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EL SISTEMA NERVIOSO DE LA VIDA VEGETATIVA*

Prof. SALYADOR GIL VERNET

Académico Numerario

UMPLO con un deber reglamen-

tario ineludible, al ser en este
momento solemne portavoz de la
Academia. Y constituye a la vez
para mi una satisfaccién, ya que
me brinda la oportunidad de recor-
dar hechos acaecidos en el trans-
curso de casi medio siglo y rela-
cionarlos con otros que son de ac-
tualidad.

El estudio del sistema nervioso
de la vida vegetativa, ha ejercido
siempre en mi una gran atraccion.
Eso no es de extrafiar; con razén
el profesor Truc manifiesta que el
aparato vésicoesfinteriano es una
de las regiones mas atrayentes y
apasionantes del organismo, y po-
ne de relieve Ja confusién que reina
sobre su Anatomia y Fisiologia,
verdaderas torres de Babel.

Este confusionismo es conse.
cuencia natural de la falta de es-
tudios objetivos y de sobra de opi-
niones e hipétesis. Emitir una su-
posicién sobre problemas tan mal
conocidos, cuesta poco. Y es de-
bido, también, al afin de querer
explicar a base de estudios frag-
mentarios, el complejo mecanismo
de una funcién, olvidando que ésta
resulta de la conjuncién armoénica

de un gran nimero de acciones par-
ciales.

Si echamos una mirada retros.
pectiva a la evolucién experimen-
tada por la Medicina y la Cirugia
en el transcurso del Gltimo medio
siglo, es evidente el asombroso pro-
greso realizado en todos los 4rde-
nes. S6lo una excepcion se puede
sefialar, y es la que hace referen-
cia al sistema nervioso. Es eviden-
te una falta de paralelismo en la
evolucién de los conocimientos hu-
manos. Cuando por los afios 20, pu-
bliqué el trabajo sobre la fusién de
los troncos de los neumogéstricos
y la formacién del plexo esofagico,
empezaba recordando el pensa-
miento de Pierre Marie: «El gran
simpatico es la tierra desconocida,
tal vez la tierra prometida a cuya
conquista aspiran anatémicos, fi-
si6logos y clinicos». Han pasado
40 afios y conserva actualidad.

Desde los trabajos de Cajal y de
Golgi, puede decirse que nada ex-
traordinario se ha hecho en el cam-
po de la Neurologia, por lo menos
en el aspecto morfologico. Es de-
sesperante la lentitud con que
avanzan estos conocimientos, en
contraste con la vertiginosa mar-

* Discurso de turno de la Sesién Inaugural celebrada el dia 26 de enero de 1964.
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cha de las cienciag fisicoquimicas.
En el declive de la vida, se sien-
te una tendencia a rememorar
acontecimientos de la adolescencia
y de la juventud. Recuerdo con me.
lancolia ‘aquellos mis afios mozos,
cuando recién terminada la carre-
ra me refugié en el departamento
anatémico del Hospital de la San-
ta Cruz, como ayudante del doctor
Margarit. Alli, en el famoso Corra-
let, acudia todos los dias, y a no
tardar entablé conocimiento y aun
amistad con figuras destacadas de
la Medicina de aquellos tiempos.
Recuerdo con verdadero afecto en-
tre otros a los doctores P. Esquer-
do, Umbert, Azoy, Proubasta;
Por aquel entonces se presentd
para obtener el Premio Gari, un
" trabajo sobre inervacion del apara-
to urinario. En él se describia un
ganglio simpatico vegetativo en el
perro, que los doctores Bellido y
Serés llamaban ganglio vesicorre-
nal, por creer que era el centro de
los reflejos vésicorrenales. El aca-
démico Dr. Proubasta era miembro
de la comision encargada de juzgar
dichos trabajos y un dia me pidio
le hiciera una preparacién de dicha
formacién nerviosa. Fuimos al La-
boratorio de Fisiologia a pedir a
su Director, Don Augusto Pi Su-
fler, nos permitiera hacer una de-
mostracién anatémica en el perro.
Me acuerdo como si fuera ahora
que Don Augusto, un poco sorpren-
dido, me miré fijamente y me pre.
gunto si sabia lo que iba a hacer:
«Piense que si no consigue una
buena diseccidn, puede perjudicar a
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“sus autores en la concesion del Pre-

mio». Pocos dias después hice la
demostracion, y al finalizar, el Dr.
Pi Suifier, con aquella autoridad
que de un modo natural dimana de
él, exclamé: «Efectivamente, igual
a las disecciones del Dr. Serés».

El premio Gari fue concedido a
los Dres. Serés y Bellido, y expe-
rimenté la doble satisfaccion de ha-
ber contribuido —aunque en grado
insignificante-— a un acto de justi-
cia y de haber obtenido la conside-
racion de Don Augusto, a quien
siempre he admirado como un
maestro y un verdadero hombre de
ciencia.

DESCRIPCION DEL GANGLIO
MESENTERICO INFERIOR

Entre las amistades iniciadas en
el Corralet, debo hacer resaltar al
Dr. D. Francisco Gallart Monés.
Los organizadores del III Congre-
so de Médicos de Lengua Catalana
encargaron al Dr. Gallart y a mi
la ponencia sobre el simpético ab-
domino-pelviano. Durante mucho
tiempo laboramos juntos y tuve
ocasion de comprobar el temple de
aquel gran hombre dotado de una"
claridad de juicio extraordinaria,
de una gran capacidad de trabajo y
creador de una escuela que honra
a todos.

Fuimos al Congreso de Tarrago-
na (1919) donde se leyé y mas tar-
de se publicé el trabajo con el ti-
tulo de «Nueva comunicacién ner-
viosa entre los 6rganos de los apa-
ratos urinario y digestivo». En este
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trabajo describimos las ramas del
ganglio mesentérico inferior en el
feto humano, que hasta entonces
nadie habia descrito. Este ganglio
habia sido mencionado con ante-
rioridad, pero no habia sido des-
crito. En Anatomia es importante
establecer la distincion entre men-
cionar una estructura y describirla

b
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junto con otras, constituyen el ner-
vio presacro. Este, al llegar a la ex-
cavacién pelviana, se bifurca, cons.
tituyendo los nervios hipogéastri-
cos, cada uno de los cuales va a ter-
minar en la masa ganglionar que
constituye el centro del plexo hipo-
gastrico. De éste irradian fibras
que se dirigen al aparato urogeni-

4

Fig. 1. — Esquema de Ia disposicién anatémica del dan-
glio mesentérico inferior en el hombre. (La Présse Mé-
dicale, 13 abril 1921.)

con precision y exactitud. Esto ex-
plica que existan formaciones ana-
témicas que llevan el nombre del
que las describid.

En especial pusimos de relieve
las ramas ascendentes del ganglio
mesentérico inferior, que van a
anastomosarse con el plexo renal
(7) y a veces con el ganglio renal
posterior. Y describimos también
las ramas descendentes (11), que

tal, en especial la vejiga urinaria y
la uretra posterior (fig. 1).
Ahora, pasado el tiempo, puedo
juzgar friamente y darme cuenta
del valor de aquellos trabajos. En
realidad, el papel atribuido a dicho
ganglio simpatico como regulador
de los reflejos apenas es tomado en
consideracion. La extirpacién qui-
rurgica del mismo o de sus ramas;
destinadas ‘al plexo hipogéastrico y
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a la vejiga urinaria, no determinan
trastornos apreciables. Y desde el
punto de vista anatémico, lo nico
que resta como cosa original son
las fibras de direcciéon ascendente
que terminan anastomosandose con
el plexo renal. Todo ello como se ve
es un resumen bien modesto como
aportacién cientifica. Y con el tiem-
po ni siquiera esto restara. Pasara
como un detalle anénimo, o a lo
mejor serd nuevamente descrito
por alguien que se lo apropiara.

Esto es lo que estd pasando ac-
tualmente con los trabajos publi-
cados en 1952 en mi libro «Biologia
y Patologia de la préstata». A raiz
de su publicacion han ido apare-
ciendo diversos trabajos escritos en
inglés sobre musculatura e inerva-
¢ién del bloque visceral vésicopros-
tatouretral, en los que fundamen-
talmente se repiten y aceptan des-
cripciones y conceptos expuestos
en dicha obra, pero sin mencio-
narla.

Cosa analoga ocurre con los tra-
bajos originales de De Castro sobre
el corplisculo carotideo, Van apa-
reciendo publicaciones extranjeras
casi sin apenas citarle. Otros se los
han apropiado y afiadiendo algtn
pequeilo detalle, han conseguido el
premio que en justicia correspon-
de al ilustre histélogo espaiol.

Cajal, con su fina intuicién, se
daba cuenta en sus Gltimos afios
. del incierto porvenir de su ingente
obra. ;Quien la defendera de la
codicia de los rivales extranjeros?
Hay cosas de tanta trascenrencia,
como la teoria de la neurona, que
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no se puede relegar facilmente al
olvido. Pero existen una cantidad
extraordinaria de hechos descu-
biertos por Cajal que empiezan a
olvidarse. -

S6lo se salvan de la indiferencia,
del olvido y de la expoliacién las
obras de los paises que figuran y
predominan en el mundo cientifico
internacional, y también las de
aquellas naciones que, sin ser po.
derosas, defienden los trabajos
cientificos de sus compatriotas co-
mo se defiende el patrimonio na-
cional.

Hay que tener presente que la
propiedad cientifica es mucho mas
deseada y ambicionada que la pro-
piedad de los bienes materiales. Y
que el nacionalismo es de las po-
cas cosas que han quedado incdlu-
mes a través de las profundas
transformaciones operadas en lo
que va de siglo.

Tenemos que luchar con rivales
de paises extrafios en idioma y ra-
za, que por tradicion nos tienen po-
ca simpatia y nos miran mas bien
con aire de superioridad. Basta que
un libro cientifico esté escrito en
espafol, para que no lo tomen en
consideracion.

Es obvio que nuestro idioma no
tiene la difusién del idioma inglés.
Los estudiosos del mundo hispano
saben que por este hecho estan en
condiciones de inferioridad.

Ante este panorama, ante la ac-
titud de los que se imponen por el
hecho de disponer de grandes me-
dios de difusién y propaganda, pre-
cisa la unién de todos los cientifi-
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cos del mundo hispano para que
los trabajos escritos en nuestra len-
gua sean difundidos y conocidos,
que es la mejor manera de conse-
guir el respeto y la consideracion.

Hay que desear la unién con los
pueblos de la raza latina a los que
nos unen afinidades de lengua, cul-
tura, costumbres y vecindad geo-
gréafica: Francia, Italia, Portugal.
Ahi radica e] fundamento y origen
de la Unién Médica Mediterranea
Latina a la que he colaborado des-
de sus inicios. Los fines que persi-
gue concuerdan con los del «Con-
venio Constitutivo de la Unién La-
tina», o sea:

«Promover la mixima coopera-
cién entre los paises adheridos y
reforzar los vinculos espirituales y
morales que les unen: fomentar y
difundir los valores de su comfin
patrimonio cultural; procurar el
mejor conocimiento reciproco de
las caracteristicas institucionales y
necesidades especificas de cada uno
de los pueblos latinos; y poner los
valores morales y espirituales de
la latinidad al servicio de las rela-
ciones internacionales como medio
de lograr la mayor comprension y
cooperacién entre los paises y la
prosperidad de los pueblos.»

Siento admiracién por el gran
pais norteamericano, en especial
por sus hombres de ciencia, algu-
nos de los cuales han visitado mi
Clinica y Laboratorio y me distin-
guen con su amistad. Creo since-
ramente que uno de los medios mas
eficaces que tienen para atraerse
la simpatia y amistad de los paises
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hispanoamericanos es conocer Ia
lengua espafiola y leer las cosas in-
teresantes que en ella se publican.

