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contra las contusiones: no obtante, algunos ejemplos demuestran la
posibilidad de esta lesién.

Las roturas de la porcidn perineal de la uretra constituyen el tipo
clinico interesante: vnas veces se trata de un cuerpo vulnerante en
movimiento que viene a chocar con el perineo; otras, por el contrario,
es el perineo el que choca contra el cuerpo contundente en reposo.
Tos ejemplos de esta tiltima variedad se refieren casi todos a caidas
a horcajadas: marinos que caen sobre una verga; nifios que, andando
sobre una viga, pierden el equilibrio y caen a caballo sobre el soporte;
carpinteros armadores, pintores de edificios, albaiiiles, que caen sobre
las barras de los andamios; jinetes cuyo perineo es violentamente pro-
yectado sobre el pomo de la silla; heridos que caen sentados sobre
cuerpos contundentes més o menos angulosos.

Los choques sobre el perineo son una especie més rara, pero supo-
nen también modos trauméticos distintos: a veces, el hombre esté
echado, con los muslos separados, y recibe una patada, una coz o
una pedrada; por otra parte, estando un individuo agachado o incli-
nado hacia delante, el perineo queda accesible por detrds, y la uretra
puede ser alcanza por una patada en la parte posterior.

' .Anatomia patolégica. — 1.° SITIO DE LAS LESIONES. — ; Cus
sitio habitual de las roturas de la uretra perineal? Hﬁspreéiggi eessfe1
punto el estudio de CrAS y la tesis de TERRILION. Estos autores han
a_pelado a los datos combinados de las necropsias, de las comproba-
ciones operatori.as hechas en el curso de una incisilén Pperineal 1; por
tltimo, de las investigaciones experimentales. De esta triplé: i;1for'-

macién, CrAS habfa deducido el sitio bulbar constante: nosotros pre-

ferimos adoptar la férmula de G i
cién exclusiva en el bulbo UYON, que 110 admite esa localiza-

e ¥y s6lo la considera como localizacién do-

2 ° MECANISMO DE LAS LESIONES.

— Co
v TERRILLO.N, ol T mo han formulado CraAS

S, si el cuerpo contundente es
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minoso, incapaz de alojarse en el 4ngulo subpiibico, la uretra es em-
pujada directamente en la linea media contra la parte inferior del
pubis y se rompe a este nivel. «Entonces es el cuerpo esponjcso mis-
mo, dice TERRILLON, o la parte anterior del bulbo los que son ataca-
dos, y la pared inferior de la uretra serd también la primera o la
fnica rota. En este caso, la rotura serd menos lineal: sera festoneada
y hasta formara colgajos.» Segiin PONCET y OLLIER, en las roturas
traumadticas de la porcién membranosa, la rotura o desgarro no se
hace contra el pubis o sus ramas, sino sobre la arista del ligamento
de Catcasonne, verdadera hoja cortante, en donde se corta la ure-
tra por su pared superior. Este mecanismo sélo se aplica, segin
PONCET y OLLIER, a las roturas de la porcién membranosa; las de la
regién bulbar se producen por aplastamiento sobre el plano 6seo del
pubis, segiin el modo clasico. Ahora bien, los experimentos ulteriores,
si han demostrado que las roturas de la regién membranosa merecian
mayor consideracién de la que se les concede, no han justificado ese
papel vulnerante excesivo atribuido a la cuerda transversal de Henle.

En su porcién perineal profunda, la uretra, inmovilizada por
el paso de la aponeurosis de Carcasonne, estd expuesta a condiciones
particulares de vulnerabilidad; toda fractura del arco piibico vecino
pone en peligro su conducto. La rotura puede efectuarse por distintos
procedimientos: unas veces, un fragmento éseo desprendido, que
lleva consigo la aponeurosis y los planos perineales profundos, ejerce
sobre las paredes uretrales una «dislocaciéns brusca que las desgarra.
Mas a menudo, es una esquirla 6sea, el extremo dentado de un frag-
mento, lo que ataca directamente al conducto. Dos causas se reparten
las fracturas de la béveda ptibica: una cafda a horcajadas y una
doble presién ejercida en dos puntos opuestos del anillo éseo. La pri-
mera de estas causas limita habitualmente sus efectos a la regién
ptibica; la segunda produce un mayor destrozo de la pelvis y, por
tanto, expone més a la complicacién uretral.

3.° VARIEDADES DE LAS LESIONES. —Ia anatomfa patolégica
de las roturas uretrales ha sido precisada principalmente por los tra-
bajos de REVBARD. Por lo demis, su estudio se refiere sélo a las lesio-
nes de la porcién esponjosa, de las que describe dos grados. Un choque
ha herido el cuerpo esponjoso: sufre una fractura trabecular: la sangre
de las vacuolas eréctiles, comprimida, hace estallar el alvéolo; la
rotura de las celdillas esponjosas produce una bolsa sanguinea mds
o menos ancha, limitada por delante y por detrds por el tejido eréctil
desgarrado, por fuera por la membrana fibrosa y por dentro por la
mucosa que repele el derrame sanguineo. Tal es la rotura en el primer
grado, rotura intersticial. \ -

