
CUADRO CLINICO DEL SINDROME LESIONAL 

DEL NERVIO PELVICO 

Comienza con una retención de orina que cede parcialmente 

al cabo de un mes o dos, para transformarse en una retención 

crónica incompleta que tiene una duración de tres a cuatro meses, 

para ir cediendo paulatinamente y transformarse en una incon-

Fig. 4. 

tinencia de orina, con vejiga vacía, la cual persiste en el tiempo 

en algunos casos indefinidamente y, en otros, retrocede parcial­

mente para constituirse una incontinencia de orina nocturna. La 

impotencia genital es definitiva. El examen endoscópico permite 

la observación del signo de Schwran, idéntico al que se observa 

en las vejigas tabéticas, permitiendo observar la uretra posterior 

en el examen citoscópico corriente. Se acompaña en la uretro-
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cistografía de una imagen muy particular en la cual se observa 

el relleno amplio de la uretra posterior y del cuello vesical (fi­

guras 4 y 5). 

Desde el punto de vista cistométrico se comprueba el trazado 

típico de las vejigas neurógenas ( fig. 6). 

Fig. 5. 

La etiología de este síndrome se asocia a la lesión bilateral 

del alerón lateral vesical en el cual corren las fibras parasimpá­

ticas provenientes de las raíces anteriores del segundo, tercer y 

cuarto par sacro. Estas fibras, llamadas también nervios erecto­

res, deben ser lesionadas bilateralmente para que se produzca 
este síndrome. Las maniobras de hberación y tironeamiento en 

el tiempo perineal, son las causantes de la injuria nerviosa de 
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Figs. 6 

estas fibras parasimpáticas, ya que solamente se observa en las 

amputaciones de recot por vía abdóminoperineal o perineales 

puras. 

IMPOTENCIA GENITAL 

Este cuadro se observa, en nuestros casos, en un ochenta y 

cuatro por ciento, lo cual coincide con las estadísticas de William, 

de Watson (18), de Goligher, pero difieren fundamentalmente de 

lo observado por Bruch, Dennis y Stahlgren, los cuales la obser­

van en un doce por ciento de casos; lamentablemente, en estos 

casos no se especifica si son observaciones por amputaciones de 

recto por neoplasma o por colitis ulcerosa, en las cuales nosotros 

tampoco hemos encontrado impotencia genital. La etiología de 

este cuadro está en relación con la lesión de algunas fibras para­

simpáticas o nervios erectores de Eckhard, y también por la le­

sión de algunas fibras simpáticas destinadas a la próstata. No se 

conoce aún exactamente la fisiología de la erección para poder 

determinar la etiología de la impotencia, pues se ha observado 

ésta, en algunos casos de abordaje simple de la próstata por vía 
perineal, en algunas punciones prostáticas con fines biópsicos, en 
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las cuales es difícil explicar la etiología de la impotencia. En 

dos oportunidades hemos encontrado que el enfermo presenta 

eyaculación, sin erección. 

TRATAMIENTO 

El tratamiento de la retención de orina está dado por la so­

lución quirúrgica o endoscópica del problema obstructivo del cue­

llo vesical y es del resorte del urólogo. El tratamiento de la 

incontinencia por síndrome lesiona! de las fibras parasimpáticas, 

aún no se ha llegado a una solución definitiva. Se han propuesto 

plastias del cuello vesical; aumento de la angulación del com­

plejo próstatovesical, por medio de la técnica de Marshall en el 

hombre; ampliar la capacidad vesical por medio de la implanta­

ción de un ansa intestinal delgada en el domo vesical y efectuar 

su vaciado por medio de maniobras de compresión abdominal. 

Ninguna de estas soluciones ha dado resultados positivos (14). 

El tratamiento de la impotencia genital aún no tiene solución 

adecuada. 
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