Cuando se tiene la certeza de que
se pisa terreno firme, hay que per-
sistir con mas ahinco que nunca
en los estudios y observaciones y
al mismo tiempo afinar las armas
de Ja légica y de la dialéctica. Por-
que en definitiva la realidad acaba
por imponerse.

Pero hay algo que a nuestros in-
vestigadores les descorazona y de-
prime: es la falta tradicional en-
tre nosotros de colaboracién colec-
tiva, que se pone de manifiesto en
el silencio sistematico de los tra-
bajos cientificos espaiioles, incluso
de aquellos que son reconocidos
unanimemente. v

El mal viene de antiguo. Gimber.
nat describi6 con toda clase de de-
talles la regién inguinal, que en
justicia deberia llevar su nombre.
El fue el primero que describi6 el
ganglio linfatico, que los franceses
llaman de Cloquet y los alemanes
de Rosenmuller. Y fue también
Gimbernat el primero que descri-
bi6 magistralmente el ligamento
que lleva el nombre del inglés Coo-
per. Es lamentable que los tratados
de Anatomia espafioles no lo con-
signen.

Y mas grave aln, es la actitud
de algunos colegas nacionales que
de un modo mas o menos disimu-
lado hacen el juego a los rivales
extranjeros. Cada vez que se plan-
tea una discusioén en el area inter-
nacional, surge como un reflejo el
informador espontineo, contando
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historias en' perjuicio del compa-
triota. Ello obliga a sostener dos
frentes de lucha., |

Gracian se quedé corto al decir
que hay que «andar siempre con la
barba encima del hombro». Para
andar con seguridad, habria que te-
ner ojos en los cuatro puntos car-
dinales. .

La leyenda negra, ;quién la ha
fabricado? Es mais que probable,
han sido los eternos informadores
espontaneos, los que la han ofreci-
do en bandeja a los paises tradi-
cionalmente poco amigos de Espa-
fia.

En todos los paises la competen-
cia profesional conduce a contien-
das, pero no rebasan el &mbito na.
cional. Entre nosotros hay algo
mas hondo, que la simple compe-
tencia. Algo que estd arraigado en
nuestro modo de ser'y que debemos
procurar esforzarnos para que de-
saparezca, porque tiene trascenden-
cia nacional: Esteriliza los mayo-
res esfuerzos y ahoga en germen
los mas nobles ideales.

Todos los paises del mundo tie-
nen sus defectos y problemas espe-
cificos: quizds mas graves que los
‘nuestros. No hay por qué extraniar-
se de que no seamos una excepcion
a la regla.

Las enfermedades no se curan
ocultandolas. Un optimismo inco-
rregible me lleva a creer que este
problema nacional puede y debe
solucionarse.

Quien conozeca a fondo la psico-
logia del auténtico trabajador cien-
tifico, comprendera que ahi radica
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el mayor obstaculo para el auge y
expansion de la investigacion cien-
tifica en nuestro pais. De poco ser-
vird gastar sumas ingentes si no
se resuelve este desdichado y eno-
joso problema. El ambiente moral
y social tiene una influencia decisi-
va en la produccion cientifica.

Hay que distinguir la cultura de
la investigacion cientifica. Son dos.
cuestiones distintas: Para la cultu.
ra y la formaciéon profesional, la.
méxima expansién y difusién. La.
investigacion cientifica auténtica es
problema de calidad, no de canti-
dad.

Creo en la capacidad de mis com-’
patriotas para la labor cientifica.
El cientifico de vocacién, igual que
el artista, el poeta, no se amolda.
facilmente a tutelas, reglamentos,
papeleos. En una ocasion, me decia
Huggins, uno de los hombres mas
eminentes de Norteamérica y el
que mas ha hecho en el mundo para.
la curacion del cancer: «La cienciz
es la poesia del siglo XX».

" La historia ensefia que la estir-
pe hispana produce hombres de
gran temple, que sienten el ideal
cientifico, al que consagran su vida.
venciendo obsticulos y adversida.
des. A todo se avienen, menos a la
esterilidad de sus esfuerzos y sacri-
ficios.

Mas bien parece que las dificul-
tades acttian como estimulantes, en
estos hombres extraordinarios. Su
vida es una verdadera carrera de

obstaculos. Pero a pesar de todo,
surgen espontdneamente como ma~



Enero-Febrero 1964

mnifesté en ocasiéon del centenario
del nacimiento de Albarran.

«Es de sefialar la coincidencia
de la vida de Albarran con la de Ca-
jal y la de Ferran. Tres figuras
gloriosas relacionadas con nuestra
Facultad de Medicina, surgidas es-
pontineamente como privilegio
otorgado por la Providencia. Estos
ejemplos aleccionadores son una
prueba elocuente de la capacidad
creadora de la raza y permiten cer
optimistas para el futuro.»

La Hispanidad no es un concep-
to baldio. Es algo entrafiable que
une la vieja Espafia Peninsular con
las nuevas Espafias de la otra parte
del Océano. Si algln dia realizan el
‘milagro de aunar y galvanizar los
esfuerzos hacia un ideal comin, es
posible que otra vez la estirpe al-
cance un lugar destacado en el
concierto universal de las naciones.

En Méjico, después de 15 dias
inolvidables de intensa convivencia
en compafiia de los Dres. Cifuen-
tes y Moya, al despedirnos de los
colegas mejicanos que habian to-
mado parte en el Congreso de Uro-
logia, entre otras cosas, les dije:
Permitidnos que os llamemos ami-
'gos a pesar de que hace s6lo unos
dfas no nos conociamos fisicamen-
te. Bien sabiamos que seriamos
bien recibidos, pero jamas podia-
‘mos imaginar una acogida tan cor.
dial, tan entusiasta, tan verdadera-
‘mente fraternal, a la que hemos
‘procurado corresponder.

Hay en ello algo méas trascenden-
te que una manifestacion- de sim-
patia y amistad a nuestras perso-
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nas. Es la expresién de algo méas
intimo, que no depende de la volun-
tad. Son estos lazos indestructibles
que nos unen para siempre: comu-
nidad de raza, idioma, cultura, re-
ligién, costumbres. Y por encima
de todo, la misma manera de reac-
cionar ante los acontecimientos que
se refleja en este pueblo pacificoy
generoso, que se yergue con bravu-
ra para defender su independencia
y su libertad.

ESTUDIO DEL PLEXO
HIPOGASTRICO

El sistema de la vida vegetativa
continGla siendo el gran enigma.
Aln no conocemos sus verdaderos
origenes. Para unos, es una ema-
nacién de los centros nerviosos, y
para otros se origina aut6ctona-
mente en el seno del mesénquima.

Cuando se estudia el simpatico-
pelviano en un embrién de 32 mm.,
aparece formado por una masa
uniforme de simpatoblastos situa-
da a cada lado del corddn genital.
En embriones sucesivos, esta masa
uniforme va dividiéndose en frag-
mentos, cada uno de los cuales se
ira desdoblando sucesivamente dan-
do origen a lo que seran ganglios
simpéticos definitivos, destinados
a inervar el bloque visceral intra-
pelviano.

Al principio, la masa de simpato-
blastos parece un ntcleo indepen-

" diente, como surgido espontanea.-

mente del mesénquima y resaltan-
do por su intensa coloracién sobre
las estructuras vecinas. Pero a no
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tardar establece conexién en su
parte superior con los nervios sa-
cros por intermedio de los erecto-
res, y en su parte inferior con ner-
vios procedentes del pudendo. Es.

tas conexiones nerviosas iniciales
- hay que tenerlas muy presentes al
explicar las funciones que realizan
los 6rganos inervados por los gan-
glios del P.H., ya que constituyen
un nexo comun que los solidariza,
tanto en estado normal como pato-
légico.

El niimero de estos ganglios es
imposible de determinar dada su
gran cantidad. Ni que decir tiene
‘que solamente algunos ganglios co-
locados junto a la vesicula seminal
pueden algunas veces demostrar-
se por diseccién, apareciendo del
tamafio de un grano de arroz.

Por el método histotopografico
he podido precisar y describir los
diferentes grupos que constituyen
el P.H. Fundandonos en su situa-
cién topogréfica, que es el Gnico
- criterio que tenemos, ya que des-
conccemos la verdadera significa-
cién funcional de cada uno de los
ganglios, los he dividido en 6 gru-
pos: ganglios yuxtaureterales, gan.
glios perivesiculares, ganglios pros-
taticos, ganglios intervesicogenita-
les, ganglios intervesicoprostaticos
y ganglios periuretrales.

Pero esta descripcién anatémica
s6lo representa una minima parte
del camino a seguir para alcanzar
la meta deseada. Esto es, conocer
bien las conexiones que cada uno
de estos ganglios presenta con los
centros medulares. Y de otra par-
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te, conocer bien los territorios or-
ganicos que estan bajo su depen-
dencia.

Sin embargo, la generalidad de
anatomicos, fisidlogos y clinicos,
creen que ya esta resuelto definiti-
vamente el problema de la inerva-
cién de los 6rganos urogenitales.
Este criterio se refleja. de un modo
palmario en el esquema clésico, en
el que aparecen sintetizadas la iner-
vaciéon y la fisiologia del bloque
visceral vésicoprostatouretral. En
todas las publicaciones aparece el
mismo esquema porque se lo van
copiando unos de otros, que es la

mejor manera de eternizar los erro-
res.

INERVACION DE LA VEJIGA
URINARIA Y DE LA URETRA
POSTERIOR

En la fig. 2 aparece el esquema
de Learmonth, admitido universal-
mente, segln el cual el simpatico
es el nervio motor del esfinter in-
terno y el inhibidor del musculo de-
trusor. El parasimpatico es el ner-
vio motor del detrusor y el inhibi-
dor del esfinter interno. Y el nervio
pudendo inerva la uretra membra-
nosa, proporcionando fibras moto_
ras al esfinter externo y fibras sen-
sitivas para la mucosa uretral.

Ningtn anatémico ha podido de-
mostrar la inervacién de la uretra
membranosa y del esfinter externo
que la rodea, por el nervio puden-
do. Sin embargo, continda admi-
tiéndose la descripcién clasica, por-
que se cree que es la Unica manera
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de explicar la fisiologia de la mic-
cién. Lastima que no sea verdad
tanta belleza, ;Qué mas quisiéra.
mos todos que esto fuera auténtico
y real! Desgraciadamente no es asi,
y ni que decir tiene que cuando la

\

Pleyp Mentérits ——""

AN

N

N, Presacvo

v Hipojostvice

K. Evecloves

Ganghios

Esfirter tntevno

Urelva postevior____——

Esfiter oxlevny

(Learmonth)

Hipososteies

ANALES DE MEDICINA Y CIRUGIA S

naria, €l cuello vesical y la uretra
membranosa, con el esfinter exter-
no aparecen totalmente inervados
por el plexo hipogéastrico con ex-
clusiéon del nervio pudendo.

Esta afirmacién no es debida a -

Fibres a}rrrht'b

———.— .. Flevmtes motoras
== =~ ~o- Efeventes [nhibidovas

Fig. 2.

base sobre la que se fundamenta
una teoria es errénea las conse-
cuencias que de ella se derivan ca-
recen de valor,

En la fig. 3, presento el esque-
ma en el que puede verse que el
nervio pudendo no interviene en la
inervacion de la uretra membrano-
sa y de su esfinter. La vejiga uri-

una observacién superficial; es el
resultado de multiples disecciones y
miles de preparaciones histotopo-
graficas, que permiten seguir el tra-
yecto de los nervios realizando la
diseccion con el microscopio. Estos
resultados pueden ser ciertamente
discutidos, pues nadie posee la ex-
clusiva del acierto, pero nuestras
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conclusiones son tan soélidas que
aun en el supuesto tedrico de que
se comprobara en el hombre que
el esfinter uretral tiene una iner-
vacidn exclusivamente somitica,
cabria en 0ltimo término coordinar

Pleke masenterice ——

N.Progocep —

N. H.ngégfﬂ:o

Ganghes

Eefinter loterns
Orete poslerier

Esfintey Externo
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vez de seguir la via del nervio pu-
dendo se incorporen al grupo de
los nervios erectores y sin detener-
se ni interrumpirse en los ganglios
del P.H. lleguen a la uretra mem-
branosa inervando la mucosa asi

N.Sacros

Fig. 3.