En un segundo grado, la mucosa se halla también interesada:
unas veces se trata tinicamente de erosiones superficiales y otras el
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desgarro de la mucosa forma un anillo contuso que ocupa toda la
circunferencia del conducto. De todo esto resulta que la bolsa san-
guinea queda en adelante abierta al contacto de la orina y a las %'nocu~
laciones. Si la seccién es parcial, un puente de la pared superior, es
arrojado entre los dos extremos, lo cual servird de gufa si se practica
el cateterismo. En las roturas completas, menos raras de lo que habfa
admitido CrAS, la mucosa se frunce y encoge, primera dificultad para
su descubrimiento. La retraccién eldstica de los dos extremos inter-
viene luego, separdandolos a veces 2 y aun 4 centimetros; entre ellos
se forma una cavidad limitada por los restos de la vaina fibrosa y
por los segmentos de cuerpo esponjoso en comunicacién con un foco
contuso y lleno de codgulos, prolongado a veces por desprendimientos
a gran distancia hacia la fosa isquiorrectal, el muslo o el escroto.

Sintomatologia. — Uyretrorragia, dificultad de la miccién, que llega
hasta la retencién completa: tumefaccién perineal por el derrame de
sangre al que se mezcla la orina més o merios precozmente: he aqui
los tres sintomas inmediatos y dominantes de la rotura uretral.
Uretrorragia, es decir, aflujo de sangre hacia el mecato, en el intervalo
de las micciones; no es, pues, una hematuria, que consiste en una
mezcla de sangre y de orina que se evacua con la miccién, La infiltra-
cién de orina constituye su complicacion secundaria y su peligro grave
si se le deja tiempo para producirse. Ta estrechez es la amenaza para
el porvenir del conducto, amenaza a menudo cumplida en muy breve
plazo y cuya gravedad es proporcionada al grado y sitio del desgarro
traumitico; toda rotura, seglin ha formulado BOECKEL, (es una es-
trechez en germenny.

1.° ROTURA PENIANA EN UN BLENORRAGICO, — Un blenorrigico,
de uretra dura y «2ncordaday, se ha roto el conducto. Este traumatis-
mo c%e la pared peniana puede evolucionar con una sintomatologfa muy
sencilla: apenas el enfermo ha perdido algunas gotas de sangre por el
meato, el dolor sélo ha sido un instante de sufrimiento y el derrame
forma solamente una pequeiia virola anular. Lo cual no impide, con-
traste notable con la benigna sintomatologia de las primeras horas,
que a ese pequefio traumatismo del conducto subsiga una cicatriz

retrictil y dura que se resistird a la dilatacién y necesitar la ure-
trotomfa.

12.° dR(;TURA PERINEAL POR CAfDA 0 CHOQUE. — I,as roturas peri-
neales de la uretra tienen mucho mayor interés
; ; como
diagnéstico, Y sl

§ 1.° Casos ligeros. — Después de una caid i
pués de un choqu NS

vl e sobre el perineo, el herido puede presentar sola-
tente sintomas confusos: las primeras micciones, aunque dojorosas,
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estdn poco o nada dificultadas; el miembro estd eguimét%co, pero el
perineo sigue plano o sélo presenta una tumefaccién fusiforme a lo
largo de la uretra; inicamente algunas gotas de sangre han aparecido
por el meato y a veces la uretrorragia es tan poca que el enfermo no
se acuerda de ella y hay que buscar las sefiales en la camisa; el catete-
rismo va bien ya desde un principio y la sonda de Nélaton se des-
liza sin dificultad por la uretra, cuya mucosa sélo estd erosionada.
Estos son los casos ligeros de Cras y Terrillon; pero este cuadro, que

representa la casi totalidad de las roturas penianas, sélo excepcional-

mente se aplica a los traumatismos de la regién perineal. Mds atin,
en este tltimo caso, una sintomatologfa de tan rara benignidad no
excluye de ningtin modo la posibilidad de una agravacién secun-
daria. .

§ 2.° Casos de mediana intensidad. — Estas reservas son aplicables
principalmente a los hechos agrupados por CrAS y TE.RRILLON en la
categoria de casos medianos. Aqui los tres sintomas cardinales son muy
manifiestos: la hemorragia uretral es abundante y a menudo con re-
cafda. La retencién de orina es incompleta, pero la miccién es penosa,
dolorosa y aumenta, o reproduce la hemorragia. El perineo es asiento
de un tumor en.la linea media, oblongo, limitado ordinariamente
por la raiz de las bolsas hacia delante, verdadero tumor hemitico
que produce al tacto la sensacién de crepitacién sanguinea, rodeada
de una zona equimética mas o menos difusa hacia el escroto, el miem-
bro o los muslos. A estos casos corresponden habitualmente las lesiones
siguientes: el cuerpo esponjoso estd roto en su regién bulbar; la mucosa
estd desgarrada, generalmente en su semicircunferencia infetior,
pues el «techo» de la pared uretral se conserva y puede servir de gufa
a un pico de sonda bien conducido y levantado. Dadas estas probabili-
dades anatémicas, ¢qué sucederd? Es posible, pero no frecuente, que,
por la influencia de la sonda permanente, el foco sanguineo se repare
y reabsorba, que una dilatacién regular mantenga ulteriormente el
calibre del conducto o que una estrechez consecutiva necesite la inter-
vencién. Pero més a menudo, la asepsia del foco perineal, que en reali-
dad decide todos los sintomas secundarios, no se ha realizado: la sonda
permanente no ha bastado para evitar la infeccién urinaria y el hema-
toma supura, el perineo se infiltra, el caso es grave o, hablando mas
exactamente, agravado.

