2 1 6 1 Z 5 4 3 7 

ESP. CER 2 1 1 2 1 1 1 2 1 2 

TR.CER, 1 1 1 1 1 

TR. ESP. 1 1 2 1 1 1 2 

MIXTA 4 5 3 2 9 2 9 2 9 3 10 2 

TOTALES 10 9 6 4 20 1 5 16 5 16 9 21 4 

POR CÍEN 40 3 6 24 16 80 4 20 64 20 64 36 84 16 

Forma clínica de E.M. y datos recogidos por el cateterismo explo-
rador - evacuador, endoscopía y sensibilidad uretrovesical (25 casos) 
S.P. = sin particularidades 
C. = celdas y columnas 
DV. = diverticulo 
EST. = estenosis cervical 
DLT. = dilatación cervical 
ABL. = abolida 
EXTER. = sensibilidad exteroceptiva 
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f) Endoscopia. 
Se realizó cistouretroscopía en los 25 pacientes (ver Cuadro VI ) . 
La cistoscopía mostró un 16 % de controles dentro de la normalidad, 80 % 

celdas y columnas y un 4 % divertículos vesicales. 
El control cervical informó que 5 pacientes entre 25, o sea un 20 %, no 

presentaban alteraciones; un 64 % tenía rigidez o estenosis cervical y un 20 % 
mostraba un cuello vesical dilatado en forma infundibular . 

Dos pacientes tenían pseudopólipos inflamatorios y tres enfermas uretro-
cervico-trigonitis. 

Un paciente era portador de litiasis vesical. 

R E S U M E N Y CONCLUSIONES 

La sintomatología urinaria en pacientes portadores de una E.M. corres-
ponde a lesiones ele las vías o centros de la micción producidas por las placas 
de esclerosis. 

La multiplicidad de localizaciones de tales placas en zonas diversas del 
Sistema Nervioso Central impide establecer un aspecto definido en la corre-
lación anatomoclínica. 

De la misma manera, dada la evolutividad, regresión y recaídas de la afec-
ción de fondo, las alteraciones urinarias pueden ser diferentes en el tiempo. 

La disritmia y distonía vésico uretral puede, por otra parte, evolucionar 
independientemente de la lesión nerviosa que le dio origen. 

Las investigaciones urinarias deben entrar dentro de la exploración de todo 
paciente portador de una Esclerosis Múltiple. Los síntomas urinarios son sín-
tomas de enfermedad y no de complicaciones, ya que se deben a compromiso 
nervioso, de la misma forma que un nistagmus, una paresia o un temblor 
intencional. 

La participación del aparato urinario dentro de la patología de un poli-
esclerótico debe ser rigurosamente controlada, pues resulta evidente que un 
importante vicio de evacuación urinaria o la presencia de reflujo vésicoureteral 
agrava el pronóstico de estos pacientes. 

La disritmia vesical puede comenzar con los primeros síntomas neuroló-
gicos o durante la evolución de algún brote. 

La participación del árbol urinario superior siempre es secundario a la 
disfunción vesical. 

N o hemos podido encontrar en la literatura a nuestro alcance cifras de 
relación entre la sintomatología clínica, los datos tonométricos, la radiolo-
gía, etc., y la forma clínica de E.M., por lo que sólo hemos podido referirnos 
a nuestras observaciones. 

Es, por fin, la valoración conjunta de los exámenes enunciados lo que 
permitirá obtener una idea general en cada caso, y que, obviamente, dependerá 
de la dinámica del proceso y de la presencia o no de alteraciones urinarias 
independientes de aquél. 

R E S U M E N E S DE H I S T O R I A S CLINICAS 

CASO N? 1 - J . U., 30 años, varón. 

1959: Parestesias de ambos miembros infer iores que comenzaron en per iné , se corr ieron 
por la pa r te in te rna de los muslos y piernas pa ra ir ascendiendo por las caras ex te rnas de 
cnabos miembros inferiores. Al mismo t i empo se f ue ins ta lando una parapares ia espástica de 
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CASO N? 1 — J. U., varón, 30 años. Forma clínica: Espinal . C.istoto-
nometr ía : Hipotónica aquinét ica . Ure t ro tonomet r fa : Discreta liiper-
tonia. Sensibilidad uretrovesical: Abolición de la sensibilidad térmica 
y del dcs?o miccional. Momen to de aparición de la sintomatología 

u r inar ia : 2 años 

ambas piernas. Las molestias nunca fue ron tan intensas q u e le impid ie ran sus tarcas habi tuales 
de escritorio. 

1961: Nota d isminución de su potencia sexual. No ref iere n i n g u n a sintomatología u r ina r i a 
salvo una po laqu iu r i a discreta que tiene períodos de remisión. 

Diciembre de 1962: Concurre al examen por impotencia sexual. Or inas turbias. Tacto-
rectal s /p . Se pa lpa u n mode rado globo vesical. Al decir del paciente no tiene n inguna molestia 
ur inar ia . Se lo invita a repe t i r un esfuerzo miccional pero apoyado con la man iob ra de Credé 
evacuando 350 cc. de or ina. Residuo vesical 100 cc. T u r b i o . Abdomen l i ipotónico y abolición 
de los reflejos abdominales . 

Diagnóstico neurológico: Esclerosis en placas a fo rma espinal. 
Enero de 1963: Urograma excretor s /p . Uretrocis tograf ía: Megavejiga. Endoscopía: Resalto 

del cuello vesical. Trabeculac ión vesical. Capacidad: 1000 cc. Urocult ivo: B. coli, Enterococos, 
B. Pro(eus. Hemoanális is : S /p . Cis totonometr ía : Hipotónica aquinét ica . Residuo vesical: 100 cc. 
Sensibilidad: Abolidas. 

Ref iere el pac iente que el deseo miccional está representado por una suave tensión hipo-
gástrica y u n a vaga sensación de a rdor u re t ra l . 