€l esquema clasico con nuestros re-
sultados. En efecto, segin el esque-
ma eorriente, los centros medulares
de la miccion emiten cilindroejes
que se incorporan al nervic puden-
do y siguiendo su trayecto alcan-
zan el esfinter. Cabe la posibilidad
de que estos nervios raquideos, en

como todo el sistema enfinteriano.

Al disecar el P.H, es frecuente
encontrar en el grupo de los mner-
vios erectores algunos que sin dete-
nerse en el P.H. siguen el surco
vésico-prostatico y alcanzan la ure-
tra membranosa. Estos nervios tie-
nen color blangquecino, contienen
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cilindroejes con su vaina de mie-
lina y terminan inervando la muco-
sa uretral y el musculo estriado
esfinter externo. En éste, se pue-
den ver placas motrices mas o me-
nos tipicas. Estos nervios proce-

Fig. 4. — 1:

posterior, 3:

Ganglios plexo hipogastrico. 2:
Bulbo uretral y cuerpos cavernosos. 4: Pe-
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(2) al describir ramas colaterales
de los nervios erectores que par-
ticipan en la inervacion de los es-
finteres perineales.

Con anterioridad (3) describi di-
chas disposiciones anatémicas

Columna

diculo horizontal.

dentes de los erectores son sin du-
da los que Mac Crea y Kimmel han
descrito como una nueva via ner-
viosa (1) desconociendo, al pare-
cer, mis trabajos.

Y la misma confusiéon se revela
en el trabajo de Laux y Marchal

acompanadas de dibujos demos-
trativos.

En este trabajo de indole pura-
mente anatémica, no se pretende
precisar el papel que desempefian
en la fisiologia del complejo vésico-
prostatouretral cada uno de los

(1) Mac Crea y Kimmel. J. of Urology, 1953, 71, 549-562.
?2) Laux Marchal. Montpellier Méd., 1954 (sept.-oct.).
3) Biologia y Patologia de la Prostata, 1953, pags. 353 y siguientes.
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elementos constitnyentes del siste-
ma vegetativo simpatico y para-
simpatico.

La justificacion de este esquema
requiere: primero, demcstrar que
el plexo hipogéstrico inerva la ure-
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para poder exponer las pruebas ne-
cesarias. Unicamente diré que por
diseccion puede ya intiirse que el
P.H. inte:viene en la inervacion de
la uretra posterior. Es posible por
diseccion observar la existencia de

Fig. 5. — 1: Pediculo medio anterior. 2: Pedicu-
los anteriores.

tra membranosa y el musculo es-
finter externo que la rodea; se-
gundo, que el nervio pudendo es
ajeno a la inervacioén del conjunto
visceral vésicoprostatouretral.
Este no es el lugar apropiado

una columna nerviosa que emana
del P.H. y desciende a lo largo del
borde posterolateral de la prostata
entre ésta y el recto, y se la puede
seguir hasta el pico de la prostata
vy ain mas alla pegada a las pare-
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des de la uretra membranosa por
las cuales distribuye filetes nervio-
sos (fig. 4).

Asimismo, por diseccién se pue-
de ver otra expansion del P.H. for-
mando un pediculo secundario de
direcciéon horizontal que sigue de
atras adelante por el surco vesico-
prostatico hasta aleanzar la parte
anterior del cuello vesical. Al lle-
gar aqui, cambia de direccion, se
hace verticalmente descendente y
se pierde en la pared anterolateral
de la uretra membranosa. En el
punto que este pediculo cambia de
direccién para hacerse vertical,
emite un ramo que se dirige hacia
la linea media, juntdndose con otro
del lado opuesto. De esta conjun-
cion resulta un pediculo nervioso
que sigue un trayecto descendente
y termina en la parte anterior e in-
ferior del esfinter externo (figu-
ra 5).

Ahora bien, el trayecto ulterior
y la terminacion de Jas prolongacio-
nes nerviosas del P.H. s6lo puede
demostrarse mediante el estudio
detenido de series de cortes histo-
topograficos con la ayuda de la lu-
pa y del microscopio.

NERVIO PUDENDO

Este nervio como es sabido pro-
porciona el nervio anal o hemo-
rroidal, y luego se bifurca en dos
ramas: nervio dorsal del miembro
y nervio perineal.

Nervio dorsal del miembro. —
Este nervio cruza la uretra mem-
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branosa, pero a cierta distancia
de la misma. Es esta vecindad lo
que ha hecho creer a algunos ana-
témicos que inerva el esfinter ex-
terno. Pero no es posible compro-
bar por diseccién la existencia de
una rama colateral destinada a la.
uretra membranosa y a su esfin-
ter. Cuando se abre el canal de Al-
coock aparece dicho nervio, pu-
diéndose separar con unas pinzas
y ver que no da ningun filete ner-
vioso durante su trayecto por di-
cho canal (fig. 6). '
El método histotopografico con-
firma lo visto por diseccion. En los

cortes horizontales que pasan por

la porcion media de la uretra mem-
branosa, ésta aparece circundada
por numerosos nervios procedentes
de las cinco columnas nerviosas
que emanan del P.H. El nervio dor-
sal del miembro aparece colocado
en la parte externa del canal de
Alcoock, estando separado del es-
finter por una pared fibrosa y sin
que nunca sea posible encontrar un
filete nervioso que emane de dicho
nervio y penetre en la uretra mem-
branosa y su esfinter. Esta dispo-
sicion aparece demostrada por el
examen detenido de numerosas se-
ries cortadas horizontalmente,

Nervio perineal. — Este nervio,
a poco de su origen se divide en
dos ramas: '

La rama perineal superficial y
la rama, perineal profunda.

Rama profunda. — Algunos ana-
témicos dicen, pero sin que lo de-
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muestren, que esta rama suminis-
tra filetes al musculo esfinter ex-
terno; por diseccién no es posible
encontrar dicha disposicion.

El estudio histotopografico de
multiples series cortadas frontal-
mente, permite seguir el trayecto
y la distribuciéon de dichos nervios,
pudiéndose comprobar que los ner-
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seccién con el microscopio y com-
probar de un modo palmario que
el nervio pudendo no interviene por
ninguna de sus ramas en la iner-
vacion de la uretra membranosa y
su esfinter.

Es imposible exponer en este lu-
gar las diapositivas necesarias pa-
ra su demostracién. Estas fueron

Fig. 6.
vio dorsal del miembro. 4: Nervio perineal superficial. 5: Nervio peri-
neal profundo.

vt T
vios perineales, tanto el superficial
como el profundo, circulan por de-
bajo del diafragma urogenital,
mientras que la uretra membrano-
sa esta situada por encima y en el
espesor de dicho diafragma.

El estudio minucioso de mialti-
ples series cortadas en todas direc-
ciones, cada una de las cuales cons-
ta de centenares de preparaciones,
permite verificar una verdadera di-

— 1: Nervio pudendo. 2: Nervio anal o hemorroidal. 3: Ner-

proyectadas, en nimero de 65, en
el transcurso de las conferencias
dadas en la Sociedad Anatémica de
Paris, en la Catedra de Urologia
de Paris, en la Real Academia Na-
cional de Medicina de Madrid, en
la Facultad de Medicina de Tou-
louse, en la Sociedad de Cirugia de
Roma y en el reciente Congreso
de Basilea.

Por no poder asistir personal-
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mente, esta comunicacion fue leida
por el Dr. A. Uson en el hltimo
Congreso Panamericano de Urolo-
gia. Es un resumen de los traba-
Jjos realizados durante muchos afios
¥y que han sido publicados en dife-
rentes ocasiones. Su lectura fue
seguida con interés y apasiona-
miento. Comentada favorablemen-
te por personalidades destacadas
de la Urologia americana. Pero,
asimismo, ha dado ocasién a for-
mular objeciones de indole diver-
sa que es preciso analizar.

Objeciones anatémicas. — Ante

todo debo manifestar que el méto-
do histotapografico que ha servido
de base para mis estudios, era ya
conocido y empleado a fines del si-
glo pasado por los anatomistas ale-
manes. No es, pues, ninguna nove-
dad técnica; esta es la razén por
la que no la he explicado, pues creia
era conocida de los profesionales
de la ciencia anatémica, tanto de
Europa como de América. Pero
por lo visto no es asi; hay bastan-
tes que la ignoran, o tienen un
concepto erréneo y por ello es pre-
ciso contestar brevemente las ob.
Jeciones formuladas por algunos
anatomistas y que se reducen a los
cinco puntos siguientes:

No se sabe el nimero de ejempla-
res examinados. Tampoco el espe-
sor de los cortes. Tampoco los mé-
todos de coloracién. Tampoco el
método de reconstruccién emplea-
do. No se ha estudiado el metasim-
patico. '

Estas objeciones podrian ser con-
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testadas por mis colaboradores y
por los alumnos de Anatomia que
han trabajado en mi Laboratorio.

El método empleado consiste en
cortar seriadamente bloques que
comprenden toda la excavacion
pelviana, menos los huesos, que
han sido extirpados por el método
subperiostico. En los tltimos me-
ses del embarazo, y durante los
primeros tiempos de la vida extra-
uterina, se cortan las pelvis ente-
ras. Y durante la vida embrionaria,
es decir, a partir de embriones de
32 mm., que son los mis jovenes
que poseo, se ha utilizado la técni-
ca habitual en Histologia, inclu-
yendo los embriones en parafina.

El estudio de la Anatomia nor-
mal de los 6rganos contenidos en
la excavacién pelviana, asi como
del suelo perineal, requiere exami-
nar series cortadas en diferentes
direcciones: cortes sagitales hori-
zontales, frontales y biselados. El
nimero de estas series asciende a
124. Por término medio, cada una
consta de unos 200 cortes, lo que
en conjunto representa un total
aproximado de 24.000 preparacio.
nes.

Esta cifra representa sélo una
pequeiia parte. El estudio de las co-
rrelaciones prostatogonadales cons-
ta de més de 11.000 preparaciones.
La parte mas numerosa, y la méas
importante, comprende el estudio
de todos los procesos patoldgicos
que asientan en la vejiga y por-
cién terminal del uréter, vesiculas,
préstata, uretra posterior. El nd-
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mero de estas preparaciones no lo
puedo precisar en este momento,

pero ya se puede colegir de lo que

acabo de decir.

Estas series debidamente cata-
logadas, han estado y estan a dis-
posicién de los estudiosos. Esta la-
bor ha sido llevada a cabo con la
ayuda de mis colaboradores y de
los alumnos de Anatomia en el
transcurso de 35 afios.

Los cortes tienen el espesor de 40
micras, y son tratados, para su co-
loracién y montaje, siguiendo las
técnicas habituales en Histologia.

Estas preparaciones han sido te--

fiidas, la mayor parte, por el méto-
do de hematoxilina-eosina. Tam-
bién se ha empleado el método Ga-
llego y el de Cajal-Van Gieson. Por
los tres métodos se consigue colo-
rear bien los nervios y los tres coin-
ciden en mostrar el mismo trayec-
to y terminacion.

El método de reconstruccion de
Born es muy util cuando se trata
de reconstruir 6rganos o regiones
limitadas, como por ejemplo el co-
razén, la glandula prostitica. Pero
es inaplicable a la reconstruccion
de la totalidad de la pelvis, que
abarca zonas tan extensas y for-
maciones tan dispares.