§ 3.° Cuasos graves. — En los casos graves, la triada sintomética
es completa: uretrorvagia, hematoma perineal, vetencién. Conviene notai,
como hace acertadamente LEGUEU, que en las grandes roturas la
importancia de la uretrorragia no es proporcional a la gravedad de
la lesién: incluso parece también que sea inversamente proporcional
a ese grado, pues la sangre pasa con tanta facilidad por el desgarro
del conducto como por el extremo anterior. De ahi, por el contrario,
en esas grandes roturas, la abundancia del derrame sanguinco peyi-
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uretral y del hematoma perineal. La vaina fibrosa estd rota; la uretra
estd en general dividida en dos partes y sus trozos o segmentos re-
traidos a distancia; o bien, si queda un puente de pared supetior, el
encogimiento de la mucosa, la contusién del cuerpo esponjoso y la
presencia de codgulos impiden el cateterismo o se oponen a la miccién
esponténea.

Ia abundancia del hematoma, la presencia de tejidos contusos y
los desprendimientos subcuténeos, al constituir un foco traumitico
irregular, favorecen la infiltracién urinaria y preparan el camino g
la infeccién. Si la 1otura uretral va acompafiada de una fractura de]
pubis, es un motivo de nuevas complicaciones: osteomielitis supura-
da. Hay que reconocer, sin embargo, que estas complicaciones, cons-
tantes en otro tiempo, van siendo raras: dependen de la infeccién y
no solamente de la infiltracién de orina.

Sila infeccién agrava inmediata o por lo menos precozmente las
roturas uretrales, la esirechez constituye su gravedad tardfa. Sin
duda, Ia estenosis uretral depender4 en cierto modo del grado de la
n.)tura.: a un desgarro incompleto subseguiréd una herida, virola de
cicatriz limitada; en el caso de rotuia completa, con fragmentos dis-
tantes,. estrechados y desviados, el foco intermedio serd origen de una
mas;e;:c;dular, atra.Yesada por un trayecto irregular, anfractuoso.

A 0 que constituye la gravedad de la estrechez de origen trau-
::bnizé‘°yez°?:;2ix forma 0 grado como sus tendencias. Inexten-
progresiva son los caracteres de esa cicatriz

uretral, que que se estrecha rapidamente,

pero posible. i 3

2,2
del con
dolor

RECONOCER EL SITIO DE 1A ROTURA

ducto con el dedo ¥ apriétese suave — Recérrase el trayecto

mente: el foco maximo de

o
3-° RECONOCER EL Grapg DE LA ROTURA

de la rotura es muy interesante: e] conducto S e

ha sangrado poco; si la
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disuria es poco acentuada .y la tumefaccién perineal nula o mediana,
probablemente no se trata més que de un desgarro parcial de la pared
uretral, que radica en la semipared inferior. Queda un puente de pa-
red superior bien conservado y suficiente para guiar el pico levantado
de una sonda de fuerte curvadura; el cateterismo sers, pues, posible
y prudente. He aquf un caso, por el contrario, en que la miccién es
muy penosa o imposible; el perineo se ha puesto répidamente tume-
facto. Si se sospecha una rotura més extensa del conducto con una
faja insuficiente de pared superior y fragmentos mortificados, a veces
una seccién circunferencial total, nos guardaremos mucho de emplear
el catéter, capaz de lesionar atin mas la uretra y el perineo. La palpa-
¢ién de un punto muy doloroso, crepitante, sobre la rama isquiopt-
bica revelard una fractura ésea secundaria. Hay que reconocer pre-
cozimente la infiltracién urinosa por la resistencia célida y tensa del
tumor perineal, que crece rédpidamente y pierde su blandura crepi-
tante de hematoma, por la rubicundez del tegumento, por el movi-
miento febril que se inicia y por el estado general que se altera.

Tratamiento. — 1.° INDICACIONES OPERATORIAS. —En los casos
ligeros hay que evitay el cateterismo metdlico por inftil, pues el enfermo
orina solo, y peligroso; pero se ha de vigilar el perineo yse intervendra
si se infiltra o inflama.

En los casos de mediana gravedad se pueden considerar dos even-
tualidades: o bien la retencién es incompleta: entonces se intentara
pasar (con prudencia y sin forzar), una sonda de Nélaton conducida
por un mandrin de fuerte curvadura, siguiendo la pared superior; la
tumefaccién perineal es mediana y no aumenta: déjese entonces dicha
sonda permanente, o una sonda acodada de calibre 16-18. O bien la
miccién es muy penosa; el cateterismo suavemente practicado se
consigue diffcilmente; el hematoma es voluminoso. Hay que incindir
entonces el perineo en su linea media, limpiar el foco del hematoma y
buscar la uretra; introdiizcase una bujia de calibre 16 por el meato;
encontrado el orificio anterior, sigase la pared superior ordinaria-
mente conservada en este caso, 1o que conduce al extremo posterior;
sutiirese la brecha con catgut fino, después de haber regularizado los
bordes; desviese la orina por una wuretrostomia hacia arriba (practi-
quese por detrés de la sutura, en el extremo posterior, un ojal que per-
mita el paso de una sonda de derivacién, niimero 15 a 17, y fijese
ésta a los tejidos del perineo).

