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INCONTINENCIA DE ORINA

Es la salida involuntaria ¢ in-
conciente de -la orina fuera de
la vejiga por la uretra. Puede
ser en masa sin que el enfermo
tenga la sensacion ni posibili-
dad de detenerla en un cierto
momento del dia y las otras
micciones normales. Tal la in-
continencia esencial de los ni-
fios. O bien las orinas salen
continuamente o en ocasion de
esfuerzos de risa y tos. Otros
pierden la orina gota a gota.

El diagnoéstico es siempre fa-
cil. Las fistulas vesico-vagina-
les por los antecedentes, el exa-
men fisico, la inyeccidén de sus-
tancias coloreadas, el tapon va-
ginal quedan muy en claro. Las
uretro-vaginales por la ausencia
de lesiones vesicales, el control
vaginal, la no salida por la va-
gina de sustancia colorcada, la
eliminacion de azul de metileno
por la vagina al tomarlo el pa-
ciente, la imposibilidad de ha-
cer penetrar al uréter un caté-
ter la despistan.

La pérdida de orina debida a
implantacién anormal de un
uréter en la uretra no se con-
fundiria con la incontinencia
por la presencia de micciones
normales y por encontrarse a la
cistoscopia un solo orificio ure-
teral. El examen vaginal en la
mujer y la uretroscopia en el
hombre confirman el diagnos-
tico.

Las micciones imperiosas se
diferencian de la incontinencia
en que son concientes, aunque
involuntarias.

En el uretrocele la bolsa se va-
cia inconciente ¢ involuntaria-

mente después de la micciodn;
se diagnostica por la tumefac-
cién situada en el tabique ure-
tro-vaginal inmediatamente
atras del meato. La penetra-
cion por la via uretral a la bolsa
y otra a la vejiga al mismo
tiempo descartan el cistocele
afirmando el uretrocele. La pre-
sién da lugar a salida de orina
por la uretra. Una radiografia
previa inyeccion de colargol en
la bolsa resuelve la cuestion.

La incontinencia es debida a
lesiones nerviosas, lesiones de
las vias urinarias, insuficiencia
primitiva del esfinter, incapaci-
dad vesical, distension vesical y
sin lesion aparente: incontinen-
cia esencial.

Incontinencia por lesiones
nerviosas: paraplegia, hemiple-
gia, tabes, traumatismos de Ia
médula, sea por paralisis de los
esfinteres o paralisis de la veji-
ga que produce una distension
después incontinencia por re-
balsamiento. En la epilepsia
existe incontinencia involunta-
ria e inconsciente de orina por
atonia pasajera del esfinter.

La incontinencia por lesiones
de las vias urinarias son debi-
das a una insuficiencia esfinte-
riana primitiva o secundaria de
diversos origenes. Primitiva:
consecutiva a destruccion de los
esfinteres, en la mujer por la
tuberculosis vesico-uretra; en el
hambre estallidos de proyecti-
les; deformacion considerable
del cuello vesical que impide el
cierre del esfinter como en el
adenoma prostatico, después de
la operacion se debe a bridas;
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cuerpos extrafios, calculos en
particular, y tumores vesicales
incluidos en el cuello; en el cis-
técele hay incontinencia por
dislocamiento de los esfinteres
debido a la traccién ejercida so-
bre ellos; la tuberculosis renal
sin lesiones vesicales por medio
de un reflejo crea la hipotonia
del esfinter comprobandose por
la disparicion al practicarse la
nefrectomia. Se explica ese re-
flejo por la continuacién de fi-
bras musculares en el triangulo
de Lietaud y la uretra intrincan-
dose con las fibras del cuello he-
cho demostrado por los cortes
histologicos.

La incontinencia por incapa-
cidad vesical es generalmente
precedida por micciones impe-
riosas, poco a poco la vejiga
fuerza las fibras del cuello por
hiperpresion.

Las cistitis, en especial la tu-
berculosa, los tumores malignos
de la vejiga, los calculos vesica-
les, sobre todo en los nifios.