He empleado dos métodos de re-
construcciéon: uno consiste en es-
tudiar cada uno de los diferentes
cortes de una serie examinados a
la lupa y al microscipio, hasta un
aumento inferior a 100 didmetros.
Y luego, en un segundo tiempo, re-
construir mentalmente la forma.
ci6én anatémica que interesa. Esto
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requiere una experiencia muy dila-
tada, haber adquirido el habito de
examinar estas preparaciones y fa-
miliarizarse con los cuadros morfo-
l6gicos de las mismas. Es labor de
afios.

El otro método empleado es el de
los grandes dibujos histotopografi-
cos, cada uno de los cuales repro-
duce fielmente un corte. La expo-
sicion de estos diferentes dibujos,
dispuestos en el orden en que se ha
cortado la pieza, permiten seguir
facilmente el trayecto de los ner-
vios hasta su penetracion en el 6r-
gano correspondiente.

Durante el VIII Congreso Inter-
nacional de Urologia celebrado en
Barcelona en el afio 1949, hice en
mi Laboratorio de la Facultad de
Medicina, una exposicién de estos
dibujos, y fueron vistos y examina-
dos por todos los miembros que
tomaron parte en dicho Congreso.
Y es lo que pienso hacer en el
préximo Congreso Internacional de
Anatomia que se celebrarid en Ma-
drid en el mes de septiembre de
1964.

El estudio del metasimpatico es
cosa distinta. Son dos problemas.
diferentes; un ejemplo lo hara
comprender. Por diseccién se pue-
de poner en evidencia el plexo re..
nal. Una diseccién minuciosa, per-
mite seguir el trayecto de los ner-
vios que lo constituyen en el seno
del rifién, hasta el momento en que
penetran en el parénquima renal.
Por el método histotopografico, se
puede seguir el trayecto intrarre-~
nal de los nervios.
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Pero para estudiar el metasim-
patico, o sea las terminaciones de
los nervios en los elementos ana-
témicos del nefrén, dilucidar si
los botones terminales se apoyan
en la membrana basal o sobre las
células de los tubos, precisa em-
plear técnicas histolgicas apropia-
das. Es obvio que el grosor de los
cortes hace imposible el empleo de
las finas técnicas histolégicas. Los
cortes de 40 6 50 micras no permi-
ten emplear aumentos que pasen
de 100 diametros. Y para ver las
ultimas terminaciones nerviosas,
es preciso a veces emplear objeti-
vos de inmersién,

No es que desconozca el proble-
ma, muy al contrario, creo que un
estudio meticuloso del metasimpa-
tico de toda la uretra posterior, se-
ria un complemento utilisimo para
aclarar estos problemas. Las vis-
ceras contienen en sus prénquimas
masas enormes de células nervio.
sas o neuronoides, de las que se

- conoce muy poco la fisiologia, y sin
que sepamos bien sus relaciones
con el sistema nervioso central y
sobre el grado de autonomia.

En el peregrinaje por los centros
cientificos europeos y americanos,
en busca de alguien con quien dia-
logar sobre estos problemas, he po-
dido comprobar que no es facil en-
contrar anatémicos que los conoz-
can a fondo. Aunque parezeca extra-
fio, es comprensible: realizar la
improba labor de escudrifiar dispo-
siciones anatémicas, que todo el
mundo acepta como definitivamen-
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te resueltas, no tiene aliciente para
el investigador anatdémico.

Si hubiera sido Gnicamente pro-
fesor de Anatomia, confieso que no
habria efectuado la ingente labor
de acumular decenas de millares
de preparaciones histotopograficas
con los dibujos y micrografias co.
rrespondnentes. Fue la coinciden-
cia de dirigir la clinica Urol6gica
Universitaria y desempefiar la Ci-
tedra de Anatomia, el origen de
mis trabajos sobre anatomia nor-
mal y patolégica realizados en el
transcurso de mi vida universi-
taria.

En el caso que nos ocupa, fue el
deseo de calmar los dolores en en-
fermos afectos de cincer de prés-
tata en fase avanzada lo que me
indujo a practicar la seccién de
ambos nervios pudendos. Con sor-
presa pude comprobar que si bien
las algias calmaban, la continen-
cia era perfecta. Esto me hizo du-
dar de que el nervio pudendo iner-
vara el esfinter uretral, como ase-
guran todos los tratados de Ana-
tomia.

Estimulado por estas dudas hice,
junto con mis colaboradores, di-
secciones meticulosas de los ner-
vios pudendos, y las dudas, en vez
de desaparecer, acrecentaron. Es-
to fue lo que me decidié a estudiar
a fondo la anatomia de la excava-
cién pelviana, de los 6érganos en
ella contenidos y del suelo pelvia-
no, por medio del método histoto-
pografico.

Quizas a muchos les pareceri
anacronico hablar, en los tiempos
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del microscopio electrénico, del em-
pleo de la lupa y del microscopio
a pequeiios aumentos, como medio
de investigacién. Sin embargo, es-
te método intermedio entre la ob-
servacién macroscopica y la mi-
croscopica a grandes aumentos me
ha permitido observar la natura-
leza bajo nuevos aspectos, para
mi insospechados. Entre otras co-
sas, he podido ver la maravillosa
arquitectura de la musculatura del
bloque visceral urogenital. Con-
templar desde el embrion, la evo-
lucién del tejido mesenquimal in-
terorganico, que en vez de sepa-
rar los 6rganos, los une y solidari-
za, originando una verdadera in-
terpenetracion organica. Dilucidar
la aparente complejidad de las apo-
neurosis pelvianas y perineales.
Comprobar la verdadera disposi-
cién de los musculos perineales,
que es bastante diferente de lo que
se ve dibujado en los tratados de
Anatomia. La dualidad de la glan-
dula prostética, en porcién craneal
y porcién caudal, sostenible en to-
dos los terrenos. '

El conocimiento més preciso de
la anatomia normal ha sido com-
pletado con el de la Patologia de
estos 6rganos. Esta conjuncion de
la anatomia normal con la patold-
gica ha constituido una fuente pre-
ciosa de conocimientos, que han

aclarado el origen y desarrollo de .

los procesos patologicos que en
ellos asientan. '

Para comprender la utilidad de
estos estudios, basta considerar
que el bloque visceral urogenital,

comprendiendo prostata,
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uretra
posterior, vesicula y vejiga, junto
con el uréter terminal, constituye
el lugar donde asientan la mayo-
ria de procesos patolégicos en Uro-
logia. Y, sobre todo, son los que
con frecuencia plantean los pro-
blemas mas dificiles de resolver,
tanto desde el punto de vista diag-
néstico como terapéutico.

En las conferencias y comunica-
cicnes presentadas en diferentes
centros competentes, he podido
constatar que los anatémicos que
han visto las preparaciones, dibu-
jos y microfotografias, han reco-
nocido que deben ser aceptados o
por lo menos tomados en conside-
racion como punto de partida de
nuevos estudios anatémicos, histo.
logicos 'y fisioclégicos. So6lo los que
ignoran mis publicaciones y no han
visto las pruebas que presento, se
niegan, a priori, a admitirlas. Pero
ninguno de los impugnadores ha
presentado una prueba anatémica
en contra,

Es la primera vez en la historia
de la Apatomia que, frente a las
pruebas clasicas del arte de la di-
seccion y del método histotopo-

grafico que evidencian de un modo

palmario la veracidad de lo que se
afirma, sélo se presentan suposicio-
nes, hipdtesis, basadas en conside-
raciones ajenas a la ciencia anat6-
mica estricta.

Y constituye un hecho Gnico en
todo el organismo, el describir un
nervio sin que se pueda demostrar
por diseccion. Desde tiempos anti-
guos, se han disecado las ramas
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del ganglio oftalmico, del ganglio
de Meckel y del nervio de Jacobson
que inervan estructuras mucho mas
finas y dificiles de demostrar que
las que inervan el P.H. y el nervio
pudendo. Basta comparar el tama.
fio del musculo del martillo y del
miusculo del estribo con el que pre-
senta la uretra membranosa, para
comprenderlo.

Nadie, hasta el momento presen-
te, ha podido demostrar la inerva-
ci6on de la uretra membranosa por
el nervio pudendo, y seguramente
nadie lo demostrara, porque es im-
posible disecar lo que no existe.

La tnica prueba se basa en lo
que dicen los tratados de Anato-
mia. Segln algunos autores, el ner-
vio dorsal del miembro inerva la
uretra membranosa y su esfinter.
Segfin otros, es la rama perineal
‘profunda. Y otros autores no con-
cretan cual es el nervio que inerva
dicha formacién anatdémica. Pero
todos los autores silencian la in-
tervencién del P.H. en la inerva-
cién de la uretra posterior,

Es la eterna historia del progre-
so cientifico. Los principios consi-
derados como dogmas han dejado
de serlo el dia que se ha demostra-
do su falta de fundamento.

Todas las objeciones se basan en
rancias consideraciones generales
de indole ontogénica y filogénica.
Olvidan que la Anatomia es como
la Geografia, una ciencia eminen-
temente descriptiva y objetiva. Pa-
ra dilucidar un problema morfold.
gico, lo primero que hay que hacer
es describir el hecho anatémico en
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forma objetiva y real. Y luego, en
un segundo tiempo, estudiar y con-
siderar su significaciéon morfolégi-
ca y funcional. Este es el orden 16-
gico de estudio que siempre se ha
seguido. Alterarlo y empefiarse en
dilucidar, por un dogmatismo ex-
cesivo, un hecho concreto anato-
mico antes de comprobar si éste
existe o no, s6lo conduce a discu-
siones bizantinas. '

Es como si se quisiera negar la
existencia de una isla basandose
en consideraciones generales de
orden geoldgico. Parece que lo mas
légico y practico seria, primero
ver la isla y luego proceder a su
estudio geoldgico, que conducira
en todo caso a conocer su constitu-
cion geoldgica y a su mecanismo
de formacion.

Hay que evitar la tendencia a las
generalizaciones excesivas que,
aunque a veces son brillantes y se
basan en hechos al parecer reales,
pueden llevarnos erréneamente a
creer que hemos resuelto el proble-
ma. Asi, por ejemplo, se dice que
el segmento superior de la vejiga
es de origen entodérmico y esta
destinado a la expulsion de la orina,
en contraste con el trigono y el

cuello vesical, que son de origen

mesodérmico y estdn Jigados a la
contencién. Facil es refutar este
argumento; cualquiera puede com-
probar en el cuello vesical la exis-
tencia de fibras antagonicas al sis-
tema esfinteriano. Y lo mismo se
puede decir del principio formula-
do por Gaskell y Langley, admi-
tiendo la dualidad en la inervacién



20 ANALES DE MEDICINA Y CIRUGIA

vegetativa de las visceras: el orto-
simpatico inerva los esfinteres y
el parasimpatico los antagonistas
evacuadores, Estas generalizacio-
nes excesivas no aclaran los pro-
blemas, y mas bien contribuyen a
veces a dificultar su solucidn.

Seria vano y pueril presentarse
como acaparador de la verdad y de
la realidad. Todos podemos equivo.
carnos, pues todos .conocemos im-
perfectamente aspectos o facetas
de estos magnos problemas biol6-
gicos. Pretender encontrar una ex-
plicacién definitiva, equivaldria a
descifrar los enigmas de la vida
misma, y esto en el estado actual
de los conocimientos, constituye
una ambicién desmesurada, rayana
en la utopia.

OBJECIONES
EXPERIMENTALES, CLINICAS
Y OPERATORIAS

Experimento de Bors. — Este
autor pone al descubierto el ner-
vio pudendo y al mismo tiempo
practica la uretrocistoscopia, pu-
diendo observar que en el momen-
to que estimula eléctricamente el
nervio pudendo, se produce la con-
traccion del cuello vesical. Atenién.
dose a la concepcion clasiea, la de-
ducecién que saca dicho autor de
su experimento es légica y termi-
nante: el cuello vesical estad iner-
vado por el nervio pudendo.