Supongamos un caso grave, de gran rolura: el cateterismo es peli-
groso, la retencién completa, y el tumor perineal voluminoso. Lo que
no debe hacerse, como dice LEGUETU, es coger una sonda e intentar
el cateterismo. En cambio, lo que debe hacerse es practicar con el
bisturi: 1.°, y en primer lugar, una cistostomia suprapitbica estrecha,
es decit, la abertura de la vejiga en el hipogastrio (ROCHET, MARION,
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HETz-BOVER), lo cual asegura un desagiie ten_lporal, una devivacién
urinaria hasta que el perineo se cicatrice, y lo que, durante la inter-
vencién, tiene la ventaja de facilitar el descubrimiento del extremo
posterior, gracias al cateterismo retrégrado; 2.°, en este segundo tiempo
(en la misma sesién, como preferimos nosotros, o algunos dias m4s
tarde), se practicara la incisidn mediana del pevineo, la que permite
evacuar el hematoma, comptobar el grado de rotura, buscar los dos
extremos (el anterior pasando una sonda desde el meato, y el poste-
rior con el cateterismo retrégrado) y suturarlos (con dos hilos de apoyo
y una corona de suturas con catgut fino) sin colocar sonda permanente
alguna (lo cual evita que el conducto se irrite y que la orina filtre,
esto es, todo cuanto contribuye a la desunién). En los grandes des-
garros, en los que la uretra estd destruida en una gran extensién, o
los dos extremos estdn muy distantes, pueden abocarse a la piel d¢!?
perineo; ulteriormente, la fistula se cerrara con la autoplastia.

II. — FALSAS ViAS

Las falsas vias son heridas contusas de la uretra Pproducidas por
la sonda durante el cateterismo. Su produccién depende, pues, de las
dificultades o inconecciones de esta maniobra operatoria. Hay lagu-
nas de Morgagni bastante anchas Ppara que el extremo de una bujia
© de una sonda cénica pueda introducirse en su cavidad. La regién
prostética presenta a veces cavidades lagunares, orificios de glandulas
dilatados, senos cuya abertura, dirigida hacia delante, puede engan-
char el pico de un catéter. En los ancianos, de perineo fliccido, la
uretra mal sostenida eg singularmente depresible a nivel del fondo de
saco bulbar; el extremo de Ia sonda se exporne a tropezar allf y hacer
mds profunda la depresién.

y En estado patolégico, las estrecheces del conducto y las deforma-
ciones debidas a la hipertrofia Pprostética son las causas més frecuen-
tes 'de las falsas vias. En Ia hipertrofia prostética, cuando el conducto
estd fuert.emente acodado por el desarrollo del l6bulo medio, enton-
ces es, pm.lcipa.lmente, cuando el catéter se hunde en Ia base de esta
prominencia y fragua allf un agujero m4s o menos profundo; el 16bulo
medio ha sido alguna vez horadado de parte a parte. :

La_ ¥1emormgia, la progresién a sacudidas del instrumento, su
detencién ante una resistencia anormal y el dolor expeximentadolpor
el enfermo, son signos de Ia falsa via; el indice introducido en el recto
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Szguir con el pico de la sonda la pared superior del conducto es
el medio més seguro de franquear sin dificultad la fosita bulbar, los
senos de la porcién prostitica y las deformaciones del suelo uretral
por el 16bulo medio. De ahi la utilidad de las sondas acodadas, de ex-
tremo levantado, y de los instrumentos de gran curvadura: si se em-
plean estos tltimos es necesario, en el momento en que el instru-
mento se presenta a la porcién membranosa, extender fuertemente
el miembro y llevarlo hacia el vientre antes del tiempo de descenso.

ARTICULO III

CUERPOS EXTRANOS DE ILA URETRA

Anatomia y fisiologia patol6gicas. — Ios cuerpos regulares, como
los fragmentos de sonda, ocupan con preferencia las partes profundas
de la uretra y los irregulares se fijan més a menudo en la uretra an-
terior. Su volumen no es menos variable que su naturaleza, forma y
localizacién.

Los cuerpos regulares y lisos son generalmente movibles; si son
muy largos, uno de sus extremos residird en la porcién prostética,
tocando el otro al fondo de la vejiga. Una tercera parte aproximada-
mente de los cuerpos extrafios pasan a la vejiga, .
ted ¢Como se realiza esta progresién centripeta? Esta especie de as-
piracién del conducto ha sido bien estudiada en nuestros tiempos. El
punto de partida fué la célebre discusién de CIVIALE y SEGALAS, en
la Academia de Medicina, en 1860. .

