El enfermo debera ser puesto en reposo con sondas y aunque la trea no
descienda, su riién tomara el habito de funcionar con una vejiga vacia, y la
ablacion d su adenoma no trastornard su equilibrio hidrostatico, la sonda
se soporta por meses o afios, pues la sonda a balon cualquiera sea su proce-
dencia por el material utilizado en su composicién y por los antibiéticos, previa
ligadura de los deferentes ofrece muy poco riesgo; sin olvidar que la Foley
es sélo una aplicacién moderna de la sonda que Mathieu inventdé en la mitad
del siglo XIX y cuyo trabajo original se encuentra en la biblioteca de Necker.

Muchos han vivido los varios periodos de la adenomectomia; hacia 1910
todos se operaban en un solo tiempo; la mortalidad se aproximaba al 30 %.
En 1920, con la operacién en dos tiempos la mortalidad desciende de 6 a
3 %. Hoy la operacién en dos tiempos es excepcional. Las nuevas adquisicio-
nes, el mejor conocimiento sobre transfusiones sanguineas, los antibidticos
para luchar contra la infeccioén, etc., no han modificado la mortalidad ni los
resultados funcionales han sido superiores y muchas complicaciones antes
desconocidas han aparecido. Mucho se ha ganado en favor del postoperatorio,
disminuyendo la duracién de las hospitalizaciones. Fabre en los 10 altimos afios
ha operado a todos sus enfermos con adenoma prostatico valiéndose de los
medios de derivacién urinaria, en especial la sonda a permanencia pues admite
con Couvelaire que la cistostomia es tan grave como la adenomectomia y en
la insuficiencia renal toma la precaucién de realizar antes una infiltracion del
pediculo renal de manera que bloquee toda inhibicién en la funcién renal y
comprueba que la diuresis postoperatoria no sufre modificaciones. Hoy que
el internista y el nefrélogo son nuestros eficaces compafieros de tareas, a
ellos les estara reservado el mérito de desentrafiar en la evolucién y crecimiento
del adenoma la instauracién de la insuficiencia renal, para indicarnos la “ma-
durez’’ del adenoma en los casos limites y realizar el tratamiento quirdrgico,
allegando los recursos de la terapia intensiva en el postoperatorio para resolver
si es posible cada uno de los problemas de los pocos enfermos que aun quedan
relegados.

Es decir, este trabajo que presentamos, es un eslabéon de una cadena que
deseamos sea muy corta.

Departamento de Rehabilitacion XT Congreso Argentino de Urologia
Hospital Militar Central RRev. Arg. Urol.-Nefrol. Tomo 40. Afo 1971

LA VEJIGA EN LA ESCLEROSIS MULTIPLE

{Con especial referencia a la dindmica del esfinter de la uretra)

Por los Dres. JUAN M. GUZMAN, ROQUE A. RUIZ y MIGUEL A. MIGUEL

Consideraciones previas

Las frecuentes manifestaciones urinarias observadas en pacipntes porta-
deres de Esclerosis Multiple (esclerosis en placas), obligan a considerar el
problema con algtin mayor detalle de lo que se hace habitualmente -2,

La sintomatologia urinaria se refiere por lo comun a trastornos de la con-
tinencia, miccién o ritmo miccional y rara vez se hace hincapié en los trastor-
nos urinarios altos referidos (como pielonefritis, uroectasia, etc.).

El presente trabajo se limita al estudio de 52 pacientes observados y con-
trolados durante el lapso de 10 afios.
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Material y métodos

Dé 52 pacientes controlados entre 10 y 3 afios, 31 son varones y 21 mu-
jeres. La edad (en el momento del estudio) oscilé entre los 19 y 52 afios.

De esos 52 enfermos solamente 5 carecian en absoluto de sintomatologia
urolégica (Fig. 1).

FRECUENCIA DE LA SINTOMATOLOGIA URINARIA
EN ESCLEROSIS MULTIPLE

» con sintomas urinarios

/
Y 47 casos

Total: 52 casos \\//

. sin sintomas wurinarios

5 casos
FIGURA 1

Sin embargo la totalidad de ellos fueron sometidos a control urolégico
que incluye:

1. Examen clinico uroldgico.

2. Urograma excretor.

3. Uretrocistografia miccional.

4. Electromiografia perineal.
REsutAros

1) Sintomatologia urinaria

Se controlaron 52 H.C. con diagnéstico cierto de E.M. v de evolucién
no menor de tres afios.