Debo advertir, una vez mas, que
acepto como una verdad inconcusa
el fenémeno descrito por Bors, a
guien considero como uno de los
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que mejor conocen los problemas
relacionados con la vejiga neuro-
gena, Ahora bien, el desacuerdo
surge al interpretar el hecho ob-
servado. En efecto, la realidad ana-
témica es totalmente adversa; puz-
de demostrarse por diseccién y por
el método histotopografico que el
cuello vesical estd inervado en su
totalidad por el P. H. Existe impo-
sibilidad anatémica y fisica de que
el nervio pudendo inerve el cuello
vesical, como tuve ocasién de de-
mostrar en el Congreso de Urolo-
gia de Basilea celebrado reciente-
mente, donde proyecté 32 diaposi-
tivas.

La explicacién de este desacuer-
do no es tarea facil. Sélo conjetu-
ras se pueden exponer. Pero un
hecho evidente se desprende del
desacuerdo palmario entre la expe-
rimentaciéon basada en la excita-
¢ion eléctrica de los nervios de la
vida vegetativa y la realidad obje-
tiva anatomica; la necesidad de
revisar lo basado en este método
de experimentacion,

No son aceptables los resultados
obtenidos por razones obvias:

1. — La excitacion eléctrica no
es un estimulo fisiologico.

2. — Los nervios de la vida vege-
tativa act@lan por intermedio de
una red difusa, que es el sistema
auténomo local o metasimpético.

3. — Existen anastomosis ner-
viosas en los confines de los terri-
torios organicos.

4. — Existen o6rganos que pre-
sentan una doble inervacion somaé-
tica y vegetativa. Asi, en el caso



Enero-Febrero 1964

concreto que estamos tratando, el
bulbo uretral y los cuerpos caver-
nosos presentan nervios que pro-
ceden del P.H. y del nervio puden-
do.

5. — Si no se evita la conduccién
centripeta, puede tratarse de un
efecto reflejo por excitaciéon de fi-
bras aferentes del nervio pudendo.

Por las razones expuestas, es
posible comprender que al excitar
eléctricamente el nervio pudendo,
se ha propagado el estimulo a zo-
nas extensas, enmascarando el re-
sultado.

Actualmente, la Fisiologia dis.
pone de técnicas mucho mas sutiles
y precisas que se acercan a la esti-
mulacién fisiologica. Es de desear
que los fisidlogos realicen una re-
vigién de la labor experimental,
que seguramente serd fecunda en
resultados positivos.

Anestesia del nervio pudendo.—
Parece que después de la anestesia
de los nervios pudendos, es impo-
sible la interrupcién brusca del
chorro. Esto a primera vista pare-
ce estar de acuerdo con la creen-
cia de que el esfinter externo esta
inervado por el nervio pudendo.
Sin embargo, un analisis detenido
demuestra que carece de valor pro-
batorio. En eefcto, empiezan por
inyectar 30 cc. de solucién de no-
vocaina en cada lado, lo que ya in-
dica que no se trata de una aneste-
sia regional del tronco pudendo,
porque si asi fuera, bastaria con la
inyeccion de 2 6 3 cc. He podido
comprobar en el cadaver que es su-
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mamente dificil introducir el liqui-
do anestésico en el canal de Al-
coock. En los casos en que parece
que se ha introducido la aguja en
dicho canal, resulta que el liquido
inyectado, unas veces se acumula
entre el masculo obturador interno
y la aponeurosis que lo recubre.
Otras veces el liquido se derrama
en la fosa isquiorrectal, con ten-
dencia a propagarse hacia el dia-
fragma urogenital, de donde la po-
sibilidad de anestesiar nervios que
proceden del P.H. y que inervan el
esfinter externo.

De otra parte, hay que tener en
cuenta que en la interrupcién brus-
ca del chorro urinario interviene
de una manera muy importante la
contraccién sinérgica del musculo
bulbccavernoso. Este miusculo, a
modo de tercer esfinter, contribuye
al cierre del conducto uretral por
parte de sus fibras circulares. La
contraccion del bulbo cavernoso es
facil de comprobar: si en plena
miccién se ordena interrumpir el
chorro bruscamente, se percibe por
palpacién perineal la contracecion
enérgica del miusculo bulbocaver-
noso. Y acto seguido, al reempren-
der la miccién, se relaja dicho
miusculo,

Cuando en enfermos paraplégicos
se practica la seccion de la rama
perineal del nervio pudendo, se ob-
serva, a veces una mejoria en la
evacuacion de la orina. Esta me-
joria seria debida a la parilisis
del musculo bulbocavernoso.

Es curioso comprobar la facili-
dad con que se contradice uno mis-
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mo, cuando sus ideas y conceptos
se basan en hechos que no corres-
ponden a la realidad. En efecto,
Lapides recientemente, en el Jour-
nal of Urology, admite que cuando
existe incontinencia por lesién es-
finteriana, el paciente es capaz de
retener la miccion momentanea-
mente por contracciéon de la mus-
culatura perineal; pero en el mo-
mento en que estos musculos se re-
-lajan el goteo vuelve a producirse.
Esto explica de un modo evidente
el porqué después de la anestesia
del nervio pudendo no se interrum-
pe bruscamente la miceidon debido
- a la paralisis del bulbocavernoso.

Por lo tanto la afirmacion de La-
pides de que el esfinter externo
estd inervado por el nervio puden-
do basiandose en que la anestesia
de los mismos produce la imposibi-
lidad de interr"umpir el chorro, ca-
rece de fundamento. Para que ello
fuese cierto seria condicién im-
prescindible el que se produjese el
goteo e incontinencia después de la
anestesia de dichos nervios y esto
no ocurre nunca,

Objeciones quirurgicas. — Las
principales objeciones quirurgicas
que se han formulado, son las de
los Drs. Jewet v Bors. Son casi
iguales y pueden ser consideradas
conjuntamente. Antes de entrar en
la discusi6én, hay que precisar cier-
tos puntos fundamentales, al obje-
to de evitar confusiones que oscu-
recen aun mas estos problemas, de
por si complejos y dificiles.
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Presentados los problemas en la
forma esquematica que hacen estos
autores, sus objeciones parecen
convincentes. Pero parten de un
principio errdéneo y sobre €l edifi-
can su argumentacion. El error ba-
sico es creer que por el hecho de
ser el esfinter externo un misculo
estriado, se comporta como un
miusculo de la vida de relaciéon. Y
creer definitivamente resuelto el
problema de la inervacién y dina-
mismo del complejo detrusor-esfin-
ter tal como aparece sintetizado en
el esquema clasico.

Partiendo de estos principios,
creen haber resuelto el problema:
la seccion de los nervios del P.H.
no provoca incontinencia,; luego el
P.H. no inerva el esfinter externo.
Aceptando este principio y esta
manera de razonar, se podria.sos-
tener todo lo contrario: la seccion
de los mervios pudendos no deter-
mina incontinencia: luego el nervio
pudendo no inerva el esfinter ex-
terno. Por este camino no aclara-
mos nada.

El problema hay que plantearlo
partiendo de un conocimiento real
de la disposicién anatémica. Es
por ahi por donde se debe empezar.

Sabido es que el esfinter externo
tiene una doble funcién: genital y
urinaria, por esto se le llama en
Anatomia esfinter urogenitalis:
Sirve para mantener el cierre en
el intervalo de las micciones, y
sirve para la expulsion del semen
en el acto de la eyaculacion. Este
musculo, a pesar de ser estriado,
funciona, por lo menos en gran
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parte, como un musculo de la vida
vegetativa.

La constitucién anatoémica de la
uretra membranosa es mas comple.
ja de lo que se cree. Existe un es-
finter liso situado por dentro del
esfinter estriado. Y en la submuco-
sa hay columnas musculares de fi-

bras lisas de direccién longitudinal .

que proceden de la préstata caudal
y terminan en la submucosa ure-
tral. Estas fibras, al contraerse,
acortan y ensanchan la uretra
membranosa, viniendo a ser anta-
gbnicas del sistema esfinteriano.

Existen ademas fibras muscula-
res lisas que proceden del detru.
sor, las cuales en forma de finos
tendoncitos penetran en la masa
del esfinter externo. Estas fibras
tienen por misién abrir el esfinter
de un modo activo en el momento
de la micecién, contrayéndose si-
nérgicamente con el detrusor.

Estas disposiciones musculares
han sido descritas minuciosamen-
te en Biologia y Patologia de la
Proéstata (1953). Su conocimiento
€s necesario para comprender el
mecanismo muscular de la miccidn
'y de la eyaculacién.

Hay que tener presente ademais
que alrededor de la prostata y de
la uretra membranosa existen cin-
co columnas nerviosas que provie-
nen del P.H.; dos ocupan la parte
‘posterior, y las otras tres la parte
anterior.

Las columnas posteriores situa-
das en los bordes posterolaterales
de la prostata, inervan el esfinter,
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asi como los cuerpos cavernosos.
Mi impresién es que estas columnas
son emanacion de Jos ganglios pe.-
rivasculares, y estan destinadas a
las funciones de ereccién y eyacu-
lacién: son de significaciéon genital.

Las tres columnas nerviosas si-
tuadas en la parte anterior, son
continuacién, por lo menos en gran
parte, de los nervios erectores, sin
que se interrumpan en los ganglios
del P.H., y tienen bajo su depen-
dencia la inervacién del esfinter ex-
terno. Estos nervios contienen ci-
lindroejes con mielina, y terminan
formando las placas motrices que
se han encontrado en el esfinter

_externo. Mi impresién, deducida de

observaciones anatémicas, clinicas
y quirdrgicas, es que estos nervios
son de significacién urinaria; son
los que mantienen el cierre del es-
finter en el intervalo de las mic-
ciones. Si se respetan, no hay in-
continencia.

La prostata y la uretra membra-
nosa estan rodeadas de un verda-
dero circulo nervioso, como conse-
cuencia de amplias anastomosis
establecidas entre dichas cinco co-
lumnas nerviosas. Esta disposicion
explica el por qué no se produce in-
continencia cuando sbio se vulne.

ran algunas fibras nerviosas.

La cirugia del sistema nervioso
de la vida vegetativa ensefia que
se pueden extirpar porciones del
mismo sin que se presenten tras-
tornos apreciables. Da la impre-
sién que la porcién que resta sus-
tituye a la -extirpada. En el caso
del complejo detrusor-esfinter, la
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denervacion completa no provoca
paralisis de la musculatura.

Como se ve, la anatomia y fisio-
logia del sistema vegetativo son

muy diferentes de la que presenta

y rige el sistema nervioso de la vi-
da de relacién. La inervacién de
los musculos voluntarios es indi-
vidual; la secciéon de sus nervios
provoca una paralisis total y defi-
nitiva.

Expuestas estas consideraciones,
paso a contestar concretamente las
objeciones de los Drs. Jewett y
Bors.

Objecion del Dr. Jewett. — Se-
gun este autor, si la uretra pos-
terior y su esfinter externo estuvie-
ran inervados por el P.H., la pros.
tatectomia total tendria que ir se-
guida fatalmente de incontinencia.
Y, sin embargo, cuando se practica
correctamente no va acompafiada
de incontinencia.

El argumento es contundente, ya
que parece que la ectomia total
equivale a la ablacién total de los
nervios periprostiticos, que son
emanacién del P.H.

Hay que recordar que la prosta-
tectomia total puede realizarse de
dos maneras diferentes: La pros-
tatectomia total extraaponewrdti-
ca, que comprende la ablacién de la
prostata y de la celda aponeuréti-
ca que la envuelve, formada por las
robustas aponeurosis laterales de
la préstata y las delgadas aponeu-
rosis preprostatica y prostatoperi-
toneal. Con esta técnica la inconti-
nencia -es la regla, porque con la
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celda se extirpan también todos los
nervios periprostaticos.

