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MICCIÓN EN DOS TIEMPOS 

Es la necesidad de orinar 
acompañada de expulsión de 
orina, cinco a quince minutos 
después que el enfermo ha eva-
cuado su vejiga. Al terminar la 
primera vez siente una sensación 
de bienestar y minutos más tar-
de, nunca más de quince, nue-
va necesidad, expulsando a ve-
ces una cantidad apreciable de 
orina casi como en la primera. 

El fenómeno para ser carac-
terístico debe tener una cons-
tancia invariable para no con-
fundirlo con las micciones de 
los nerviosos que detienen brus-
camente su micción para termi-
narla momentos después, en ese 
caso es irregular y los pacientes 
no experimentan la sensación 
de haber evacuado la vejiga la 
primera vez.  

En dos enfermedades se pre-
senta la micción en dos tiem-
pos: divertículo de la vejiga y 
algunas veces en la arruga in-
teruretral.  En el primer caso 
la explicación es sencilla: la ve-
jiga se vacía al provocar la orina 
en cantidad suficiente la 
contracción de sus paredes, pero 
el divertículo no;' momentos 
después de haber terminado la 
micción, la orina del divertículo 
cae a la vejiga provocando nue-
vos deseos y realizándose la se-
gunda micción. En la otra en-
fermedad no es frecuente pero 
se presenta de vez en cuando: 
cuando la arruga es demasiado 
hipertrofiada forma una barrera 
al trígono que separa dos ca-
vidades que se contraen en 
tiempos diferentes. 

Neumaturia. 

Es la salida de gaz por la ure-
tra al momento de la micción. 
El enfermo siente al final de la 
micción un borboteo o ruido ca-
racterístico en la extremidad de 
la uretra y ve en las últimas go-
tas al nivel del meato una es-
puma o burbujas de aire; no 
causa ningún dolor, cuando más 
una sensación de cosquillas a lo 
largo del canal. 

Existe la neumaturia por pe-
netración de gaz en el aparato 
urinario y neumaturia por for-
mación de gaz en el mismo. 

Pertenecen al primer tipo 
etiológico: la introducción de 
gaz en ocasión de lavados vesi-
cales, sin interés alguno; fístula 
en la uretra de un flemón 
gaseoso como en la infiltración 
de orina; una pericistitis supu-
rada a microbios anaerobios 
abriéndose a la vejiga; consecu-
tiva a una fístula entero-vesi-
cal, la más frecuente de todas, 
pues a veces es el síntoma ini-
cial o único al principio, esa 
neumaturia se acompaña cuan-
do la comunicación es amplia de 
restos alimenticios o materias. 
Hará pensar en las fístulas en-
tero-vesicales de origen cance-
roso y abre el camino de la in-
vestigación clínica, radiológica 
y cistoscópica. 

La formación de gaz en el 
aparato urinario se verifica por 
fermentaciones y en especial de 
la glucosa que al desdoblarse 
produce alcohol y ácido carbó-
nico. En esos casos puede no 
encontrarse azúcar en la orina, 
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debiendo buscársele en la san-
gre. Puede también la orina 
transformarse por fermentación 
de origen infeccioso a condición 
de que la orina purulenta se es-
tanque sea por retención piéli-
ca, por retención vesical, hiper-
trofia de la próstata, estrechez 
de la uretra, atonia vesical de-
bida a lesión medular. Con ma-
yor frecuencia la formación de 
gaz se hace en la cavidad vesi-
cal ,a veces en la pelvis renal, 
comprobándose por la cistosco-
pía que muestra la salida de 
burbujas por los orificios urete-
rales. Aunque no está bien de-
terminada la naturaleza de los 
microbios productores de gaz se 
incrimina con insistencia el ba-
cillus lactis aerogens y el baci-
llus aerogens capsullatus, cuyas 
propiedades aerógenas son bien 
conocidas. Se piensa también 
en el bacterium  coli  común. 

En presencia de una neuma-
turia pensar primero en fístula 
entero-vesical; la presencia de 
materias, la cistoscopías y la 
cistoradíografía deciden. Si es-
tas exploraciones son negativas, 
investigar glucosa en la orina y 
sangre y en caso de no encon-
trar nada, atribuir la neumatu-
ría a descomposición de las ma-
terias albuminoideas de la ori-
na a causa de la infección. 

Las debidas a abertura de fle-
mones gaseosos a la vejiga o 
uretra son neumaturias que an-
te los demás síntomas pasan a 
segundo término. 

Fístulas vesicales 

Tres tipos de fístulas vesica-
les hay: vesico-vaginales, vesico- 

intestinales y vesico-cutáneas. 
Son de origen traumático, in-
feccioso, neoplásico y rara vez 
congenital. 