Ure t ro tonomet r ia : Moderada h iper ton ía a nivel de la u re t ra posterior. 

CASO NO 2 - M. K„ 37 años, varón. 
1955: Parestesias de ambos miembros inferiores, de iniciación izquierda. Parapares ia pro-

gresiva. Discreta b ipo ton ía muscular . 
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CASO N<? 2 - M. K., varón, 37 años. Forma Clínica: Espinal . Cisto-
tonometr ía : Hipotónica aquinét ica . Ure t ro tonomet r ía : Normal . Sen-
sibilidad u retro vesical: Deseo miccional abolido. Sensibilidad térmica 
conservada. Momento de aparición de la sintomatología ur inar ia : Sin 
s íntomas ur inar ios hasta el momen to del examen. (5 años de 

evolución) 

Oc tub re de 1960: Concurre enviado por el neurólogo para su control urológico a pesar de 
no tener s íntomas urinarios. Sin s íntomas ur inar ios hasta la fecha. Orinas l impias. Tac to 
rectal S /p . 

Diagnóstico neurológico: Esclerosis en placas a forma espinal . 

Oc tubre de 1960: Urograma excretor: S /p . Uretrocistografia: S /p . Endoscopía: Moderado 
resalto cervical. Pequeño lóbulo medio prostático. Celdas. Urocult ivo: No desarrollan gérmenes. 
Hemoanálisis: S /p . Cis to tonometr ía : Hipotónica aquinét ica . Residuo vesical: 20 cc. Sensibili-
dad térmica: Conservada. Deseo miccional: Abolido. Este se encuent ra reemplazado por sen-
sación de p leni tud hipogástrica. Ure t ro tonomet r í a : S /p . 

CASO N"? 3 — O. G., 51 años, m u j e r soltera, no embarazos. 

1947: Parestesias de ambos miembros inferiores seguido de parapares ia e s p á t i c a . Al mismo 
t iempo se instala po laqu iur ia , micción imperiosa y escapes de orina. 
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1948: Mejor ía de su sintomatología u r inar ia . La espasticidad podálica ha cedido a u n q u e 
persiste una ligera di f icul tad en la marcha . 

1957: Tropiezos en la marcha y acentuación de la espasticidad del m iembro infer ior 
derecho. Polaquiur ia . 

1958: In te rp re tada como una hern ia discal se la somete a corset de yeso q u e le repor ta 
a lguna mejoría . Persiste la po laqu iu r i a y la micción imperiosa que calma y se agrava por 
períodos. No t ienen relación con el per íodo mens t rua l . 

1963: Marcha espasmódica, micción imperiosa, po laquiur ia . Or inas limpias. 

Diagnóstico neurológico: Esclerosis mú l t ip l e a fo rma espinal. 

Urograma excretor: S /p . Ure t rograf ía : S /p . Endoscopía: Tr igoni t i s , celdas y columnas. 
Urocult ivo: B. Coli. Hemoanálisis : S / p Cis totonometrfa : Hiper tónico no inh ib ida . Ure t ro to-
nometr ia : Normotónica . Momen to de aparición de la sintomatología ur inar ia : Concomitante . 

CASO N? 4 - J . B„ m u j e r , 33 años, soltera. 

1960: Parestesias y posterior paresia de brazo izquierdo. 

1962: Parestesias y posterior paresia de p ie rna izquierda. 

Oc tubre de 1962: A medida que la paresia de la p ie rna izquierda mejoraba , comienza a 
notar polaquiur ia , micción imperiosa, discreta disuria y moderada incontinencia de esfuerzo. 
Refiere q u e en ocasiones se palpa una "vejiga o c u p a d a " que le provoca dolor en hipogastrio, 
sintomatología que cede al compr imi r con sus manos el abdomen y ayudar a la evacuación 
vesical. 
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CASO N"? 4 — J. B., m u j e r , 33 años, soltera. Forma clínica: Espinal. 
Cis totonometr ía: Hipotónica aquinét ica . Ure t ro tonomet r í a : Hipotó-
nica. Sensibilidad uretrovesical: Deseo miccional muy disminuido. Sen-
sibilidad térmica conservada. Momen to de apar ic ión de la sintomato-

logía u r ina r i a : 2 años 
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Diciembre (le 1962: Consul ta por su incont inencia de or ina que se ha acen tuado últ ima-
mente . Se ve y se pa lpa globo vesical. La paciente concurre con paño absorbente que recoge 
la or ina que se escurre al caminar . Invi tada a efectuar la man iob ra de Credé se recoge un 
residuo vesical de 200 cc. de orinas d iscre tamente turbias. 

Diagnóstico neurológico: Esclerosis en placas a fo rma espinal. 

Diciembre de 1962: Urograma excretor: S /p . Uretrocistografía: Cuello vesical embudizad». 
Aber tu ra del ángulo vcsicouretral. Endoscopía: Uretrocervicotrigonit is . Urocult ivo: B. Coli, 
B. Proteus. Hemoanálisis : S /p . Cis totonometr ía : Hipotónica aquinét ica . Res iduo vesical: 200 cc 
Deseo miccional: Vago. Sensibilidad térmica: S/p. Ure t ro tonomet r ía : Hipotónica . 

CASO Nv 5 — B. C., 1 años, varón. 
1960: Tras to rnos de excitación menta l que requi r ie ron convulsoterapia (electroshock) . 
1961: Parestesias del miembro infer ior izquierdo q u e cede espontáneamente al mes. 
1962: Parestesias en brazo y h o m b r o derecho. Paresia de la m a n o derecha. 

1963: Paresia del brazo izquierdo. Po laquiur ia d i u r n a y noc tu rna . Disuria inicial. 
Concur re con in forme neurológico: Hcmipares ia espástica izquierda. Paresia espástica del 

m iembro superior derecho. Abolición de los reflejos cutáneos abdominales . L.C.R. conf i rmator io 
de E.M. 