Esto concuerda con la aparicion
de incontinencia postoperatoria,
cuando se practica la prostatove-
siculectomia total por via retropa-
bica, en la que casi siempre se ex-
tirpa la celda aponeurdtica y con
ella los nervios. Y concuerda tam-
bién con lo que ocurre cuando se
opera por via perineal, en casos
avanzados en que la pristata esta.
adherida a la celda aponeurdtica en
su totalidad y precisa su extirpa-
cion. Es precisamente en estos ca-
s0s, en los que se presenta inconti-
nencia postoperatoria.

El otro tipo de ectomia es la.
prostatectomia total subaponeurd-
tica, que es la que se practica ha-
bitualmente. En ella se extirpa la
prostata, pero se deja la celda apo-
neurdtica. El aislamiento de la
prostata se realiza por diseccién
obtusa, siguiendo el espacio despe-
gable que existe entre la préstata
y el estuche aponeurético que la
envuelve. Cuando asi se realiza, Jas
columnas nerviosas que rodean la
préstata y uretra membranosa per-
manecen en su gran mayoria pega-
das y adheridas a la celda aponeu-
rética. Esto viene corroborado al
examinar las piezas extirpadas
quirdrgicamente por este método,
en las que se comprueba que estan
desprovistas en la periferia de ele-
mentos nerviosos; sélo a veces se
ven algunos nervios que pertene-
cen a las columnas posteriores. Ello
explica el porqué con este método
no se observan incontinencias post.
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operatorias por lesibn nerviosa.

Cuando la prostatectomia sub-
aponeurética o bien la simple ade-
nomectomia se realiza por via peri-
neal, la incontinencia postoperato-
ria es, casi siempre, producida por
lesion del misculo esfinter externo
al practicar la perinectomia clasica.
Esto explica que, cuando se sigue
la via pararrectal o la via que em-
plea Belt (que es parecida pero no
igual), es excepcional que se pre-
sente incontinencia, porque se res-
peta el esfinter uretral. Ambas tie-
nen de comin no lesionar dicho es-
finter, que es un musculo muy sen-
sible, al que hay que tratar con el
maximo cuidado.

La incontinencia consecutiva a
la cirugia prostatoperineal, raras
veces es debida a lesiones nervio-
sas. Casi siempre es debida a le-
siones musculares.

Objecion de Bors. — Seglin este
autor, la prostatectomia total con
frecuencia va seguida de impoten.
cia y raras veces de incontinencia.
De esta observacion clinica deduce
que el nervio pudendo inerva el es-
finter externo. Segtn ¢l, el P.H.
proporciona unicamente fibras pa-
ra la funcién de la ereccién.

Comprendo bien el deseo de re-
solver los problemas anatémicos
basindose en observaciones clini-
cas. Estas tienen su valor, deben
ser tenidas en cuenta, sobre todo
si no concuerdan con las descrip-
ciones anatémicas clasicas. Pueden
ser el indicio de algo que no corres-
ponde a la realidad y que incita a
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estudiarlo nuevamente. Pero de es-
to a tener un valor probatorio, me.
dia un gran trecho. En iltima ins-
tancia, son las pruebas positivas
del arte y de la ciencia anatdmicas
las que prevalecen. Estas s6lo pue-
den ser invalidadas por otras prue-
bas anatémicas mas perfectas. Es-
to es lo que estoy en vano espe-
rando.

La afirmacién de que el P.H. sélo
proporciona fibras para el tejido
eréctil carece de fundamento. Est4
bien comprobado que las tres co-
lumnas nerviosas anteriores iner.
van exclusivamente el miisculo es-
finter externo; no intervienen en
absoluto en la inervacién de los
cuerpos cavernosos. Casi siempre
son respetadas en las intervencio-
nes, salvo en los casos de ectomia
total extraaponeurética; esto ex-
plica que no haya incontinencia.

Cuando decimos prostatectomia
total, lo hacemos para abreviar,
pues esta operacién actualmente
solo se realiza de un modo excep-
cional en las fases muy iniciales del
cancer de proéstata. La operacion
habitual es la prostatovesiculecto-
mia.

La prostatovesiculectomia lleva,
aparejada la ablacién de los gan-
glios perivesiculares y una parte
mayor o menor de las columnas
posteriores que los contintian y que
contienen los nervios destinados a
las funciones de eyaculacién y erec-
cion. Esto explica la impotencia
postoperatoria. :

Estos problemas son muy com-
plejos. Es sabido que la impotencia.
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postoperatoria se presenta con ai-
guna frecuencia, cuando se practica
la adenomectomia, por via perineal,
y de un modo excepcional, cuando
se emplean otras vias. Es evidente
que en esta intervencién no se sec-
ciona ninglin nervio. Mi impresion
es que los nervios que intervienen
en las funciones genitales son méas
delicados y vulnerables. Es posible
que una simple tracciéon o elonga-
ci6n sea suficiente para alterar su
funcionalismo.

Ablacion del recto. — Se ha di-
cho que después de la ablacién del
recto por via abdominal, la vejiga
queda parésica y poco sensible, co-
incidiendo con una sensibilidad exa-
gerada de la uretra posterior.

No comprendo qué relacion pue-
dan tener estos trastornos neurol6-
gicos observados después de la
ablacion del recto, con el problema
que estamos tratando. Hay que
pensar que durante la ablacion del
recto se produce elongacién o sec-
€i6n de una parte del P.H., la mas
cercana al recto. Pero quedan in-
cOlumes los nervios erectores y la
parte anterior del P.H., que son los
que inervan la uretra membranosa
v el cuello vesical. A lo sumo, ca-
bria considerar los trastornos neu-
rologicos postoperatorios, como
consecuencia de un traumatismo o
de un proceso inflamatorio del P.H.,
lo que podria explicar las algias y
la hiperestesia de la uretra poste-
rior. Por lo tanto, esto seria méas
bien un argumento en contra de
que la uretra posterior esté iner-
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vada por el nervio pudendo, ya que
éste queda alejado de la regién
operatoria y permanece intacto, y
no hay motivo para pensar que
esté afecto de neuritis.

VEJIGA NEUROMUSCULAR

Fundamentalmente la vejiga, co-
mo el corazdn, es un musculo hue-
co que presenta fases sucesivas de
sistole y diastole. ‘

Teéricamente, se puede concebir
una vejiga humana exclusivamen-
te muscular. Pero la reacciéon de
esta vejiga seria lenta y de sensi-
bilidad limitada. Para que sea efi-
ciente, precisa la intervencién de
un elemento regulador que coordi-
ne sus.actividades. Este elemento
estd representado por una red ner-

viosa o mejor pseudonerviosa en

el seno de la masa muscular: es el
sistema auténomo local o metasim-

patico.

La vejiga neuromuscular resul-
ta, pues, de la conjuncion y asocia-
cion intima de ambos elementos
muscular y nervioso. Esto da por
resultado la constitucién de un 6r.
gano capaz de efectuar una activi-
dad eficiente y auténoma. Ahora
bien, hay que tener presente, que
en toda asociacién neuromuscular
de tipo vegetativo, el papel prepon-
derante corre a cargo, como he di-
cro repetidas veces, del elemento
muscular,

Para armonizar el funcionamien-
to de la vejiga neuromuscular con
el resto del organismo, precisa la
existencia de una superestructura
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de tipo nervioso representada por
la medula espinal. ‘

Los centros medulares estan en
conexién con los centros corticales,
de donde reciben impulsos para
transmitirlos a través del plexo hi-
pogastrico a la vejiga urinaria. Pe.
ro es preciso distinguir bien los
nervios vesicales que emanan del
P.H. de la red pseudonerviosa in-
trinseca o metasimpético.

Las terminaciones nerviosas
procedentes del P.H., no acttan di-
rectamente sobre los elementos
musculares, sino por intermedio de
la red difusa pseudo-nerviosa del
sistema auténomo visceral. Esta-
blecer bien esta diferencia es fun-
damental, ya que es creencia arrai-
gada que el nervio pélvico inerva
directamente el detrusor; el sim-
patico, el esfinter interno, y el ner-
vio pudendo el esfinter externo y
la uretra membranosa.

Esta diferenciacion constituye, a
mi modo de ver, la clave del pro-
blema, ya que aceptar la inerva-
ci6on de los sistemas musculares
antagoénicos directamente por los
nervios que emanan neuroeje, equi-
valdria a producir una paralisis to-
tal y definitiva de estas formacio-
nes musculares, después de la sec-
cion de dichos nervios. Y lo mismo
la experimentacién animal que la
observacion clinica, demuestran lo
contrario. En cambio, si se admite
el concepto de vejiga neuromuscu.
lar, ce comprende que la denerva-
cién completa de la vejiga, si bien

de momento provoca trastornos, a
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no tardar recupera su funcionalis-
mo normal o casi normal.

Lo que mas se parece a la vejiga
neuromuscular, tanto desde el pun-
to de vista estructural como diné-
mico, es el asa intestinal, sobre
todo el asa sigmoidea, como vamos
a ver.

VEJIGA INTESTINAL
FUNCIONANTE

El funcionamiento de la nueva
vejiga cdlica, sustitutiva del bloque
visceral cistoprostatovesicular, en
los casos de cancer vesical en fase
avanzada, merece ser considerada,
porque dicha intervenciéon ha en-
trado en la practica corriente. Ha.
ce 6 afios se practicé en mi Servicio
la primera intervencién, Actual-
mente se llevan operados unos 47
casos. Después de la extirpacion
total de la vejiga, vesiculas y pros-
tata, el asa intestinal queda anas-
tomosada a la uretra membranosa
rodeada de su esfinter.

Al cabo de unas semanas de la
intervenciéon, el enfermo realiza
una miceién que se acerca a la nor-
mal. Al principio el enfermo es a
veces incontinente, pero pronto re-
cupera una continencia casi nor-
mal. Existe incontinencia noctur-
na que dura mucho tiempo: a ve-
ces es definitiva, y otras desapare-
ce. El enfermo siente deseos de ori-
nar, al principio de una manera
confusa una sensacién de plenitud
en el hipogastrio, que al principio
no puede distinguir si es deseo de
defecar o deseo de orinar. Poste-
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riormente, al cabo de unos meses,
el deseo de orinar se percibe de un
modo perfecto, distinguiéndolo bien
del deseo de defecar.

El enfermo orina a voluntad y
vacia su neovejiga mediante la ac-
¢i6én sincrénica de la prensa abdo-
minal y de la musculatura del tras-
plante intestinal.

La miccion se realiza con un in-
tervalo de 2 a 4 horas, es decir,
con una frecuencia normal o casi
normal. La vejiga, después de la
miccion, queda sin residuo o a lo
sumo 50 6 60 cc.

Cistometria. — En las vejigas
intestinales funcionantes (injertos
c6licos), se observa un tono inicial
de unos 3-6 mm. Hg. normal como
en las vejigas sanas.

Son reservorios grandes de tipo
flaccido, ya que la presiéon de la
prensa abdominal sobre ellos se
manifiesta por unas agujas muy
potentes.

Contracciones propias. — Hasta
los 6 primeros meses después de la
intervencién, se dibujan unas on-

das de presentacién casi continua

cada 15 segundos y de unos 12 mm.
Hg. Entremezcladas con ellas, apa-
recen otras mas potentes de 70 mi-
limetros Hg. (superiores a la po-
tencia del esfinter externo de la
uretra). Y que se presentan cada
3-4 minutos.

Pasados los 6 primeros meses,
s6lo quedan las agujas de gran po-
tencia (valor medio de 40 a 60 mi-
limetros Hg.), de presentacion rit-
mica cada 1,5 a 2 miutos. La resis-
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tencia esfinteriana es normal 40 a
60 mm. Hg.).

En los injertos ileales el tono ba-
se es menor, de 2 a 3 mm. Hg., y
no se ven las potentes contraccio-
nes ritmicas del colon (aqui sélo
alcanzan una potencia de 12-18 mi-
limetros Hg.).