Solamente en 5 hubo ausencia completa de toda sintomatologia urinaria

(Fig. 2).

SINTOMATOLOGIA URINARIA EN ESCLEROSIS MULTIPLE

Total: 52 casos

Con sintomas presentes 47 casos

Retencién vesical de orina ... ... ... ... ... .... 10
Disuria o miccién entrecortada ................ 32
Polaquiauria . ........ ... .. .. i 40

Imperiosidad miccional . ..... ... .. ... . ... ... 40
Incontinencia de orina . ......... ... .. . ... 0

FIGURA 2

En los 47 restantes, se consignd como sintoma predominante:

1. Retencién vesical de orina {miccidn espontanea imposible).
2. Disuria.

3. Polaquiuria.

4. Imperiosidad.

5

. Incontinencia de orina.

1. Retencion vesical de orina: Fue observada en 10 pacientes como pri
mera manifestacion urinaria y acompafiando a la sintomatologia clinica neu-
rolégica, vale decir concomitantemente con alguna poussé de la enfermedad.

En tres casos su presencia acompafié al primer episodio de E.M. En 7
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su aparicién coincidié con el sequndo o mas tardio brote. Siete de los 10, re-
cuperaron la miccién espontaneamente entre el primero y tercer mes.

Tres debieron permanecer con sonda permanente mas alla del afio.

La retencién vesical de orina, puede explicarse como un fenémeno mio-
paralitico secundario a un estado de lesion medular que afecta al centro sacro
de la miccién o sus adyacencias. Todos los casos aqui consignados, habian
pasado por esa etapa.

La paralisis vesical puede recuperarse o transformarse en vejigas hiper-
activas (vejigas desinhibidas o reflejas).

Aun asi la micciéon puede no ser efectiva o completa.

Asi tres pacientes de los diez, presentaron este problema. En ellos el vicio
obstructivo cervical fue descartado mediante cineradiologia miccional y pa
nendoscopia.

La electromiografia del esfinter de la uretra o del ano se mostro hiper-
activo tanto en reposo como durante los esfuerzos de miccién o la manicbra
de Credé (Fig. 3).

Treinta y dos pacientes de 47 tenian miccion dificil o entrecortada.

ACTIVIDAD ELECTROMIOGRAFICA DEL
ESFINTER DEL ANO [P.CJ. 328.0-EM)

DURANTE LA MICCION  INTERRUPCION
INVOLURTARIA
ESFUERZO PARA | DEL FLUJO
REINICIAR LA MICCION

s

FIGURA 3

Electromiograma del esfinter del
ano en un enfermo pertador de
EM. Se observa hiperactividad
muscular, tanto en repose ¢omo
al esfuerzo. La contraccién libe-
rada durante la micciéon la
interrumpe,

[ ! N
ESFUEBRZOS PARA REINICIAR LA Miccior

2) Disuria (Fig. 4)

Esclerosis muiltiple: total 47 casos

30 como 1* manifestacion
2 aparicién tardia
Disuria: 32 casos
28 residuo vesical 10 % -
4 residuo vesical 20 % 6 -

25 ureteropielectasia
7 reflujo vésicoureteral

FIGURA 4
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En 30 fue ésta la primera manifestacién urinaria y acompafé a la sintoma-
tologia neurolégica en el primer afio de evolucién. En dos aparecié luego del
primer y tercer afio respectivamente. La cistomanometria indicé que la hipo-
quinesia vesical era la causa de disuria en siete enfermos.

Cuatro eran incapaces de mantener abierto el cuello vesical durante todo
el desarrollo de la miccion.

La electromiografia indicé silencio muscular durante la miccién y reacti-
vacién intensa ante el esfuerzo o Credé.

En 21 pacientes el cuello vesical se observé entreabierto aun con 50 c.c.
de contenido. La vejiga era de tipo hiperquinético (no inhibido o reflejo)
con contracciones liberadas a los 80 6 150 c.c.

En todas ellas se observé la falta de relajacion o silencio electromiografico
completo del esfinter durante todo el transcurso de la miccién.

El lleno vesical intensifica las descargas de potenciales en el esfinter
que ceden incompletamente cuando la miccién ocurre (Fig. 5).

ACTIVIDAD FLECTROMIOGRAFICA NORMAL

CMA 3548 ‘
MICCIGN IMPERIOSA DEL ESFINTER DEL ANO
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FIGURA 5 FIGURA 6

Se observa en 4" que en la interrupcion
espontanea de la miccién existe una con-
traccién involuntaria del esfinter.