Diagnóstico neurológico: Esclerosis en placas a fo rma espinal. 

Urograma: S /p . Urc t rograf ía : Estenosis cervical. Endoscopía: Resalto cervical, ba r ra media . 
Celdas. Cis totonometr ía : Normotónica quinét ica (normal) . Residuo: 50 cc. l impio. Sensibilidad 
térmica: Conservada. Deseo miccional: Conservado. Ure t ro tonomet r í a : Moderada h iper tonic idad 
de ure t ra posterior . 

CASO N<> 6 — W . S., 32 años, varón. 

1959: Parapares ia que le impedía la marcha . 
1961: Micción imperiosa y po laqu iur ia . H ipo ton ía y debi l idad de ambos miembros infe-

riores. Desaparición de los reflejos cutáneos abdominales . A u m e n t o de los reflejos p ro fundos 
de ambos miembros superiores. 

1962: Po laqu iur ia . Paresia espástica de ambos miembros inferiores. Moderada p iur ía . 

Diagnóstico neurológico: Esclerosis en placas a fo rma espinal. 

1963: Concurre por po laquiur ia , micción imperiosa y en opor tun idades escapes de or ina. 

Orinas piúricas. 
Urograma: S/p . Cistografía: Divert ículo vesical. Endoscopía: Resal to cervical, ba r ra media . 

Celdas y columnas. Divertículo. Pseudopól ipos inf lamator ios . Edema tr igonal . Un cálculo 
vesical. Urocult ivo: B. Piociánico, Estreptococos, B. Coli. Cis totonometr ía : Hipotón ico no 
inhibido. Residuo: 200 cc. turb io . Sensibilidad: Conservada. Ure t ro tonomet r ía : Hipe r ton ía 
cervical. 

CASO N<? 7 — J. R. S„ 33 años, varón. 
1954: Parestesias de miembros inferiores seguida de parapares ia espástica. Parestesias de 

manos. 
1955: Rigidez de los movimientos de las manos a p redominio derecho. 

1961: Nota crisis de po laqu iur ia que d u r a n algunas semanas. 

1962: Po laqu iur ia , micción imperiosa, escapes f recuentes de or ina . Or inas l impias. 
Diagnóslico neurológico: Esclerosis en placas a fo rma espinal . 
Urograma: S /p . Uretrocis tograf ía: Celdas. Urocul t ivo: No desarrol lan colonias. Hemoaná-

lisis: S /p . Cistotonometría: Hipo tón ica no inh ib ida . Res iduo vesical: 0. Sensibilidad: Conser-
vada. Ure t ro tonometr ía : Normotónica . 
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CASO N ' 5 — Forma clínica: Espinal . Cis totonometr ía : Normal . Ure-
t ro tonometr ía : Hiper tónica . Sensibilidad: Conservada. Momento de 

apar ic ión de la s intomatología u r ina r ia ; 2 años 
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CASO N ' 6 — W. S., 32 años, varón. Forma clínica: Espinal . Cisto-
tonometr ía : Hipotónica no inhib ida . Ure t ro tonometr ía : Hiper ton ía . 
Sensibilidad: Conservada. Momento de aparición de la sintomatología 

u r ina r i a : li/¿ año 
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CASO N1? 7 — J. R. S., 33 años, varón. Forma clínica: Espinal. Cis-
t o t o n o m e t r í a : Hipotónica no inhibida. Uretrotonometría: Normotó-
nica. Sensibilidad: Conservada. Momento de la aparición de la sinto-

matología urinaria: 7 años 
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CASO . V 8 - H. F., 20 años, varón. 
1950: Parestesias y di f icul tad para la marcha . Dif icul tad en la coordinación de les moví 

mientos de las manos. Sin s íntomas ur inar ios ni sexuales. 
1951: Operado de quiste de cerebelo. Mejora su sintomatología. 
1952: Retorna a la s intomatología anter ior . 
1961: Polaquiur ia , a l t e rnando con per íodo de micciones raras. Disuria por períodos. En 

algunas opor tun idades escapes de or ina por micción imperiosa. 
1962: Ha efectuado t r a t amien to con goteo de A.C.T.H. según el método de L. Alexandcr 

modif icado por Delmar m e j o r a n d o su s intomatología neurológica y vesical. 

J H . Í Í c n t e í - r m u é • « » c * w r t a M * «xat 
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CASO N1? 8 — H. F., 20 años, varón. Forma clínica: Espinocerebelcst , 
Cis totonometr ía : Normotónica no inhib ida . Ure t ro tonomet r ía : Normo-
tónica. Sensibilidad uretrovesical: Conservada. Momento de aparición 

de la sintomatología ur inar ia : 11 años 
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Oc tubre de 1963: Moderada po laqu iur ia (micciones d iu rnas cada hora , noc turnas 0-1-2.) 
No disuria . T a c t o rectal: S /p . Or inas l impias. Urograma excretor: S /p . Uretrocis tograf ia: S /p . 
Endoscopía: Moderado resalto cervical. Celdas vesicales. Urocult ivo: No se efectúa. Hemo-
análisis: S /p . Cis totonometr ía : Normotónica no inh ib ida . Res iduo vesical: 50 cc. Sensibilidad: 
Conservada. Ure t ro tonomet r í a : Normotónica . 