Para que un cuerpo extrafio avance hacia la vejiga, es necesario
que haya pznetrado totalmente en el conducto. En la regién peniana,
la progresién es debida a la retraccién del miembro y a su desingur-
gitacién a sacudidas después de la ereccién; no pudiendo volver
atrés, se ve obligado a avanzar, después de cada ereccién, como las
éspigas que los nifios hacen subir por sus mangas. La irritacié'n pro-
ducida por el cuerpo extrafio y los estirones del enfermo multlph_can
esas erecciones y el cuerpo alcanza muy pronto el bulbo: A este nivel
se produce una parada temporal y a veces definitiva. Si el cuerpo es
bastante largo para continuar suministrando un punto de apoyo
suficiente a las fibras longitudinales, la aponeurosis media seré fran-
queada. Entonces intervendrd la accién muscular comgleja del §uelo
perineal. Finalmente, las contracciones del cuello vesical, segiin el
mecanismo establecido por MERCIER, hardn bascular el cuerpo ex-

trafio en la vejiga. Esta emigracién puede efectuarse en menos de
veinticuatro horas. La duracién depende dé la longitud, forma, vo-
lumen y flexibilidad del objeto introducido.



878 AFECCIONES DE LA URETRA

Sintomatologia. — La presencia de un cuerpo extrafio en la ure-
tra provoca casi siempre vivos dolores. La miccién muchas veces es
dificultada. En general, el cuerpo extrafio no es bastante voluminoso
para producir una retencién absoluta; la orina fluye entre €l y la
pared.

La inflamacién se traduce por sintomas diferentes, segiin que el
cuerpo del delito radique en la porcién peniana o en la porcién peri-
neal de la uretra. En la porcién peniana, las lesiones son mds manij-
fiestas: el miembro estd rojo, edematoso y los dolores son vivos.
En la porcién perineal, la tumefaccién no se manifiesta al principio,
pero el perineo esté tenso y doloroso.

Un cuerpo extrafio de la uretra puede ser expulsado esponténea-
mente o bien pasar a la vejiga o, por tiltimo, permanecer més o me-
nos tiempo en la uretra. La expulsién es la terminacién més rara.

- Tratamiento. »— La maniobra de AMUSsAT favorece a veces la ex-
pulsion de los cuerpos extrafios de la uretra; céjase con unas pinzas
el meato en el momento de la miccién, y el conducto se distiende por
arriba y la oleada de orina puede barrer el cuerpo. Las maniobras
externas a través de los tegumentos sélo dan escasisimos resultados. La
extraccién por el meato sigue siendo el método de eleccién; un esti-
lete romo encorvado puede enganchar un cuerpo pequefio y un asa
de hilo metalico conseguirs a veces abarcarlo; pero la prehensién
directa conviene a la mayorfa de los casos: espigas, agujas, alfileres,

cuerpos tubulados, siendo el mejor instrumento para practicarla.las
pinzas de Collin,

ARTICULO 1V

'CALCULOS DE LA URETRA

Los célculos de la uretra son de dos clases: unos (especie rara)
son‘«autéctonos» y desarrollados en el mismo conducto; otros son'
«emJgrfa.torios»> descendidos de los rifiones o procedentes de Ia vejiga.
Los célculos pequefios de origen renal son bastante regulares, ya
aplanados y redondos como una lenteja, ya alargados y fusifor'mes
como un hueso de aceituna, «Algunos, dice VOILLEMIER, son grises y
tlen(?n una superficie granujienta; Ia mayor parte son de color rojo de
ladgno con la superficie muy lisa.» Los fragmentos de piedra de origen
vesical son, por el contrario, generalmente irregulares, accidentados
por asperezas y prominencias, resultado habitual de una fragmenta-
cién operatoria: su atascamiento uretral tiende, por otra parte, a

acC
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Un céleulo que penetra y se atasca en el conducto uretral puede
detener bruscamente el chorro de orina, desempefiando asi el papel
de las-bolas movibles que forman valvula en nuestros inyectores.
En el nifio, esta obstruccién repentina no es anunciada por sintoma
alguno premonitorio. «Lo contrario ocurre en el adulto, dice VomLE-
MIER; ordinariamente, el enfermo ha sufrido de los rifiones; ha ex-
pulsado repetidas veces pequefias piedrecillas; cuenta que, al orinar,
ha sentido que algo entraba en su conducto y que la orina salia con
dificultad o que se habia detenido bruscamente; a menudo no causa
otro dolor que el que resulta de la retencién de la orina.» Un nticleo
calculoso que no exceda de 5 6 6 milimetros y desprovisto de puntas,
podré atravesar una uretra sana, a costa de algunos desgarros super-
ficiales. Pero, un calculo voluminoso, con rugosidades ofensivas,
hundira sus 4dngulos en la pared, «anclard» en ella y alli constituird
un centro de depésitos litidsicos. Rara vez bastante grandes para obs-
tuir la luz uretral, los residuos calculosos se manifiestan, dice Gu-
YON, w@nds por fenémenos dolorosos que por signos de retenciémy.
Las probabilidades de atascamiento de un célculo emigratorio y los
peligros de obstruccién de la uretra son evidentemente aumentados
por todas las modificaciones del calibre del expresado conducto: la
regién perineobulbar, sitio frecuente de estrecheces, y la fosa navicu-
lar son también los puntos habituales de atascamiento. La infancia y
la edad madura son las edades de eleccién para este accidente.