Normalmente la maniobra de Credé o e] esfuerzo durante la miccién la
interrumpe abruptamente.

En estas condiciones se observa una intensa descarga electromiogratica
en el esfinter (Fig. 6).

Estos fenémenos también se cumplen en las vejigas neurogénicas de la
esclerosis mualtiple, siempre que no exista una lesién de cono. El fenémeno
patolégico radicado en el esfinter es su falta de absoluta relajacién durante la
miccién y aun mas su liberaciéon contractil en plena miccion.

Este es un fenémeno frecuentemente observado en la esclerosis miltiple

(Fig. 7).
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El residuo vesical fue observado constantemente en este grupo. En 28
pacientes el residuo no pasé del 10 % de la capacidad vesical. En 4 pacientes
alcanzé al 20 % o atn mas.

PM..-28 0. -PARAPARESIA ESPASTICA
Esclerosis ‘Muiliple - Lvoluctdn: 1ades

CHATS MANRMETALS -
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e a A B

(@) ACTTIVIDAD ESPONTANEA

(D vestas Ex mesoso 1(F) conTRACCION vasicaw
NG INRIBIDA

@memu[@““;’;““"‘“i" ; - @ Kiccion
O Ld-miccidun

FIGURA 7

En 25 pacientes el urograma excretor mostrd ureteropielectasia de grado
diverso. En 5 pacientes fue observada ureterectasia sin pielectasia. En 15 ha-
bia uronefrosis. Siete de los 32 pacientes tenian reflujo vésicoureteral y evi-
dente lesion pielonefritica. Todos los pacientes con uroectasia tenian residuo
vesical de mas del 10 %.

Los 7 pacientes con reflujo tenian residuo individualmente variables del
10 % al 30 '%.

En todos existian antecedentes de infeccién urinaria de mas de dos afios
de evolucién.

De 32 pacientes 5 tuvieron litiasis vesical,

3) Polaguiuria

Fue la manifestacién mas frecuente (Fig. 8).

Esclerosis miiltiple - Total: 47 casos

30 casos 1+ manifestacién

10 aparicién tardia
Polaquiuria: 40 casos

5 residuo vesical 10 %

5 residuo vesical 20 9%

3 uroectasia
0 reflujo vésicoureteral

FIGURA 8
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De 47 enfermos 40 presentaron ese sintoma en algin momento de su
evolucién.

En 30 se acompaiié de disuria y fue esta asociacién la primera manifes-
tacién urologica.

La polaquiuria, como @inico sintoma, antecedio sospechosamente al primer
sintoma neurolégico en 4 casos.

Resulta dificil sino imposible establecer aqui, si la polaquiuria fue ex-
presién “‘per se’ de lesién neurologica asintomatica en otros aspectos.

La evolucién mostré en estos 4 que la polaquiuria inicial tuvo un “silen-
¢’ entre uno y tres afios a la aparicién del primer sintoma neurolégico.

En tres, la reaparicion de sintomas vesicales se expresé con polaquiuria,
disuria y retencién completa de orina. En uno, ocurrié retenciéon completa.

En 10 pacientes de 40, con polaquiuria sin disuria, se observé residuo ve
sical escaso, menos el 10 %.

Solamente en tres pacientes fue registrada ureteropielectasia. La cistoma-
nometria indicé contracciones precoces de vejiga (vejiga no inhibida) en todos
los casos.

4) Imperiosidad

Confundido frecuentemente con polaquiuria o incontinencia de orina
significa la incapacidad de posponer conciente y sin esfuerzo una miccion.

Acompaiié a la polaquiuria en 38 pacientes y era el tnico sintoma en 2.

En estos aparecié precozmente en el primer afio de la evolucién.

La cistomanometria mostré un primer deseo miccional entre los 250 y
350 c.c. sequido de una intensa contraccién no inhibida del detrusor. En esa
circunstancia la relajacién perineal fue posible y la miccién completa.

5) Incontinencia de orina

En 50 pacientes controlados no hemos observado verdaderas incontinen-
cias de orina.

La pérdida de orina debe referirse mas bien a la imperiosidad o a la re-
tencién y rebosamiento (dos casos).

Diagnostico

Se debe sospechar una vejiga neurogénica en todo paciente que consulta
por polaquiuria, disuria o imperiosidad miccional.