CASO NO 9 - G. P., 42 años, varón. 
1945: Debi l idad y parestesias en ambos miembros inferiores. Po laqu iu r ia d i u r n a y noc tu rna 

que cede espontáneamente al cabo de tres semanas. 
1946: Parapares ia espástica, d i f icul tad en la marcha . Per íodos de mejor ía . Po laqu iu r ia por 

períodos. En ocasiones di f icul tad en la micción (disuria) . H a pasado hasta dos días sin o r inar . 
En estos episodios f u e pecesariQ cateterismo evacuador. Disminución intensa y progresiva de la 
potencia sexual. Antecediendo a esta disminución sexual dice tener crisis de poluciones noc-
tu rnas y en ocasiones escurr imiento seminal sin erección (diurno) . En jul io de este año luego 
de u n corset tóraco l u m b a r (por p robab le he rn ia de disco y que el paciente no tolera) es 
explorado qu i rú rg icamen te a nivel de la co lumna l u m b a r presumiéndose pro t rus ión discal. 
No hemos podido conseguir el pa r t e qui rúrg ico . Ref ie re que luego de la operación liota leve 
mejor ía de sus p iernas q u e parecen responder le mejor . Sin embargo la paresia podálica re torna . 

1947: Lateropuls ión a la deambulac ión , nistagmus. horizontal . Incont inencia de or ina al 
m e n o r esfuerzo. 

1955: Rigidez d e m a n o izquierda de apar ic ión gradual . P r imera o p o r t u n i d a d en que se 
efectúa diagnóstico de E.M. 

1960: Consul ta po r incont inencia de or ina al m e n o r esfuerzo. Paraparesia . Hipotonía . 
Tac to rectal S /p . Or inas S /p . 

Diagnóstico neurológico: Esclerosis en placas a fo rma espinocerebelosa. 
Urograma excretor: S /p . Uretrocis tograf ia: Megacistis, cuello i n f u n d i b u l a r (hipotonía) . 

Endoscopía: Cuello entreabier to , celdas y columnas. Urocult ivo: No se efectúa. Hemoanálisis : 
S /p . Cis totonometr ía : Residuo 0, capacidad 1000 cc. Or inas l impias. Hipotónica aquinét ica . 
Sensibilidad térmica: Abol ida. Deseo miccional: Abolido. Ure t ro tonomet r í a : Hipotónica (10-
12-16-15-20-9 cm. agua) . 

(En este paciente los registros manométr icos se e fec tuaron ut i l izando u n m a n ó m e t r o de 
agua por lo q u e no se p u d o registrar las curvas correspondientes.) 

CASO NO 10 - D. J. A., 28 años, varón. 
1962: H i p o e hiperestesia del bazo derecho. T ras to rnos de la marcha (ataxoespasmódica) . 

Crisis de h ipo. Abolición de los reflejos cutáneos abdominales . L.C.R. compat ible con E.M. 
Febrero de 1963: Persiste a u n q u e a tenuada , la s intomatología neurológica. Sin s íntomas 

ur inar ios hasta la fecha. 
Diagnóstico neurológico: Esclerosis en placas a fo rma espinocerebelosa. 
Urograma: S /p . Ure t rograf ía : S /p . Cis totonometr ía : Normal . Residuo: 10 cc. ( l imp ia ) . 

Sensibil idad: Conservada. Ure t ro tonomet r í a : Normal . 

CASO NO 11 - L. J„ varón, 52 años. 
1945: Parapares ia de instalación gradua l , parestesias de miembros infer iores a p r e d o m i n i o 

izquierdo. Mejora espontáneamente . Sin s íntomas ur inar ios . 
1947: Comienza a no ta r cierta d i f icul tad en la ar t iculación de las palabras , pa labra 

escandida. 
J u n i o d e 1961: Polaquiur ia , micción imperiosa, po r per íodos de mejor ía y empeoramien to . 

Impotenc ia sexual g radua l . 
Diciembre de 1961: Nota escapes de or ina que en ocasiones se t ransforma en verdadera 

incont inencia de or ina. Los t ras tornos de la pa labra se h a n ido acen tuando por poussés. Se 
instala paresia de brazo derecho. 

Mayo 20 de 1963: Pr imera consulta urológica: paciente afásico, paresia espástica de brazo 
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derecho y paraparesia espástica a predominio izquierdo. Se ve y pa lpa globo vesical. Orinas 
por rebosamiento. Or inas piúricas. Mal estado general. Se instala sonda uretral retirándose 
600 cc. de orinas turbias. Tac to rectal moderada hipertrofia de la glándula prostática con 
los caracteres de adenoma. Resto del examen s /p . 

Diagnóstico neurológico: Urograma excretor (pielonefritis) . Uretrocistografía: Cervico-
prostático. Endoscopía: Rigidez del cuello vesical, adenoma de la próstata. Celdas y columnas. 
Urocultivo: B. Proteus, B. Coli, B. Aerobacter A. Hemoanálisis: G.R.: 3.800.000, G.B.: 7.200 
(Neutrofilia moderada) . Urea en sangre: 0,70 gr. %0. Glucemia: 1,10 gr. %Q. Cistotonometría: 

Hipotónica aquinética. Residuo vesical: 600 cc. Sensibilidad térmica y dolorosa y deseo miccio-
nal: Abolido. Las micciones se efectúan al sentir una suave tensión en hipogastrio. Uretro-
tonometría: Dentro de límites normales. 
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CASO No 11 — L, J., varón, 52 años. Fo rma clínica: T r o n c o cerebral. 
Cis to tonometr ía : Hipo tón ica aquiné t ica . Ure t ro tonome t r í a : Normal . 
Sensibil idad uretrovesical: Abol ida. M o m e n t o de apar ic ión de la sin-

tomatología u r ina r i a : 16 años 

CASO NO 12 - L. Ch., 35 "años, varón. 
1954: Diplopia de escasa durac ión (10 días) . 
1955: Parestesias y espasticidad de brazo izquierdo. 
1957: Cuadr ip le j í a espástica de instalación g radua l . Al mismo t i empo se instala u n a pola-

q u i u r i a creciente. Estrabismo convergente. 
1962: Mejora la espasticidad de los m i e m b r o s superiores. A la po laqu iu r i a , que ha cedido, 

siguen episodios de micción imper icsa y escapes de or ina . 
Febrero de 1963: Concur re al examen por incont inencia de or ina . Impotenc ia sexual. T a c t o 

recta l s /p . Ovinas l impias. 
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Diagnóstico neurológico: Esclerosis en placas a forma troncoespinal . 
Marzo de 19ñ3: Urograma excretor: S /p . Uretrocistografía: Embudización del cuello ve-

sical. Signo de Schramm-Alexeieff . Endoscopía: Cuello vesical ent reabier to . Celdas y columnas, 
Urocult ivo: No se realiza. Hemoanálisis : S /p . Cistotonometr ía: Hiper tónico 110 inh ib ido . Re-
siduo vesical: 50 cc. Sensibil idad: Conservada. Ure t ro tonomet r í a : Normotónico . 