Los célculos formados en la misma uretra o en una cavidad ane-
xa del conducto, son de observacién menos frecuente. Se ha encon-
trado a veces, en plena cicatriz, en individuos que habjan sufrido la
talla perineal; pero es muy probable entonces, como hace observar
VOILLEMIER, que el nticleo de formacién ha sido una piedrecita pro-
cedente de la vejiga, o algtn resto o fragmento dejado en aquel sitio.
En todos los puntos, sin embargo, en que la orina se estanca y donde
la mucosa estd inflamada, pueden formarse depésitos litidsicos.

Un céleulo fijado en la uretra peniana y que encuentra bastante
resistencia, en las paredes tiende a aumentar en longitud y mds bien
hacia atrds que hacia delante. Si se divide segtin su mayor didmetro,
se observa que el nticleo es excéntrico y siempre mas préximo al polo
anterior, lo cual se explica porque la incrustacién aumenta mds es-
pecialmente en la cara posterior, dirigida hacia la oleada urinaria. El
ntcleo de formacién es ordinariamente pequefio, duro, ovoideo, com-
puesto de 4cido tirico; estratos fosfaticos, dispuestos en semielipses
concéntricas, lo han cubierto» progresivamente. Se ha podido ver
la uretra dilatada, en una longitud de 8 a 12 centfmetros, contener un
largo huso liti4sico, formado de célculos ajustados por la punta. Se
trata entonces de una misma piedra uretral, fragmentada por «divisién»
secundaria, y no de varios célculos aglomerados: cuando se sierran,
dice VOILLEMIER, no suele encontrarse nticleo mas que en uno de ellos.



880 AFECCIONES DE LA URETRA

En las regiones membranosa y prostética, capaces de dilatacién,
los célculos est4n més desahogados: una piedra tinica puede desarro-
llarse formando una masa irregularmente redonda, més larga que
ancha y convexa por su cara inferior. Del lado de la vejiga, la aposi-
cién litidsica tiende a engrosar la piedra: el cuello opone una resis-
tencia diffcil de vencer y la prolongacién se hace a ese nivel, por un
padiculo estrecho; una vez llegada a la vejiga, laincrustacién aumenta
enlibertad yla parte saliente del pediculo cervical constituye un punto
de atraccién para las capas calcdreas. Asi se forman esos célculos
«por partida dobles, o en dhalteria» o chalterion.

Sintomatologia. — La sintomatologia particular del célculo emi-
gratorio, bruscamente detenido en el conducto, y los antecedentes
que revelan lo més a menudo ataques anteriores de arenillas, consti-
tuyen una presuncién que pone en camino del diagnéstico; es més claro
todavia cuando se trata de un enfermo que acaba de ser operado de
litotricia. La presién localizada que se practica sobre la uretra, p1o-
porciona un dato wtil, més bien por el dolor despertado que por la
parcepeién decisiva del relieve. El cateterismo con el explorador de
Guyon o una sonda blanda permite, mejor que con el instrumento
metalico, establecer con precisién la presencia, el sitio y las cuali-
dades de superficie del cuerpo enclavado.

Tratamiento. —Ta intervencién debe, pues, ser precoz. La ex-
traccion por las vias naturales es evidentemente el método de eleccién .

Un céleulo de la regién peniana resiste a todas las maniobras de
extracciéon metédica o de desmenuzamiento o fragmentacién; una
Piedra voluminosa, tenaz, de la uretra posterior, no puede ser empu-
jada hacia la vejiga; se han declarado trastornos inflamatorios vivos
en .el sitio donde est4 el céleulo, el conducto supura, el perineo esta
ca.hen.te e infiltrado; la formacién calculosa ha tenido tiempo para
constituirse una bolsa yuxtauretral; he aquf otras tantas indicacio-
nes para incindir pronto el conducto por fuera y practicar la extrac-
cién directa. Actualmente, gracias a la innocuidad de la uretrotomia
ex’.afrn? aséptica y a la sutura de la uretra que nos asegura la re-
union inmediata, este método nos parece que debe predominar sobre

todas las tentativas de extraccién reiterada, que traumatizan el
conducto,
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Ia uretritis blenorragica, la uretritis con gonococos demina el
grupo de las infecciones uretrales. Pero el gonococo no es el tinico
agente capaz de hacer supurar el conducto. Cuando en 1879, NEISSER,
entonces asistente a la clinica dermatolégica de Breslau, fué el pri-
mero en precisar los caracteres del microbio patégeno de la blenorra-
gia, le denominé por su nombre, hoy adoptado por todos los autores,
y demostré su existencia en todos los casos agudos y recientes, la
cuestion parecio simplificarse: el gonococo venia a sev el agente especi-
fico y nico patdgeno de la infeccién uretral. Ahora bien, los n.lism?s
progresos de la bacteriologia han revisado después esta etlolf)gm
exclusivista. Existen wuretritis no gonocdcicas: su naturaleza bacteriana
diferente, estd demostrada por el microscopio y los cultivos; sus formas
sintomaticas se diferencian, en general, de la clasica purgacién por
gonococo: algunos clinicos, como DIDAY, habfan ya iniciado esta dis-
tincién dando a estas tltimas uretritis el nombre de blenorroide; pero
s6lo la bacteriologia puede diferenciar con exactitud unas de _otras.
No exageremos, sin embargo, la importancia de estas especies: &/
flujo por gonococo es el tipo comin de la uretritis aguda.