La sintomatologia vesical no indica con exactitud y en forma excluyente
el estado de las vias urinarias altas, presencia de uroectasia, reflujo, pielone-
fritis o litiasis.

Para que del diagnéstico surja la tactica terapéutica es necesario con’
siderar:

a) Presencia de complicaciones: infeccién urinaria, litiasis, uroectasia o
reflujo vésicoureteral.

El examen bacteriolégico de orina, conteo y antibiograma es el primer
dato a consignar. La toma de residuo vesical posmiccional debe hacerse
rutinariamente.

b) El urograma excretor sin compresién y con placas retardadas hasta
los 90’ permite documentar el estado del aparato urinario superior.
La placa posmiccional ayudara a tener una idea aproximada dI re-
siduo vesical.

¢) El estado dinamico del detrusor, paralitico o hiperquinético y la ausen-
cia o no del deseo miccional debe documentarse con cistomanometria
convencional.
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d) El estado del cuello vesical y el esfinter de la uretra serad prolijamente
estudiado ya que es a estos niveles donde ocurre frecuentemente el
vicio obstructivo.

La apertura cervical y esfinteriana, mecanismos dinamicos, seran ob-
servados preferentemente bajo control radiolégico, video o cinera-
diologia.

Se buscara la mantenida y franca embudizacion del cuello y uretra
proximal y la completa y sostenida apertura de la uretra esfinteriana
durante todo el transcurso de la miccion,

El estado dinamico del esfinter de la uretra y el grado de relajacién
lograda durante la miccion serd explorado con electromiografia.

e) La presencia del reflujo vésicoureteral debe ser detectada con lleno
retrégrado vesical y control radioscépico o video.

Se consignara, si se observa, el volumen y presién vesical en ese punto.
Si no se observara al llegar al deseo miccional se retira el catéter ure:
tral haciendo poner de pie al paciente.

Se buscara reflujo vésico ureteral en esta nueva posicion, a los esfuer-
z0s, a la tos y durante la miccién.,

De acuerdo a estos parametros se planificara la terapéutica.

Terapéutica

Es incompleto e insuficiente todo tratamiento que pretenda modificar la
alteracion urodinamica en presencia de complicaciéon infecciosa o litiasica, ya
que la ectasia urinaria corre paralela a la infeccién,

La terapéutica estd destinada a evitar o mejorar la retencion urinaria sea
vesical o ureteropiélica.

Cuando ocurra retencién vesical de orina, el drenaje se asegurard me-
diante fino catéter de plastico a permanencia.

Instalado con los maximos cuidados de asepsia y antisepsia se conectara
a colector cerrado.

En los casos de vejiga paralitica aguda por shock medular la evacuacion
vesical por sonda permanente se mantendra hasta l. recuperacion motora del
detrusor,

Esto ocurre por lo habitual entre las cuatro y seis semanas de instalado
el episodio agudo.

Durante este lapso los lavados vesicales son innecesarios y aun resultan
perjudiciales por e] peligro de contaminacién.

La diuresis sera mantenida por encima de los 1000 c.c. (50 c.c. c./hora)
como medio de mantener el catéter permeable y disminuir la pululacion bac-
teriana,

El conteo de colonias efectuado cada tres dias nos pondra en aviso de
una infeccion (méas de 100.000 gram positivo o 50.000 gram negativo).

En tal caso se recurrira a los antibi6ticos correspondientzs. El momento
del retiro del catéter urétral suele ser elegido en forma empirica. Por lo ha-
bitual se tiene en cuenta el tiempo transcurrido o aprovechando la oportunidad
de un cambio de sonda.

Esta puede ser una conducta practica siempre que se siga controlando la
evolucion del residuo vesical.

Hemos observado que los pacientes que tuvieron retencién aguda y com-
pleta, presentaron con gran frecuencia paraplejia flaccida con arreflexia aqui-
liana y patelar (8 de 10 casos).

En ellos el reflejo plantar estaba ausente.

La aparicién de reflejo de Babinsky, reflejo aquiliano o plantar, coincidié
con la reaparicion en la reflectividad vesical controlada con cistomanometria.

Sin embargo esto no asegura que la miccién pueda ser efectiva o completa.
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La presencia de residuo vesical mas alla del 10 % de la capacidad vesical
obliga a su peridédico control y vigilancia.