CASO N('! 12 — L. Ch., 35 años, varón. Forma clínica: Troncocspinal . 
Cis totonometr ía: Hiper tónico no inhib ido . Ure t ro tonomet r ía : Normo-
tónico. Sensibilidad uretrovesical: Conservada. Momento de aparición 

de la s intomatología ur inar ia : 2 años 



82 LA SINTOMATOLOGIA URINARIA EN LOS P A C I E N T E S PORTADORES 
DE ESCLEROSIS M U L T I P L E (E. M.) 

CASO N<? 13 - H. V., 26 años, varón. 
1954: Diplopia . Polaquiur ia y discreta disuria. 
1956: Marcos sin causa aparen te . 
1961: Como persistía su disuria y polaquiur ia es sometido a resección endoscópica. 
1962: Concur re a la consulta urológica por su po laqu iu r i a d i u r n a y noc tu rna . Micción 

imperiosa y algunos escapes de or ina ( incontinencia de orina) . Es enviado al neurólogo qu i en 
in forma: 

Diagnóstico neurológico: Esclerosis en placas a forma troncoespinal . 
Urograma: S /p . Uretrocistografia: Divert ículo vesical. Endoscopía: Cuello ab ier to pero 

rígido. Orinas: Limpias , residuo 5 cc. Cis totonometr ía : Hiper tónica aquinét ica. D.M.: Abolido. 
Ure t ro tonomet r í a : Normotónica . La sintomatología neurológíca y urológica h a n hecho su 
aparición en fo rma concomitante . 

CASO NO 14 — F. A., varón, 41 años. 
En 1942: Parestesias de mano y brazo derecho. Gradua lmen te se instala una impotencia 

funcional de brazo y miembro infer ior derecho (hemiparesia derecha) . Concomi tan temente 
nota po laquiur ia , micción imperiosa y moderada disuria . Impotencia sexual. 

1943: Pa labra escandida y n is tagmus horizontal . 
1948: Marcha lateralizada de tipo cerebeioso. 
Mayo de 1962: Concurre po r su impotencia sexual y su po laqu iur ia de aparición periódica. 

Cólico nefr í t ico hace tres años. Or inas limpias. Tac to rectal; moderado adenoma de la prós-
tata, Resto del examen S /p . 

Diagnóstico neurológico: Esclerosis en placas a forma mix ta . 
Mayo de 1962: Urograma excretor: S /p . Uretrocistografia: Cérvicoprostático. Endoscopía: 

Resalto cervical, Adenoma de la próstata., dos lóbulos laterales. Celdas y columnas. Urocult ivo: 
No se efectuó. Hemoanálisis : S /p . Cis totonometr ía : Hipotónica aquinét ica . Residuo vesical: 
200 cc. Sensibilidad: Conservada. Ure t ro tonomet r ía : Normotónica . 



J U A N M A N U E L G U Z M A N ' 83 

CASO N? 14 - F. A., varón, 41 años. Forma clínica: Mixta. Cistoto-
nometría: Hipotónica aquinética. Uretrotonometría: Normotónica. 
Sensibilidad uretrovesical: Conservada. Momento de aparición de la 

sintomatología urinaria: Concomitante 

CASO N9 15 - Ch. V., 33 años, varón. 
1953: Diplopía. 

1954: Palabra escandida. Polaquiuria intensa seguida de retención completa de orinas. 
Luego de un cateterismo evacuador la micción espontánea se recupera y la polaquiuria cede 
en forma paulatina. 

1955: Paraparesia de ambos miembros inferiores e impotencia sexual que se ha intensi-
ficado desde el año anterior. 

Febrero de 1961: Concurre al examen por polaquiuria, discreta disuria y micción impe-
riosa. En oportunidades nota sus ropas mojadas por la orina. Enuresis infantil hasta los 
10 años. Tacto rectal: S/p. Orinas limpias. 
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Marzo de 1961: Diagnóstico neurológico: Esclerosis en placas a fo rma mixta. 
Marzo 15 de 1961: Urograma excretor: S /p . Uretrocistografia: S /p . Endoscopía: Moderado re-
salto cervical celdas y columnas. Urocult ivo: No s^ efectuó. Hemoanálisis: S/p. Cistotonome-
tría: Hipotónica aquinét ica . Residuo vtsical: 100 cc. Sensibilidad: Conservada. Uretrotono-
metr ía : Normotónica . 

II.I...IUI -t. nrt̂ w^WWI 

CASO N1? 15 — Ch. V., 33 años, varón. Forma clínica: Mixta. Cisto-
tonometr ía : Hipotónica aquinét ica . Ure t ro tonomet r ía : Normotónica . 
Sensibilidad uretrovesical: Conservada. Momen to de la aparición de 

la sintomatología u r ina r i a : 1 año 
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CASO N<? 16 - I. E„ 29 años, mujer, soltera. 

1952: Diplopia, trastornos en la marcha y en la articulación de las palabras. Alteraciones 
menstruales, dismenorrea. Polaquiuria, micción imperiosa e incontinencia de esfuerzo. 

Junio de 1963: Marcha cerebelosa, lateropulsión derecha. Nistagmus horizontal. Pareste-
sias de miembros inferiores. Orinas limpias, polaquiuria, micción imperiosa. 