I. — URETRITIS NO GONOCOCICAS

Debe establecerse una distincién esencial, desde el punto de vista
de las condiciones de receptividad, entre un conducto indemmne y
una uretra ya visitada por la blenorragia. :

Un conducto que el gonococo ha infectado ya una vez, pierde
una parte de su resistencia y puede ser invadid_o por bacterms. comuges
.que no tienen, sobre la mucosa normal, ninguna probabilidad -de
inoculacién. Ademis, intervienen muiltiples causas de errf)r. Sabldo
.es que en la evolucién de una blenorragia se .han de distinguir tres
fases: la fase gonocécica, la fase microbiana sin gonococos y’la.fase
amicrobiana. Un flujo examinado en una u otra de las c’lo_s ultimas
fases puede ser interpretado como una uretritis no gono.c’ocma y este
error ha debido cometerse a menudo. Sabemos también que hay
blenorragias verdaderas de incubacion reta_rdada, otrg causa de e%'ror.
Tinalmente, hay que contar con el microbismo latente: en un primer
examen se ha comprobado la ausencia del gonococo: no se debe
admitir este resultado sin nueva comprobacién; instilense algunas
gotas de nitrato de plata al 1 por 100: desde el dia signiente 'el gonococo
repulula y la puogénesis comienza de nuevo. Esta reaccién supura-
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tiva que el sublimado o el nitrato argéntico provocan, pueden produ-
cirla también una transgresién en el régimen, una fatiga de ereccién
o de coito, en un conducto en el cual la infeccién gonocéeica ha pe1-

manecido latente .

Patogenia. — Reglas, leucorrea y excitaciones, son las tres causas
consideradas como capaces, fuera de un contagio gonocécico, de pro-
vocar, después de un coito, una uretritis. Por dos procedimientos:
o bien favorecen la autoinfeccién por los microbios normales de la
uretra, o permiten la heteroinfeccién por los microbios de la vagina
y de la vulva. Estas dos hipotesis merecen ser estudiadas.

§ 1.° URETRITIS NO GONOCOCICAS POR AUTOINFECCION. — En la
uretra sana, especialmente en la uretra anterior, viven bacterias
saprofitas y microbios pudgenos o débilmente puédgenos. Si sobre-
viene una erosién o rasgufio traumdtico que abre la puerta a esos
géimenes pudgenos comunes, o hasta una fuerte congestién o una
modificacién secretoria de la mucosa, se comprende, tedrvicamente,
que el conducto se inocule y supure. En cuanto a las bacterias sapro-
fitas, son inofensivas en estado normal y LEGRAIN ha inoculado culti-
-vos de ellas en la uretra sana sin determinar fenémenos :morbosos;
pero es conforme a la patogenia general de las cavidades asi habitadas,
admitir que algunas de esas especies pueden volverse nocivas: las
propiedades puégenas de un microorganismo son contingentes y
capaces, segin el medio y la dosis, de exaltacién o de atenuaciémn.

§ 2.° URETRITIS NO GONOCOCICAS POR HETEROINFECCION. — En
cuanto a las uretritis consecutivas a una infeccién no gonocécica
por las secreciones vaginales, las observaciones de AUBERT y de
BOCKART constituyen sobre este punto los documentos mas Pprecisos
y claros. Debe admitirse que las secreciones vaginales, cuya virulencia
es particular, pueden, aun faltaido el gonococo, producir una uretritis
pero verdaderamente el caso es raro (NogUks, en su comunicaciéri
al.Congreso de Urologfa de 1897, sélo daba cuenta de 26 observaciones
mmo?ia infima si se tienen Presentes los numerosisimos exé.mene;
practicados), y a ello pueden oponerse las numerosas comprobaciones
que establecen la falta de blenorragia a despecho de los excesos se-
xu’al_es, de los coitos en Plena menstruacién o en plenos loquios: la
maxima de GOSSELIN conserva su exactitud, a saber «que n% se ;1d—
quiere nunca una purgacién, hégase lo que se haga, de una mujer
g;e 1;2 la tiene». Mucho mas frecuentes son las urem'éis secmzdayijas,
s o i o e il oo e
B el lp’ va: _estos 1n.d1v1duos (de conducto
i ca algiin flujo aséptico) pueden después de
. 3 4 mujer sana, contraer una excitacién gené-
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sica» por infeccion (ordinariamente por diplococos) localizados en
el conducto anterior.