La incontinencia por disten-
sién vesical se debe a un ade-
noma peri-uretral o a un can-
cer de la prostata. En el primer
caso por distension debida a re-
tencion cronica que conduce al
rebalsamiento. En el segundo
sigue a la retencién aguda com-
pleta; la contraccion vesical
vence los esfinteres que se re-
lajan y dejan pasar la orina por
el pequefio conducto que deja la
estrechez, la vejiga se evacua
completamente al revés del pros-
tatico, tal sucede en los estre-
chos de la uretra.

La incontinencia esencial se
llama también infantil; consiste
en una verdadera miccidén in-
voluntaria e inconciente; la ori-

na se elimina con fuerza, en
bloc, se hace a menudo por la
noche, excepccionalmente por
el dia. Abandonada a su evo-
lucion cesa generalmente a los
20 afios. Un examen riguroso
del nifio permite a veces encon-
trar la causa: epilepsia durante
el suefio, mordidas de la len-
gua; hipertrofia de las amigda-
las, vegetaciones adenoides, her-
nia inguinal, tuberculosis renal,
calculo vesical, fimosis, adhe-
rencias del clitoris, estrechez
congenital de la uretra, hiper-
acidez de la orina, adherencias
sacras a una espina bifida ocul-
ta. Cuando es perfectamente
imposible establecer la causa
merece el calificativo de incon-
tinencia esencial para mientras
los progresos de la ciencia la
aclaran.

Ha incontinencia es uno de los
sintomas mas importantes y
frecuentes en urologia. Para el
enfermo enfermedad espantosa.
Para llegar a darle la verdadera
significacion semiologica se hara
un examen minucioso del
enfermo; la orina se llevara al
laboratorio; especial atencion ha
de prestarse al examen de la
uretra, vejiga, prostata y rifio-
nes como al sistema nervioso.

DISURIA

Es la dificultad que siente un
individuo para orinar. Si es du-
rante toda la miccidén se llama
total; si al principio inicial y si
al fin de la miccidn, terminal.

Gran valor semioldgico tiene
tal clasificacion de disurias, co-
mo se vera.

La total resulta de un trastor-
no de la contractilidad de la ve-
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jiga o de un obstaculo uretral
permanente. Los primeros tie-
nen por causa un desorden de
inervacion, funcional a veces,
como en la neurastenia, fisico
en otros: lesiones medulares,
'traumaticas, tabéticas; dismi-
nucion del flujo nervioso por
neuritis alcoholicas o sifiliticas.
El obstaculo uretral mas fre-
cuente es la estrechez. En el
adenoma prostatico la disuria es
rara vez total, salvo cuando la
deformacion del cuello sea muy
marcada; en los tumores o cuer-
pos extrafios de la uretra la di-
suria es total.

Cuando hallemos una disuria
inicial habra de buscarse la cau-
sa en una hipertrofia de la pros-
tata siendo mas marcada a me-
dida que la congestion es mas
intensa. El paciente hace es-
fuerzo para que su orina fran-
quee la eminencia creada por el
adenoma, pero tan luego como
lo consigue el resto se evacua
facilmente. Se observa también
la disuria inicial en individuos
nerviosos que no pueden orinar
en publico.

La disuria terminal se obser-
va en las cistitis agudas y sub-
agudas, en los calculos vesica-
les; su volumen produce una
sensacion de plenitud vesical
que obliga al paciente a hacer
un nuevo esfuerzo al final de la
miccion.

RETENCION DE ORINA

Es un sindrome caracterizado
por la imposibilidad de evacuar
naturalmente la totalidad o par-
te de la orina contenida en la
vejiga.

Retenciéon completa es cuan-
do no se emite una gota de orina;
es aguda y cronica. Aguda
cuando aparece bruscamente;
cronica cuando se instala a con-
tinuacion de una aguda. La ne-
cesidad de orinar se hace dolo-
rosa y subintrante, el hipogas-
trio se distiende y vuelve dolo-
roso; si el paciente no consulta
al médico, la vejiga evactia por
rebalsamiento, caso no observa-
do jamas cuando la retencion es
debida a hipertrofia de la pros-
tata antes se rompe que eva-
cuarse. La palpacion hipogas-
trica muestra una masa media-
na suprapubica renitente, do-
lorosa, que es la vejiga; el son-
daje lo comprueba. No confundir
la retencion aguda con la
anuria; esta no muestra globo
vesical y la sonda nada evacua.