Diagnóstico neurológico: Esclerosis en placas a forma mixta. 

Examen urológico: Urograma excretor: S/p. Uretrocistografía: Megacistitis. Endoscopía: S/p., 
trigonitis. Urocultivo: No SJ realiza. Cistotonometría: Hipotónica aquinética. Residuo vesical: 
0 cc. Sensibilidad: Térmica conservada. D C S J O miccional: Abolido, Uretrotonometría: Hipo-
tónica, 

U . t üMte r . t t 
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CASO N"? 16 — I. F... 29 años, mujer , soltera. Forma clínica: Mixta. 
Cistotonometría: Hipotónica aquinética. Uretrotonometría: Hipotónica. 
Sensibilidad uretrovesical: Abolición del deseo miccional. Sensibilidad 
térmica conservada. Momento de aparición de la sintomatología uri-

naria: Concomitante 
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DE ESCLEROSIS M U L T I P L E (E. M.) 

CASO N9 17 — R. L„ 41 años, varón. 
1960: Disuria y po laquiur ia . En ocasiones incont inencia de or ina. Parestesias del lado 

derecho del cuerpo. Paresia de brazo derecho. 
1963: Hemipares ia derecha de t ipo espasmódico, pa labra escandida, nis tagmus horizontal . 

Concurre con diagnóstico de E.M. a fo rma: 
Diagnóstico neurológico: Esclerosis en placas a forma: mixta . 
Urograma: S /p . Uretrocistografia: Estenosis cervical. Endoscopía: Resalto cervical, bar ra 

mediana . Celdas y columnas. Cistotonometr ía: Residuo 0 cc. Orinas: Limpias. Curva: Hipo-
tónica no inh ib ida . Sensibilidad térmica: Conservada. Deseo miccional: Se in te rpre ta como 
ardor uretra l . Ure t ro tonomet r ía : Hiper ton ía . 

1 

CASO NV 18 — B. E.. 30 años, m u j e r , casada, no embarazos. 
1948: Parestesis de miembro infer ior derecho; d u r a unas dos semanas re t rocediendo lenta-

mente con medicación vi tamínica. 
1950: Vuelven las parestesias del m iembro infer ior derecho, esta vez más proximales (fie 

rodil la a la ingle) . Con el correr de los días nota que las mismas molestias pasan al miembro 
infer ior izquierdo. Concomi tan temente se instala una impotencia funcional de ambas piernas 
q u e le impide la marcha . En esta opo r tun idad dice q u e pasó dos días sin or inar l lamándole 
la atención que el deseo miccioal estaba ausente. Se realiza un cateterismo evacuador reins-
talándose la micción espontánea. La impotencia func iona l d u r a ap rox imadamen te u n mes y 
las parestesias dos meses. 

1958: Monoparesia de pierna y muslo derecho de t ipo espástico, parestesias en pierna 
y pie izquierdo. Comienza a notar que "las pa labras ta rdan en salir". Per iódicamente pola-
qu iu r i a , d iu rna y nocturna , micción imperiosa. Estos episodios d u r a n de 15 a 20 días, mejo-
r ando o desapareciendo por uno o dos meses. 

Ju l io de 1963: 1» consulta urológica: Po laquiur ia , d i u r n a cada 15 a 30 minutos , noc tu rna 
6 a 8 veces. Micción imperiosa, en opor tun idades escapes de or ina q u e moja sus ropas. 

En esta o p o r t u n i d a d el somero examen efec tuado in fo rma : paraparesis espástica a pre-
domin io derecho, abolición de los reflejos abdominales , n is tagmus horizontal y pa labra 
escandida. 
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Diagnóstico neurológico: Esclerosis en placas a fo rma mix ta . 
Agosto de 1963: Urograma excretor: l iuena concentración pelvis grande derecha sin reper-

cución calicial. Uretrocis tograf ía : S /p . Endoscopía: Resalto del cuello vesical. Celdas y columna 
en vejiga. Or inas y urocul t ivo: Limpias , abacter iana. Hemoanál is is : S /p . Cistotonometr ía: Hi-
pertónica no inh ib ida . Residuo vesical: 60 cc. Sensibil idad: Térmica , abol ida. Deseo miccional. 
abolido. El deseo miccional está representado por u n deseo per ineal vago que en opor tun ida -
des tiene visos eróticos y en otras defecatorios. Ure t ro tonomet r ía : Moderadamen te hiper tónico. 
Momento de aparición de la sintomatología ur inar ia : 2 años. 
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CASO N<> 19 - J . S. S„ 31 años, varón. 
1949: Parestesias de ambos miembros infer iores que comenzaron por el per iné y corriéndose 

por la pa r te in te rna de los muslos abarcaron poster iormente todo el t ren podálico. Al mismo 
t iempo se va ins ta lando una parapares ia e h ipo ton ía q u e le provoca f recuentes caídas. Coinci-
d iendo con las parestesias aparece po laquiur ia mode rada y micción imperiosa, 

19íü: Pa labra escandida, nis tagmus horizontal y lateropulsión derecha. Paraparesia espástica. 
1961: Se intensifica lo anter ior . 
1962: Diagnóstico neurológico: Esclerosis en placas a forma mixta . 
Urograma: Moderada ureterectasia derecha. Uretrocistografia: Vejiga re t ra ída , celdas. En-

doscopía: Moderado resalto cervical. Celdas y columnas. Urocult ivo: No desarrol lan gérmenes. 
Hemoanálísis: S /p . Cis totonometr ía : Hiper tón ica no inh ib ida . Residuo vesical: 0 cc. Sensibi-
lidad térmica: Abol ida. Deseo miccional: Conservado. Ure t ro tonomet r ía : Normotónica . 