Miccion. — Asi como en la veji-
ga normal la expulsién de la orina
se realiza dibujando una curva en
meseta, en la V.I.F. es una contrac.
cién peristaltica discontinua en for-
ma de ondas de gran potencia (de
40 a 60 mm. Hg.) sobre un tono
base de dicha neovejiga que en el
momento de la miccion es de unos
14 a 20 mm. Hg., y en nimero de 3
a 4, la que consigue vaciar el re-
servorio.

. Coémo se puede explicar el fun-
cionamiento casi normal de la nue-
va vejiga intestinal? ;Culles son
las vias nerviosas que siguen los
impulsos tanto aferentes como efe.
rentes? ; Qué papel desempefian los
centros reflejos medulares y dien-
cefalicos?

En un trabajo publicado en Acta
Urologia Bélgica, en 1962, decia
que el examen minucioso por el
método de los cortes histotopogra-
ficos del bloque visceral extirpado
quirdrgicamente, permite verificar
que, junto con él, se extirpa tam-
bién el P.H.

Un estudio mas detenido de es-
tas piezas operatorias me ha per-
mitido comprobar que realmente
los ganglios perivesiculares son ex-
tirpados, asi como los ganglios in-



Enero-Febrero 1964

tervesicogenitales, y también algu-
nos nervios situados en el fondo
del surco vesicoprostatico, desti-
nados a inervar el cuello vesical.
Una parte de estos Gltimos nervios
y sobre todo algunos del grupo de
los erectores, que circulan un poco
por fuera y por debajo del men-
cionado surco, por el espesor del
punto de confluencia de la aponeu-
rosis prevesical con la aponeurosis
pelviana superior, permanecen in-
tactos. Y son precisamente estos
nervios los que van a inervar una
parte importante de la uretra mem-
branosa y del esfinter externo.

Y en cuanto a las columnas ner-
viosas posteriores del P.H., creo
que por lo menos algunos nervios
no son extirpados. De todo lo cual
se desprende que la uretra mem-
branosa y su esfinter no quedan
totalmente desconectados de los
centros medulares. Este es un da-
to importante y que necesita nue-
vas verificaciones, ya que ello pue-
de ser muy util para el conoci-
miento de la fisiologia de la vejiga
intestinal.

Y si lo que acabo de decir se
confirma, cabe pensar en la posibi-
lidad de que al cabo de cierto tiem-
po se establezca una conexion ner-
viosa entre los restos que han que-
dado del P.H. y los elementos ner-
viosos del injerto intestinal. Pero
lo que parece indudable es la per-
sistencia de conexiones nerviosas
entre la uretra membranosa y los
centros medulares.

De todas maneras, contintio cre-
yendo que la tUnica explicacién
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plausible a este fenémeno bioldgi-
co, al parecer insdlito, de un asa
intestinal funcionando de un modo
analogo a la vejiga urinaria nor-
mal, hay que buscarla en las facul-
tades inherentes al tejido neuro-
muscular del asa intestinal, la cual
presenta una constitucién anatémi-
ca y un funcionamiento similar al
descrito al hablar de la vejiga neu.
romuscular.

La vejiga intestinal, cuando llega
a lo que podriamos llamar su capa-
cidad fisiologica, se contrae y ex-
pulsa unas gotas de orina en la
uretra, entonces se percibe el de-
seo de orinar. La miccion se reali-
za o se inhibe a voluntad.

El apasionante capitulo de la ve-
jiga intestinal funcionante queda
abierto a los estudiosos que quie-‘
ran contribuir a su esclarecimiento.
Faltan nuevas y mas precisas ob-
servaciones, en especial verificar
cuales son los ganglios y nervios
que es extirpan y cudles los que
restan. Aunque esto no es tarea
facil, vendra a constituir en cierto
modo un estudio de fisiologia expe-
rimental en el hombre. Y una vez
mas la Cirugia habra servido para
aclarar problemas de orden fisio-
légico.

MECANISMO NERVIOSO
DE LA MICCION

Se considera generalmente que
en el sistema nervioso central exis-
ten centros en relacidon especifica
con el mecanismo de la mieccidn.
Tales centros radican en la corteza
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cerebral, en el istmo encefalico y
en la medula espinal.

Se intenta localizar un centro ve-
sical en el l6bulo paracenetral, en
la circunvolucién frontal interna.
De un tiempo a esta parte se habla
del «cerebro visceral de Kleist» re-
firiéndose a las circunvoluciones de
la cara interna del cerebro que
constituyen el lébulo limbico, cir-
cunvolucién del cuerpo calloso e
hipocampo. Para algunos, la corte-
za limbica ejerceria accion inhibi-
dora a través del tegmentum y a lo
largo de los cordones laterales de
la medula, pero no siguiendo la via
piramidal. -

Aunque evidentemente exista en
el mecanismo de la miccion una in-
fluencia cortical capaz de actuar
sobre los indiscutibles centros me-
dulares sacros, no puede hablarse
de unos centros corticales precisos.

En cuanto a la transmision sen-

sitiva de dolor, temperatura y dis-
tensioén, las impresiones termoalgé.
- sicas ascenderian por el cordén la-
teral medular opuesto, mientras
que las de distension lo harian por
el cord6én posterior homoélogo.

Tampoco se localiza un centro
especifico capaz de percibir la ne-
cesidad de orinar. La teoria loca-
licionista, aqui como en general en
“todas las funciones cerebrales, no
encuentra base sélida donde apo-
yarse; el cerebro funciona como
un todo y no debe sobrevalorizarse
su papel olvidando las posibilida-
des de funcionalismo auténomo de
las estructuras periféricas.

Es indiscutible la existencia de
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centros corticales que intervienen
en la funcién de la miccién. Se per-
cibe conscientemente el deseo de
orinar. Puede a voluntad ser inhi-
bido, y puede también a voluntad
ser interrumpida bruscamente la

“miccién. Esto es evidente: las di-

ficultades surgen cuando se trata
de precisar el centro encefélico
que rige estas funciones y sus co-
nexiones con los centros medula-
res.

El deseo de orinar se percibe
cuando el contenido vesical alcanza
la capacidad fisiologica y la vejiga
responde a las incitaciones a la
distensioén, no por un relajamiento,
sino por una contraccion del detru-
sor. Segln algunos, esta contrac-
cién origina la percepcién del deseo
de orinar.

Otros autores creen que el de-
seo de orinar se origina en el cue-
llo vesical, cuando algunas gotas de
orina penetran en el mismo. Esto
ultimo parece estar de acuerdo con
la radiocinematografia, que de-
muestra que el deseo de orinar apa-
rece en el momento en que se cons-
tituye el embudo premiccional, y
con el funcionamiento de la vejiga
intestinal, en la que el deseo de ori-
nar aparece cuando el asa intesti-
nal se contrae y expulsa unas go-
tas de orina en lo que resta del
cuello vesical. Pero esti en desa-
cuerpo con el hecho demostrado
que, después de la adenomectomia,
el cuello vesical estd en amplia co-
municacién con la vejiga y, por

tanto, en contacto con la orina sin

que se experimente el deseo de ori-
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nar. Es comprensible que sea asi,
porque al practicar la adenomecto-
mia se extirpa también la mucosa
del cuello, donde radica el meta-
simpatico.

Creo que el deseo de orinar pue-
de originarse en la vejiga y en el
cuello vesical. Lo que ocurre des-
pués de la adenomectomia, habla
en favor del origen vesical. Y la
radiocinematografia y el funciona-
miento de la neovejiga intestinal
hablan en favor del origen uretral.

Lo que acabo de exponer aboga
en favor de la unidad de inervacion
vésicouretral a expensas del P.H,,
frente a la teoria dualista, que
considera que los nervios erectores

transmiten el deseo de orinar cuan- .

do éste se origina en la vejiga, y
que es el nervio pudendo cuando
el deseo nace en el cuello vesical.

Si fuera cierto que el nervio pu-
dendo transmite la sensacion del
deseo de orinar, habria que admitir
como consecuencia logica que la
mucosa y submucosa del cuello ve-
sical estan inervadas por el nervio
pudendo, y esta perfectamente de-
mostrado que estd inervado ftnica-
mente por el P.H.

De otra parte, resulta un poco
chocante que una misma sensacién
sea transmitida por dos nervios di-
ferentes. Esto va en contra de la
ley de la economia de la materia,
de la que tan avara se muestra la
mnaturaleza en el sistema nervioso.

La miccién en estado normal se
realiza exclusivamente a expensas
de la musculatura vésicouretral,
sin que pueda percibirse la mas
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minima contraccion de la prensa
abdominal. Conviene dejar esto bien
sentado, porque de ello se infiere
que el detrusor esta bajo la depen-
dencia de la voluntad, a pesar de
ser un musculo de fibra lisa, estar
inervado por nervios del PH. y
presentar una red nerviosa que tie-
ne todas las caracteristicas del me-
tasimpatico. Y esto estd en desa-
cuerdo con el dogma reinante se-
gln el cual sélo estan bajo la de-
pendencia de la voluntad los
misculos estriados con inervacion
somatica.

La accién de la prensa abdominal
s6lo se ejerce en circunstancias
anormales: en la vejiga de los pa-
rapléjicos, como sustituciéon del
impulso de los centros nerviosos
corticales; en los primeros tiempos
de la vejiga intestinal, y, en gene-
ral, cuando existen dificultades a
la miccién por un obstaculo meca-
nico.

Centros diencefdlicos. — Algu-
nos autores, basandose en la expe-
rimentacion animal, creen que el
control del tono y de la capacidad
de acomodacion del detrusor resi-
de en el diencéfalo. Desde mucho
tiempo y en repetidas ocasiones,
he puesto de manifiesto que si exis-
tiera un centro diencefalico regu-
lador del tono y del poder de adap-
tacion del masculo detrusor al con-
tenido vesical, su recuperacion se-
ria imposible después de la sec-
cién total de la medula. Y asimis-
mo, la seccion de los erectores y
del presacro tendria que llevar co-
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mo consecuencia inmediata la de-
saparicion del tono y del poder de
adaptacién, y los hechos demues-
tran lo contrario.

La idea de un centro diencefé-
lico que controla el tono del detru-
sor, acabara por olvidarse. Pasara
lo mismo que con la existencia de
un presunto centro medular que
controla la secrecién renal, que al-
gunos autores localizaron entre la
tercera y cuarta vértebra cervical
en el perro. De este centro, hoy no
se habla, no solamente por falta
de pruebas positivas, sino porque
se ha demostrado que el control
nervioso de la secrecibén urinaria se
ejerce principalmente a través de
la neurohipdfisis.

Recientemente, Lapides, basan-
dose en otros puntos de vista, afir-
ma que estas funciones son inde-
pendientes de los centros axiales.
El tono, segin dicho autor, es una
propiedad intrinseca del musculo
detrusor, y es absolutamente inde-
pendiente del sistema nervioso.

Otra vez debo llamar la atencién
sobre el mencionado trabajo de La-
pides en el cual hace recalcar los
puntos siguientes:

La contraccién de los mtsculos
estriados del abdomen no es nece-
saria para la iniciacién de la mic-
cién. El control de la miccién no
radica en el mifisculo estriado sino
por accién voluntaria directa sobre
el musculo vesical y del esfinter del
cuello vesical de fibra lisa. El es-
finter externo es un tubo no un
anillo, que ejerce presién sobre la
uretra membranosa. Este esfinter
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no se abre por accién pasiva sino
por contraccion activa de las fibras
musculares vésico uretrales.

Como se ve, estas ideas de Lapi-
des concuerdan con lo que en repe-
tidas ocasiones he expuesto y pu-
blicado desde hace mas de. 15
afios.