Causas.—De origen nervioso:
psicopatico, cerebro-medular, re-
flejo: histeria, estados ataxo-
adinamicos, fiebre tifoidea,
aploplejia y coma, meningo-en-
cefalitis y meningomielitis, com-
presiones medulares, tabes, es-
clerosis en placas, operaciones,
chok, raquianestesia, fisuras
anales y hemorroides, apendici-
tis, etc.

Por reflejo reno-vesical: tu-
berculosis renal, pielo-nefritis
del embarazo.

Por modificaciones patologi-
cas del musculo vesical: trau-
matismos de la vejiga, cistitis,
diverticulos de la vejiga, después
del parto.

Por modificaciones patologi-
cas de la uretra: hematoma pe-
rineal, compresién por fragmen-
tos 0seos, tumores uterinos en-
clavados, calculos, coagulo, cuer-
pos extrafios de la uretra, tumo-
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res de la uretra, estrecheces,
prostatitis aguda, cancer, ade-
noma periuretral rigidez del
cuello vesical, por esclerosis o
hipertrofia muscular, espasmo
del cuello después de una explo-
racion.

Tedas las causas pueden re-
ducirse a dos: fuera de toda le-
sion urinaria y bajo la depen-
dencia de las lesiones de las vias
urinarias. El diagnoéstico es fa-
cil de establecer cuando la im-
posibilidad de evacuar la vejiga
aparece en el curso de una afec-
cidén extrafia a las vias urina-
rias.

Reconocer en un traumatiza-
do una herida o ruptura de la
vejiga por medio del cateterismo.
Es imposible el cateterismo de
la uretra en las rupturas de la
misma, pero cuando se llega a
realizar la orina no es sangui-
nolenta como en las lesiones de
la vejiga, hay uretrorragia. Pe-
ro si ninguna de esas afecciones
existe, debera pensarse en la mé-
dula espinal o bien en retencidn
refleja por chok traumatico.

Excluyendo traumatismo, afec-
ciones urinarias el médico bus-
cara en toda retencidén urinaria
aguda establecer si es de menos
de 48 afios o de mas. En un jo-
ven sera una estrechez de la ure-
tra o prostatitis; el tacto rectal
y los beniqués resuelvan. Sien-
do negativos estos examenes
pensar en afecciéon renal o di-
verticulo vesical. Tuberculosis
y pielo-nefritis gravidicas; exa-
men de orina, antecedentes del
enfermo, pielografias, embarazo,
hallazgo del bacilo de Koch diran
el resto.

En el diverticulo existe mic-
ciéon en dos tiempos, piuria, la
cistoscopia y cistoradiografia lo
muestran claramente.

Después de 45 afios pensar en
hipertrofia de la prostata y en
el cancer cerciorandose por el
tacto rectal. No olvidar en au-
sencia de estas enfermedades la
rigidez del cuello vesical por es-
clerosis o por hipertrofia de las
fibras musculares del esfinter.

La retencion se llama incom-
pleta cuando la vejiga en vez de
vaciarse en su totalidad deja un
residuo perpetuo. Si esta no llena
la vejiga se denomina retencion
incompleta sin distension y si
la llena con distension. Como
sintoma no tiene sino la
polaquiuria. Se demuestra la
retencion por el cateterismo ve-
sical después de la miccion. El
retencionista incompleto con
distension se queja de una de
estas tres cosas: polaquiuria
muy intensa, con deseos impe-
riosos cada 5 a 10 minutos; es-
currimiento de orina. continua-
mente; los ultimos son trastor-
nos digestivos: anorexia, seque-
dad de la garganta, nauseas,
constipacion, diarreas, meteoris-
mo, vejiga distendida, renitente
y mate. En los operados bastara
con pensar en la retencion.

Pensar también en el adeno-
ma prostatico, la prostatitis y
trastornos nerviosos. Si ninguna
de esas enfermedades existe bus-
car el rifiéon y principalmente
la tuberculosis, la barra inter-
ureteral, los diverticulos y en
ultimo caso la cistitis.
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