CASO N'-' 20 — C. S., 45 años, m u j e r , 1 h i jo de par to normal . 
1956: Parestesias de ambos miembros inferiores. 
1957: Parestesias de ambos miembros inferiores. Zona externa de la p ie rna derecha insen-

sible al tacto. Po laquiur ia , micción imperiosa, incont inencia de esfuerzo. 
1958: Amaurosis progresiva. Es operada de cráneo y la paciente refiere el diagnóstico de 

"aracnoidi t is" . Ocho meses después recupera casi to ta lmente la visión. 
1961: Parestesias de los cua t ro miembros , di f icul tad en la marcha . Polaquiur ia , micción 

imperiosa e incontinencia de or ina. (Mejoran y empeoran por períodos.) Es operada por vía 
vaginal por su incont inencia de or ina. No encuent ra mejor ía duradera . 

1962: I.a s intomatología neurológica se ha a t enuado pe rmi t i endo u n a marcha normal . 
Po laquiur ia , micción imperiosa e incont inencia de or ina. Operada por segunda vez po r su 
incont inencia de or ina por vía abdomina l . Persiste la po laqu iur ia , micción imperiosa y escapes 
de or ina q u e la obligan a usar apositos absorbentes. 

1963: Consulta por su incontinencia de or ina. 
Diagnóstico neurológico: Esclerosis en placas a fo rma mixta . 
Urograma excretor: S /p . Uretrocis tograf ia: S /p . Endoscopía: Uretrocervicotrigonitis , celdas. 

Urocult ivo: B. Coli, B. Proteus, Enterococos. Hemoanálisis : S /p . Cis totonometr ía : Hiper tónico 
no inh ib ida . Residuo: 250 l impio. Sensibilidad térmica: Conservada. Deseo miccional: Conser-
vado. Ure t ro tonomet r ía : Nonnotónico . 
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CASO N"> 20 — C. S., 45 años, muje r , 1 hi jo de par to normal . Forma 
clínica: Mixta. Cistotonometr ía: Hiper tónico no inhibido. Ure t ro tono-
metr ía : Normotónico. Sensibilidad uretrovesical: Conservada. Momento 

de aparición de la sintomatología u r inar ia : 1 año 
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CASO 21. — L. L., soltera, no embarazos. 
1957: Parestesias en m i e m b r o infer ior derecho. Luego de tres semanas no ta claudicación 

en la marcha del pie derecho. 
1958: Hipo t ro f i a de p ie rna derecha. Espasmos flexores nocturnos . Po laquiur ia , micción 

imperiosa. 
1959: Un in fo rme neurológico in fo rma : Disminución de la fuerza del m i e m b r o infer ior 

derecho. Abolición de los ref lejos cutáneos abdominales . Babinsky bi la teral . Hipoparestes ia 
del miembro infer ior derecho. Hipoacusia derecha. Parapares ia espástica y hemipares ia de-
recha. L.C.R. conf i rmat ivo de E.M. 

1960: Concurre al examen por po laqu iu r i a d i u r n a y noc tu rna , micción imperiosa, a lgunos 
escapes de or ina. 

Diagnóstico neurológico: Esclerosis en placas a fo rma mix ta . 
Sept iembre de 1960: Urograma excretor: S /P . Uretrocis tograf ia: celdas. Endoscopía: celdas 

y columnas. Ligero resalto cervical. Urocul t ivo: no desarrol lan gérmenes. Hemoanál is is : ligera 
eosinofilia, discreta anemia . Cis totonometr ía : Hiper tón ica no inh ib ida ; residuo vesical: 40 cc. 
l impio; sensibilidad térmica: conservada; deseo miccional: conservado. Ure t ro tonomet r í a : Nor-
motónico. 

CASO N? 22 — M. B. P., 42 años, m u j e r , 2 hijos, pa r tos normales . 
1943: Parestesias seguida de parapares ia espástica de miembros inferiores. 
1947: Lateropuls ión izquierda en la marcha . 
1948: Mejora toda la s intomatología anter ior . 
1950: Dif icul tad en la lectura, por lo que concurre a u n of ta lmólogo q u e la envía a u n 

neurólogo. Se efectúa diagnóstico presunt ivo de E.M. 
1953: Tras to rnos de la pa labra y cierta d i f icu l tad en la coordinación de los movimientos 

finos de las manos. 
1955: Po laqu iur ia , micción imperiosa. Pol iur ia . Hiper tens ión ar ter ial (220/120). 
1960: Concurre por po laqu iur ia d i u r n a y noc turna , micción imperiosa, p iu r ía y mode-

rada disuria. Se realiza t r a tamien to antibiótico, l impiando la orina. 
Diagnóstico neurológico: Esclerosis en placas a fo rma mixta . 
Urograma excretor: Pie lonefr i t i s crónica, ureteroectasia. Uretrocistografia: R e f l u j o vésico-

uretera l bi lateral en cada deseo miccional (se realiza con control radioscópico y cistométrico) . 
Endoscopía: Moderado resalto cervical. Orificios ureterales entreabiertos. Celdas. Urocul t ivo: 
B. Coli, Estreptococos, B. Proteus. Hemoanális is : Moderada linfocitosis. Cistotonometr ía: H ipe r -
tónica no inh ib ida ; residuo: 110 cc. l impio; sensibilidad térmica: conservada; deseo miccional : 
conservado. Ure t ro tonomet r ía : Normotónica . 

CASO NO 23 - J . C. A., 28 años, varón. 
1953: Tras to rnos de la marcha y micción imperiosa. 
1954: Dip lopia , paresia facial bi lateral . 
1955: Pa labra escandida. 
1956: A la s intomatología anter ior se agrega u n in forme de fondo de ojo que ref iere 

palidez temporal de las papilas. 

