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LAS VE]JIGAS NEUROGENICAS MIXTAS

Dres: Juan M. Guzman y Jorge Zonzini,

El controlnervioso de la funcién vésico-uretral se realiza en diferentes nivelesdel sis-
tema nervioso. Si-bien la médula sacra es el primer escalén funcional, éste estd regu-
lado por otros sectores de ubicacién més alta.

Se han localizado centros en el bulbo, cerebelo, hipotédlamo, septum pellucidum asi
como en la protuberancia, mecencéfalo y corteza cerebral. (1-2-3).

En estas estructuras'se ubican ndcleos de actividad facilitadoras o inhibidoras de la
actividad vésico-uretral.

Las lesiones del sistema nervioso que afectan estos centros y/o sus vias de conexién
pueden provocar alteraciones mds o menos intensas y variadas tanto de la continen-
cia como de la miccién. La lesién puede estar ubicada en el centro sacro (o via pe-
riférica) es la llamada lesién conal (o infraconal) o estar situada por encima de &l
(lesién supraconal). (4-5-6).

Cuando la lesién afecta parcialmente los nive lessupraconales o conales (o infraconales)
se presentan cuadros fisiopatoldgicos de sistematizacién compleja a las que Bors de-
nomina vejigas neurogénicas mixtas. Existen dos tipos de vejigas neurogénicas mixtas.
En el primero se puede comprobar la integridad refleja del cono medular sélo en ei
sector somdtico motor, se halla perdida la actividad refleja visceral. Se caracteriza
por: (7-8=9).

1) Pérdida o disminuciénacentuada del deseo miccional (por lesién de las vias de pro-
yeccién ascendente de sensibilidad extero y propioceptiva).

2) Disminucién muy acentuada o totalmente perdida de lasensibilidad dolorosa vesical.
3) Sensibilidad termoalgésica uretro-cervical habitualmente conservadas.

4) El defrusores de tipo aquinético aunque puede presentar contractibilidad de tipo
fasicular o fibrilar.Esta actividad que aparece en la distensién vesical forzada pa~-
rece estar en relacién con el tiempo de evolucién.

5) A pesar de un tono conservado y an aumentado del esfinter, la capacidad volitiva
de interrumpir el chorro miccional, estd perdida. 7

6) La miccién se interrumoe por la supresiénde las fuerzas accesorias de miccién y no
por la contraccién del esfinter. Existe frecuentemente hipoestesia perineal.

7) La capacidad de la vejiga es variable y depende de miltiples factores (cuerpos ex-
trafios, infeccién, vicios obstructivos)

8) El cuello vesical se encuentra cerrado o abierto. Ello depende: de la capacidad
vesical, el grado de tensién parietal del detrusor y el tiempo de evolucién.

9) La fibrilacién muscular del detrusor mantenida, provoca su hipertrofia, por lo que
puede con el tiempo variar el residuo. _

10) La relacién capacidad vesical-residuo da una idea de la capacidad de conten-
cién y evacuacién. Menos de 10% de ese cociente seria una relacién compatible con
una buena compensacién (Bors) (Vejiga compensada).

Este tipo de disfuncién se parece al tipo de vejiga auténoma en el aspecto vesical, y
reflejo, en el aspecto esfinteriano. (Fig. 1)

Etiologia: pueden aparecer: por lesiones congénitas {que son las mds frecuentes) mie-
lodisplasias, mega vejiga congénita, disrafias sacrolumbares con o sin mielomeningo-
cele, o por lesiones adquiridas: por traumatismos, tumores o inflamacién de ¢cono y co~
la de caballo. Las disfynciones que ocurren luego de la operacién de Miles deben ser
encuadradas dentro de este tipo de disfuncién. (11, 12, 13)

El segundo tipo de vejiga neurogénica mixta corresponden a aquellasen las que el ar~
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co retlejo vésico-uretro=medular se encuentra afectado en su sector somético pero esté
el visceral. Al mismo tiempo coexisten lesiones parciales supraconales que afectan la
regulacién sobre todo inhibitoria del arco viscero-motor del cono.Se comportan como
una vejiga refleja en el sector visceral y con las caracteristicas esfinterianas de las
vejigas auténomas.

Corresponden a las lesiones de la neurona visceromoforas superiores y somatomotoras
inferior de la clasificacién de Bors y tiene las siguientes caracteristicas: {8-9-10).

1) La vejiga se comporta como una vejiga de fipo reflejo o no inhibido.

Esta hiperactividad se debe a la falta de regulacién supranuclear (desnihibicién cen~
tral).

2) El tono del esfinter de la uretra es bajo y su contractibilidad volitiva por lo habi=
tual esté pérdida. Lo mismo ocurre con los mésculos perineales y el esfinter del ano.

3) La incontinencia de materia fecal es frecuente.

4) El deseo miccional esté ausente, disminuido o sin modificacién y ello depende de
la extensién de la lesién.

5) La miccién es precipitada o en forma de pérdidas continuas o en los esfuerzos. En
raras ocasiones puede adoptar aspectos de normalidad.

6) En los estados avanzados puede ocurrir -incontinencia permanente por extrema es=
pasticidad vesical o rebosamiento con distencidn.

7} El cuello vesical aunque puede estar hipertrofiado por lo habitual se encuentra a-
bierto o en embudo.

8) La capacidad de corte del chorromiccional (una vez iniciado) esté par lo habitual
(se encuentra)comprometida.

9) La sensibilidad perineal puede estar afectada (anestesia o hipoestesiaensilla de
montar).

La etiologia congénita abarca las mielodisplasias, anamalias de sacro y las adquiridas
la esclerosis lateral amiotréfica. (Fig. 2)

Resumen y conclusiones

Se describe la etiopatogenia y clinica delas vejigas neurogénicas mixtas.

Adoptan fundamentalmente dos formas caracteristicas: un tipo auténomo y un fipo
reflejo.

La vejiga neurogénica mixtasurge como consecuencia de lesiones parciales conales y
supraconales. Estas lesiones afectan en forma separada los sectores som§ticos y viscera=
les.
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VEJIGA NEUROGENICA MIiXTA TiPO REFLEJA 2
(LESION DE NEBRONA VISCEROMOTORA SUPERIOR + SOMATOMOTORA INFERIOR)

DESEO MiCCIONAL - NORMAL- DISMINUIDO O AUSENTE
INICIO DE LA MICCION — inCONTINENCIA - PRECIPITADA O NORMAL
6RADO DE INHiBICION . insuricienTe

CUEI_.I..O VESICAL -~ — - _ ENTREABIERTO (0 estenoTico)
ESFINTER -PaRALITICO

CAPACIDAD VESICAL - - variasLt

RESIDUD VESICAL VARIABLE

MIELODISPLASIAS

ETiOLOGIA
ESCLEROSIS LATERAL AMIOTROFICA
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