La salida de orina por la va-
gina, el intestino o la piel son 
suficientes para sentar el diag-
nóstico. 

Las fístulas vesico-vaginales y 
vesíco-cervicouterinas provienen 
generalmente de un traumatis-
mo: un parto prolongado en que 
la cabeza del feto comprime lar-
go tiempo la vejiga contra el 
pubis, fórceps, basiotripsia, his-
terectomía. La infección pro-
duce pocas fístulas. El cáncer 
con mayor frecuencia. La apli-
cación de radio en el cuello ute-
rino. 

El trayecto fistuloso desem-
boca en la parte media del cue-
llo del útero, en el cuello y la 
vagina o sólo en la vagina a di-
versas alturas. La cantidad de 
orina escurrida varía según el 
tamaño de la pérdida de sus-
tancia, cuando es muy grande 
desaparece toda micción por el 
meato. Varía también según la. 
posición de la enferma y es con-
tinua o intermitente.  Es una 
enfermedad atroz, irrita la vul-
va, la exulcera y comunica al 
paciente un repugnante olor 
amoniacal. 

Las fístulas amplias se tocan 
y ven con el espéculo con fa-
cilidad. Las pequeñas requieren 
la inyección por la uretra a la 
vejiga de un liquido coloreado, 
secando previamente la vagina 
para colocar un tapón de algo-
dón en el fondo. Según el sitio 
coloreado del tapón se averi-
guará la altura del orificio. Por 
medio    de    la    cistoscopía    que 
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muestra una zona edematosa o 
de tejido botonoso al nivel del 
orificio se hace también el diag-
nóstico. 

Las fístulas vesico-vaginales 
sólo podrían confundirse con la 
continencia, pero en ésta la ori-
na escurre por la uretra. En la 
fístula uretero-vaginal la orina 
sale por la vagina, pero existen 
micciones normales, la solución 
coloreada no sale por la vagina, 
la cistoscopia muestra una ve-
jiga sana, el cateterismo de los 
uréteres indicando el deteni-
miento de la sonda al nivel de 
la fístula harán el diagnóstico. 
El caso es más fácil cuando la 
pérdida de sustancia compren-
de la vagina, la vejiga y el uré-
ter. 

Las fístulas vesico-intestina-
les provienen también de trau-
matismos, infecciones y neopla-
sias. Rara vez traumatismos, 
cáncer con frecuencia, menos 
peritonitis supuradas con adhe-
rencias vesico-intestinales. He-
ridas por arma de fuego, cuer-
pos extraños de la vejiga. Cán-
cer del colon pélvico y del recto. 
Las infecciones banales, la 
tuberculosis, la sífilis, la actino-
micocis. 

Clínicamente las fístulas vesi-
co-intestinales se traducen por 
neumaturia; la aparición de 
restos alimenticios por la uretra 
adquiere un valor patognómico. 
Se observa piuría vesical y cis-
titis. La orina puede evacuarse 
al intestino en su totalidad poro 
frecuentemente se hace en 
pequeña cantidad, suficiente pa-
ra producir evacuaciones líqui-
das o fuertemente diarreicas. 

La   cistoscopia y   cisto-radio- 

grafía deciden el diagnóstico. 
La naturaleza de la fístula se 

investiga por los antecedentes 
traumáticos, infecciosos, neo-
plásicos, Wasserman. 

Las fístulas vesico cutáneas 
son traumáticas: heridas de ]a 
vejiga por proyectiles, instru-
mentos picantes, fragmentos 
óseos provenientes de fracturas 
de la pelvis. Después de cistos-
tomía por prostatectomía, des-
pués de cura de hernia inguinal 
con herida de la vejiga, acciden-
tal. Son infecciosas en la peri-
cistitis, en las cicatrices de cis-
tostomía por nueva infección 
vesical. Excepcionalmente con-
génitas. 

Los agujeros externos de la 
fístula se ven en la región in-
guinal, perineal o glútea. 

Las fístulas vesico-ombilicales 
congenitales son raras; apare-
cen al nacimiento o al caerse 
el cordón; en la edad adulta en 
ocasión de estrechez uretral o 
hipertrofia de la próstata. 

Paro del chorro 

Se observa debido a la menor 
obstrucción temporal del cuello 
vesical durante la micción: es-
pasmo enérgico del esfínter, in-
terposición de cuerpo extraño, 
en cuyo caso desaparece al cam-
biar de posición el enfermo y 
nunca se presenta durante la 
micción en decúbito dorsal. En 
los nerviosos el espasmo del es-
finter motiva el paro, no cede a 
los cambios de posición y se pro-
duce igualmente en posición ho-
rizontal. 
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