1962: Retención de or inas q u e sigue a u n per íodo de po laqu iur ia y micción imperiosa. 
Se instala sonda a pe rmanenc ia q u e lleva hasta la fecha del examen urológico. 
Diagnóstico neurológico: Esclerosis en placas a fo rma mixta . (Enfermo por tador de caté-

ter u re t ra l desde hace dos años.) 
Urograma: Pielonefri t is , mala func ión derecha. R i ñ o n re t ra ído pielonefr í t ico derecho. 

Cistografía: Re f lu jo uréterovesical derecho (a los 200 cc. de lleno vesical y 27 cm. de presión 
de a g u a ) . Ure t rograf ía : Estenosis cervical. Urocul t ivo: B. Coli. Hemoanálisis : S /p . Endoscopía: 
Resalto cervical, bar ra media; seudopólipos inf lamator ios cérvicotrigonales; orificio ure te ra l 
derecho en t reabier to da salida a or ina tu rb ia . Cis totonometr ía : Hiper tón ico aquinét ico; resi-
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dúo (eenfermo con sonda uretral) : micción espontánea imposible, or inas turbias; sensibilidad 
térmica: conservada; de?:o miccional: abolido. Ure t ro tonometr ía ; Hiper tonía , 

CASO N1? 21 — L. L., 51 años, soltera, no embarazos. Forma clínica: 
Mixta. Cistotonometr ía: Hiper tónica no inh ib ida . Ure t ro tonometr ía : 
Normotónica. Sensibilidad uretrovesical: Conservada. Momento de 

aparición de la sintomatología u r inar ia : 1 año 
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CASO N1? 22 — M. B. P., 42 años, muje r , dos hijos, partos normales . 
Forma clínica: Mixta. Cis totonometr ía : Hiper tónico 110 inhib ido . Ure-
t ro tonometr ía : Normotónico. Sensibilidad uretrovesical: Conservada. 

Momen to de aparición de la sintomatología ur inar ia : 12 años. 
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CASO N1? 23 — Forma clínica: Mixta. Cis totonometr ía : Hiper tónica 
aquinét ica . Ure t ro tonomet r ía : Hiper tónico. Sensibilidad: Abolición del 
deseo miccional, sensibilidad térmica conservada. Momento de apa-

rición de la s intomatología ur inar ia : Concomitante . 
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CASO NO 24 - J . M. A., varón, 39 años. 
1959: Parestesias de brazo izquierdo. 
1960: Diplopia . 
1961: Hemipares ia espástica izquierda de instalación gradual . Parálisis d e l músculo motor 

ocular externo derecho. Nis tagmus horizontal . Inestabi l idad en la marcha . Lateropuls ión iz-
qu ie rda y anteropuls ión . 

Abri l de 1963: Discreta disuria, incont inencia postmiccional. Chorro f ino. Disminución 
acentuada de la potencia sexual. Or inas limpias. Tac to rectal: S /p . 

Diagnóstico neurológico,- Esclerosis en placas a fo rma mixta . 
Mayo de 1963: Urograma excretor: S /p . Uretrocistografia: Esclerosis cervical. Endoscopía: 

Rigidez del cuello vesical, celdas y co lumnas vesicales. Urocul t ivo: No se efectuó. Hemoaná-
lisis: S /p . Cis totonometr ía : Hipotónica no inhib ida ; residuo vesical: 0; sensibilidad: conser-
vada. Ure t ro tonomet r í a : Hipe r ton ía a nivel de ure t ra posterior. 

CASO No 25 - H . M„ 42 años, varón. 
1960: Parestesias en los dedos y mano izquierda. Al mes nota cierta rigidez en los dedos 

de la m a n o izquierda. Esta paresia espástica cede a les seis m t s ; s sin desaparecer comple-
tamente . 

1961: Dip lopia en la visión ex t rema derecha por paresía del motor ocular externo derecho. 
P r imeras manifestaciones de po laqu iur ia d iu rna y noc turna . Visto en esa t emporada por u n 
urólogo, se le p r o p o n e prosta tectomía que el paciente no acepta. 

1962: Parestesias en la mi tad izquierda del cuerpo. Polaquiur ia y discreta disuria, q u e 
hab ía mejorado , vuelven a intensificarse. 

1963: Hemipares ia izquierda, t rastornos acentuados de la pa labra . En febrero de 1963 
episodio de retención completa de or ina. Cede a los quince días de sonda u re t ra l a per-
manencia . Agosto 1963: Concurre por po laqu iu r i a d i u r n a y nocturna , disuria moderada , esca-
pes de orina. Micción imperiosa. Impotencia sexual completa. 

Neurológicamente se comprueba : Hemiparesia izquierda, n is tagmus horizontal , paresia 
del motor ocular externo derecho, paresia del hemid ia f ragma derecho. 

Diagnóstico neurológico: Esclerosis en placas a fo rma mixta . 
Po laqu iur ia : Diurna , cada y 2 - l hora; noc turna , 6-7-8 veces. Orinas limpias, moderado 

adenoma de la próstata . Resto: S /p . Urograma excretor: S /p . Uretrocis tograf ia: Adenoma de 
la próstata . Celdas. Endoscopía: Adenoma de la próstata . Celdas y columnas. Cis totonometr ía : 
Hiper tónica no inh ib ida ; residuo: 50 cc., l impio; sensibil idad: conservada. Ure t ro tonomet r í a : 
Normotónica . 
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CASO N<? 24 — J. M. A., varón, 39 años. Forma clínica: Mixta. Cisto-
tonometría: Hipotónica no inhibida. Uretrotonometría: Hipertónica. 
Sensibilidad uretrovesical: Conservada. Momento de aparición de la 

sintomatología urinaria: 4 años. 
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CASO Ni" 25 — H. M., 42 años, varón. Forma clínica: Mixta . Cisto-
tonometr ía : Hiper tónica no inh ib ida . Ure t ro tonomet r ía : Normotónica. 
Sensibilidad: Conservada. Momento de aparición de la sintomatología 

ur inar ia : 1 año 
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