El residuo mayor del 20 % obliga a su tratamiento. En uno de cada tres
pacientes el residuo vesical es indice probable de uroectasia asociada.

La presencia de residuo vesical indica una alteracién entre la fuerza ex-
pulsora vesical, detrusor y la coordinada apertura cervical y esfinteriana.

La aquinesia del detrusor es una causa poco frecuente de retenciéon in-
ccmpleta de orina en estos pacientes,

Puede pensarse, que la compresiéon abdominal con maniobra de Credé o el
esfuerzo voluntario pueden suplir este mecanismo (miccion apoyada).

Como hemos visto estas maniobras son insuficientes o aun contraprodu-
centes ya que ni el cuello ni el esfinter pueden ser mantenidos abiertos con
esfuerzo de ningtn tipo.

Estara indicado la cervicotomia o prostatectomia, segiin los casos, siempre
que el cuello vesical no se mantenga entreabierto en embudo durante todo el
transcurso de la miccién.

Debera crearse en estos casos un cuello en “premicciéon” permanente y
sera controlado periddicamente por radiologia.

La persistencia de residuo vesical en esta circunstancia orienta a pensar
en una disectasia esfinteriana.

Este punto, documentado por electromiografia miccional, cbligara a ac-
tuar a ese nivel. Se comenzara con bloqueos anestésicos en ambos nervios pu-
dendos o mejor en forma periuretral (Fig. 9}.

La anestesia uretral con jalea, a lo Bors, puede ser empleada con éxito.

Los bloqueos nerviosos pudendo o parauretral por anestesia perineal, re-
sultan ampliamente exitosos cuando el vicio wobstructivo lo constituye tnica-
mente la espasticidad del esfinter de la uretra.

La vejiga liberada o hiperactiva suele manifestarse con polaguiuria, impe-
riosidad y falsa incontinencia.

Puede existir concomitantemente residuo vesical.
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En ese caso lo primero a tratar es el residuo vesical y luego la “irritabili
dad” del detrusor.

La anestesia parauretral mejora también esta desinhibicion del detrusor.

Es de aconsejar no “sedar” la vejiga que tenga mas del 10 % de residuo
vesical.

En esas condiciones el residuo tiende a subir con lo que el estado se
agrava,

Las vejigas ‘irritables” suelen mejorar con vagoliticos (Banthine, atro-
pina, hioscina, etc.), aunque su efecto no es totalmente efectivo ni duradero.

Los bloqueos anestésicos o neuroliticos de raices 52 y S3 por via sacra
estan aqui también indicados.

La uroectasia es manifestacion secundaria de vicio obstructivo organico
o funcional vésicouretral, con ese criterio serda encarado el tratamiento.

El drenaje vesical a permanencia por uno a tres meses y ain mas permi-
tira seguir la evolucion por radiologia de la ectasia.

Mejorada la ectasia, recién se resolvera el trastorno evacuatorio bajo.

La ectasia unilateral observada en el urograma es frecuentemente expre-
sién de reflujo vésicoureteral por lo que éste sera investigado.

El o los reflujos vésicoureterales si no son congénitos mejoran y aun desa-
parecen tratando la infeccién y mejorando la evacuacion vesical.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

La multiplicidad de localizaciones de las placas de esclerosis en zonas
diversas del sistema nervioso impide establecer un aspecto definido de partici-
pacién urinaria.

Pensamos que la vejiga neurogénica en la esclerosis mdaltiple no debe con-
siderarse como una complicacién sino como un sintoma mas de esta polisin-
tomatica enfermedad.

La vejiga neurogénica una vez instalada, evoluciona con el grado, exten-
si6n y evolucién de la enfermedad de fondo.

La sintomatologia vesical mas frecuente es la polaquiuria, miccidn impe-
riosa y disuria, mucho menos lo es la retencién completa y la verdadera in-
continencia.

La sintomatologia clinica, por si sola, no permite efectuar un diagnéstico
integral ya que es similar en diversos tipos de pacientes estudiados.

De esta manera la polaquiuria, imperiosidad y disuria pueden ser mani-
festaciones de disfunciones pasibles de tratamientos diferentes. La disritmia
vesical puede comenzar junto con los primeros sintomas de la enfermedad o
durante la evolucion de algin brote.

Es por fin la evaluacién conjunta de los exadmenes anunciados lo que
permite obtener un plan de tratamiento adecuado que obviamente dependera
de la dinamica del proceso de fondo.
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