Por primera vez veo admitidas
las fibras vesicouretrales emana- -
ciones del detrusor y que act@ian
directamente sobre el esfinter es-
triado y me alegro de ello aunque
lamento no se mencionen mis tra-
bajos. Y es también digno de re-
saltar que la prensa abdominal no
interviene, en estado normal en el
fenémeno de la miccién. Es el mis-
culo detrusor junto con los siste-
mas esfinterianos que estin bajo
su dependencia el que realiza dicha
funcién, lo que viene a coincidir
con mis creencias que el misculo
liso detrusor estd bajo la depen-
dencia de la voluntad

Y estoy también de acuerdo con
la firmacion de Lapides de que el
musculo liso y el tejido elastico ve-
sical y uretral ejercen una tensién
continua. Este tono es una propie-
dad intrinseca de ambos tejidos,
completamente independiente del
sistema nervioso central.

Centros medulares. — Eg indu-
dable la existencia de centros me-~
dulares que intervienen en el fené-
meno de la miccién y sirven de in-
termediarios entre los centros cor-
ticales y el P.H,

Es creencia general que las neu-
ronas motoras situadas en los
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centros medulares de la miccién ac-
than sobre la musculatura vésico-
uretral por vias similares a las que
dirigen la musculatura estriada de.
pendientes de la voluntad. Si esto
fuera asi, no se comprende por qué
después de una lesién de los cen-
tros medulares, se produce siempre
contracciéon del esfinter y nunca
su parilisis. Parece 16gico que la
destruccion de estos centros tendria
que interesar por igual a todos los
nervios que emanan de los mismos;
unas veces serian afectados los
nervios del esfinter y otras los del
detrusor. :

Segin el esquema generalmente
admitido, los centros medulares re.
flejos coordinan y dirigen la acti-
vidad reciproca de los elementos
antagénicos de la musculatura vé-
sicouretral: expulsién y retencién.
Si se admite esto, no se concibe cé-
mo puede efectuarse la miccién,
después de la desconexion de la ve-
Jiga de los centros medulares, por
seccién total de los nervios erecto-
res y presacros. Y menos atn cémo
puede funcionar una vejiga auté-
nomamente después de la destruc-
cion de los centros del cono me-
dular.

Tengo la impresién que en el fe-
némeno de la miccién, como en ge-
neral en las funciones de la vida
vegetativa, se sobreestima el papel
de los’ centros nerviosos axiales en
detrimento de las estructuras ner-
viosas viscerales. Creo que el fac-
tor primordial corresponde al com-
plejo anatomofuncional representa-
do por la vejiga neuromuscular.
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Esta constituiria un estado inter-
medio entre la amplia autonomia

" de la musculatura lisa visceral ra-

yana en la independencia y la mus-
culatura estriada supeditada 2 la
voluntad.

Seria excesivo negar de un mo-
do absoluto la influencia del neu-
roeje en la vida de los 6rganos vis-

" cerales. Pero esta influencia actia

como poder moderador, excitando
o inhibiendo la actividad orgéanica.
Y s6lo en circunstancias més bien
excepcionales.

Un ejemplo lo tenemos en el ri-
nén. Es dificil comprender la in-
fluencia que pueda ejercer el su-
puesto centro medular que regula
la secrecién renal sobre una masa
de dos millones de nefrones. En
cambio, es mas facil imaginar el
funcionamiento de cada uno de los
nefrones bajo la influencia del de-
licado aparato neuromioepitelial,
que, a modo de placa sensorial, re-
gula automéaticamente la circula-
cién glomerular, seglin el estado
del contenido urinario en el otro’
extremo del nefrén correspondien.-
te.

Estas disposiciones explican que
la extirpacién total del plexo renal
no altere el funcionamiento del ri-
fién, por lo menos de una manera
sensible.

Pero es evidente que en determi.
nadas circunstancias los centros
encefilicos pueden excitar la se-
crecion renal, como ocurre en cier-
tos estados de agitacién nerviosa
que van acompafiados de poliuria.

La influencia del neuroeje sobre
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la vida local de los 6rganos visce-
rales, cada uno de los cuales consta
de millones de organitos y de bi-
llones de elementos anatomicos, re-
sulta dificil de comprender. Este
influencia en todo caso no se ejer-
ce de un modo uniforme; varia
mucho de un 6rgano a otro. Desde
la casi independencia del bazo, del
higado y del tubo intestinal, hasta
llegar a un control consciente de
la actividad funcional, como ocurre
en la vejiga urinaria, existen todos
los estados intermedios.

El funcionamiento de las visce-
ras se realiza a expensas de la in-
numerable cantidad de neuronas y
redes nerviosas o pseudonerviosas,
cuyo conjunto constituye el siste-
ma auténomo local o metasimpéti-
co. La importancia y la necesidad
de un estudio meticuloso del mismo
queda expuesta de un modo paten-
te en el brillante y exhaustivo tra-
bajo de C. Da Costa.

«KEl estudio del metasimpdtico,
de su morfologia, de su estructura,
de sus relaciones con el neuroeje y
de su funcionamiento, nos traera
probablemente muchos hechos in-
sospechados.»

De acuerdo con las ideas expues-
tas, hay que recordar una serie de
hechos de gran valor. Es evidente
y admitido por todos, que la.sec-
cién de los nervios pudendos no
provoca incontinencia de orina. Lo
mismo ocurre cuando se seccionan
los erectores y el presacro.

Es también un hecho evidente

que en toda vejiga paralizada con-
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secutiva a lesiones medulares, hay
una tendencia natural a la recupe-
racién funcional, incluso en los ca-
sos en que Ja lesién radica en el
cono. Ello quiere decir que la natu-
raleza por si misma tiende a la cu-
raciéon espontanea,

Hay que valorizar debidamente
el funcionamiento de la neuvejiga
intestinal, porque en cierto modo
viene a representar una experimen.
tacion en el hombre.

MECANISMO MUSCULAR
DE LA MICCION

En estado normal, el sistema es-
finteriano situado alrededor del
cuello asegura la continencia. Nor-
malmente el esfinter del cuello po-
see un tono superior al del detru-
sor. Entre el tono del detrusor y el
del esfinter, existe una relacion
que, cuando se altera, puede provo.-
car una retencién o una incontinen-
cia, seglin predomine el tono del
esfinter o el del detrusor.

El comienzo de la miceidén coin-
cide con la abertura del cuello. Es-
ta se realiza principalmente a ex-
pensas del contorno posterior, pero
no puede negarse que también se
dilatan las porciones laterales y
anteriores. :

Para comprender el mecanismo
de abertura del cuello y del orificio
vésicouretral, hay que recordar que
en el recién nacido el eje de la ve-
jiga coincide con el de la uretra
prostatica. Con los afios se estable-
cen los dngulos uretrovesicales an.
terior y posterior. El anterior es un
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angulo abierto hacia delante, y el
posterior abierto hacia abajo ¥y
atras. Este resulta de la confluen-
cia de la pared posterior de la ure-
tra con la base de la vejiga.

Cuando se contrae la potente
bandeleta longitudinal posterior
del detrusor, lleva hacia atras el
segmento posterior del cuello ve-
sical, con lo que desaparece el an-
gulo posterior y se forma el em-
budo cervical que inicia la mic-
cidn.

Pero aparte la accién de dicha
bandeleta, el cuello se abre también
por la accién de las fibras vésico-
cervicales, que son continuacién de
las fibras longitudinales externas
e internas del detrusor y que ter-
minan en la submucosa del cuello
vesical, a todo lo largo del mismo.
Por este motivo las denomino fi-
bras vésicocervicales. Estas fibras
penetran en el cuello por encima y
por debajo del esfinter interno, pe-
ro no penetran en la masa del mis.
mo, como crey6é Versari, que fue
el primero que las mencioné y a
las que atribuyd, con razén, un pa-
pel importante en la apertura del
cuello. _

Como prueba de lo expuesto, es
que cuando hay dificlltades a la
miccién, se produce hipertrofia de
todo el detrusor y, al mismo tiem-
po, también de las fibras vésicocer-
vicales.

El vaciamiento de la vejiga se
produce por la contraccién en ma-
sa del detrusor. La vejiga normal-
mente ovoide, al contraerse se ha-
ce esférica. El eje vesical se conti-
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ntia con el del canal uretral por el
mecanismo ya expuesto. Cuanto
mas agudos son los angulos vésico-
uretrales, mas dificil es su rectifi-
cacién: ello es un factor que con-
tribuye a que la miccién sea mas
dificil en la vejez.

La apertura de la uretra mem-
branosa y del esfinter que la rodea
se produce por las fibras vésicoure.
trales, que del detrusor penetran
en la masa del esfinter externo
abriéndolo activamente. Existen,
ademaés, fibras longitudinales lisas
que proceden de la préstata y ter-
minan a lo largo de la uretra mem-
branosa y que, al contraerse, la
acortan y la ensanchan.

Al final de la miccién, el embu-
do cervical desaparece, porque al
cesar la contraccién de la bandele.-
ta longitudinal posterior, se resta-
blece el angulo vésicouretral pos-
terior. Y, ademés, porque al cesar
de contraerse las fibras vésicocer-
vicales, se ocluye el sistema. esfinte.
riano superior.

Pero el cierre del embudo cervi-
cal no es instantineo; tarda un po-
co a refluir hacia la vejiga la ori-
na contenida en el cuello. El final
de la micci6n no es brusco, como
tampoco lo es el comienzo. Se com-
prende que sea asi porque esta es
una caracteristica del misculo liso,
en contraste con el miisculo de fibra
estriada, que se contrae brusca-
mente. Podemos cerrar la mano
instantaneamente, pero la miccién
requiere unos instantes antes de
iniciarse, y lo mismo ocurre al fi-
nalizar,
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Para intentar explicar en lo po-
sible la fisiologia de la vejiga uri-
naria, hay que partir de la idea
directriz que la musculatura vési.
co uretral constituye una unidad
anatomica y funcional. Este con-
junto orgénico presenta una iner-
vaciéon comin suministrada por el
P.H. '

Fundamentalmente, la miccién
consiste en la contraccion sinérgi-
ca del detrusor y la abertura de
los esfinteres, Estos se abren acti-
vamente por medio de las fibras
vésicocervicales, que son una ema-
nacién del detrusor y estdn bajo
su dependencia. Los haces y sis-
temas musculares de la vejiga es-
tan dispuestos de tal manera; que
al entrar en actividad provocan la
miccién, contrayendo el detrusor y
abriendo los esfinteres. _

Para que se efectle la miccion,
no basta que se contraiga el de-
trusor, es preciso que al mismo
tiempo se abran los esfinteres. Pe-
ro la abertura de éstos tampoco
basta, pues si no va acompafiada
de la contraccién del detrusor, se
produce incontinencia, goteo, pero
no la miccion.

La sinergia detrusor-esfinter es
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consecuencia de la disposicién ar-
quitecténica de la musculatura, in-
timamente ligada con el factor
nervioso auténomo local.

A modo de sintesis puede decirse
que los mecanismos nerviosos en
el fenémeno de la miccion estan
dispuestos de tal manera que los
centros corticales actiian simple-
meénte dando 6rdenes en sentido de
estimulacién e inhibicién, a través
de los centros medulares y del P.H.
Pero el trabajo lo realiza totalmen-
te el complejo neuromuscular de-
trusor-esfinter. Esto explica que la
vejiga pueda continuar funcionan-
do completamente desconectada de
los centros nerviosos, constituyen-
do la vejiga auténoma, tal como
funciona en el recién nacido, en los
primeros tiempos de establecida Ia
vejiga intestinal, y en los paraplé-
jicos, en la fase de recuperacion
funcional.

En estado normal, la miccién se
inicia de un modo consciente y vo-
luntario, seguido de un segundo
tiempo involuntario, automaético,
que determina el vaciamiento vesi-
cal por un mecanismo reflejo, cuyo
centro asienta, probablemente, en
el complejo neuromuscular vésico-
uretral.