Sintomatologia. — La incubacién es generalmente corta: dos o
tres dias. La secrecion més o menos copiosa, es de ordinario un flujo
claro, grisaceo, mds bien que un pus de tinte opaco y amarillento,
como en la blenorragia. La reaccién inflamatoria, limitada, por otra
parte, a la uretra anterior, es mediana, el meato estd poco hinchado
y las sensaciones de quemadura en la miccién son excepcionales.
Las erecciones dolorosas son raras. Dicese que pueden ocasionar
complicaciones por parte de la uretra posterior y del epididimo; pero
esta eventualidad estd mal establecida. La cuestién de su contagio
tiene un interés préctico capital; BOCKART afirma no haberla obser-
vado nunca; es verdad que JANET refiere dos casos en que los enfer-
mos transmitieron a su mujer una uretritis por bacterias pequeias,
no gonocdcica, pero éstos eran hombres tratados por infecciones
secundarias postblenorrégicas, lo cual no es comparable a una ure-
tritis bacteriana primitiva.

No saliendo del terreno clinico, pucde decirse que las uretritis
agudas primitivas no gonocoécicas constituyen una pequeiia minoria.
En las declaraciones del enfermo hay mis a menudo una ilusién de
amor propio que una observacién severa. El gonococo es tan tenaz,
tan variado en sus localizaciones y tan capaz de recrudescencias, que
una uretra que en otro tiempo haya luchado con el gonococo resulta
sospechosa. Se alberga, en el hombre, en el fondo de saco bulbar, en
las glandulas del conducto y en los foliculos del meato; en la mujer
frecuenta las mucosidades de la metritis cervical, el fondo de saco
posterior de la vagina, y las exudaciones vagas de la uretra: de manera
que los dos sexos tienen modos insidiosos, y a menudo ignorados,
de inocularse mutuamente.

II. — URETRITIS BLENORRAGICA. URETRITIS POR GONOCOCOS
Etiologia. — La resumimos en las proposiciones siguientes:

1.° La blenovragia es una infeccion espectfica, contagiosa, que no
puede nacer sino de st misma y por la inoculacidn de productos blenorrd-
gicos.

2.° El agente patégeno de la blenorragia esel gonococode Neisser,
microbio perfectamente definido por su morvfologla, sus condiciones de
colovacién, su ausencia en la uretra movmal y su presencia constante
en el pus de una blenorrvagia verdadera.

3.° Los cultivos purvos de este microbio, inoculados en una uretra
sana, reproducen la blenorrvagia tipica. -
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4.° Con el gonococo pueden combinarse, ya como infecciones mixtgs,
ya principalmente como infecciones secundarias o tardias, otros microbios
que desempeiian cicrio papel en la peymanencia del flujo crénico, en Jg
persistencia y la agravacién de las lesiones iniciales.

1.° ESPECIFICIDAD VIRULENTA DE LA BLENORRAGIA. — Su de-
mostracién ha sido hace largo tiempo y mucho antes de que se hablara
del gonococo. Ios primeros experimentadores habfan inocuvlado pus

Fig. 438. — Genococo

Pus blenorrigico. coloreado por el Gram-Nicoll

diametros, I,0s
S« 105 gonococos son rojos e in:
celulares (Courmont)., v o

e l‘l’la recoloreado con la fucsina. Aumento 1,400
Tes: los cocos pudgenos son azules 'y extra-

. 2.° EL GONOCOCO, — |
constante, en Ia bl
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de diplococo, al que di6 el nombre de gonococcus. Buma fué el pri-
mero que obtuvo cultivos puros indudables y WERTHEIM regulé el
método practico para obtenerlos. Tales son, en la historia microbio-
légica del gonococo, las tres etapas dominantes.

§ 1.° Morfologia. — El gonococo es un diplococo ovoideo, una
pareja formada por dos elementos simétricos separados por una linea
clara. Cada uno de estos dos elementos tiene la forma de un rifién,
de una habichuela o de un grano de café, oponiendo al otro su cara
ligeramente céncava (muesca o escotadura de Eschbaum). Ta hendi-

_dura que separa los dos elementos es de anchura variable. Se puede

observar un principio de subdivisién en cuatro partes que conducen
a agrupaciones de cuatro u ocho elementos juntos o en masas.

§ 2.° Situacion. — Uno de los caracteres cldsicos del gonococo,
en el pus urecral, es su situacidon intracelular. El mayor niimero de
los microbios se encuentra incluido en los leucocitos y en las células
epiteliales, donde el gonococo nunca penetra en el nticleo. La célula,
repleta de microbios multiplicados, acaba por estallar, y de ahi esas
masas redondas de gonococos que se encuentran en estado libre en
el pus.

§ 3.° Coloracién. — EI gonococo no toma el Gramn,; tefiidos con el
violeta de genciana, los microbios, sometidos algunos segundos a la
accién de la solucién yodoyodurada, y luego del alcohol absoluto,
se decoloran, mientras que los demés pudgenos conservan, en su ma-
yoria, su color violeta.

3.° CULTIVOS E INOCULACIONES DE CULIIVOS. — BUMM fué el pri-
mero en obtener cultivos puros del gonococo, utilizando para ello el
suero de sangre humana; los inocul en la uretra de una mujer sana
y provocd una uretritis blenorragica tipica. Tauego vino el trabajo
importante de WERTHEIM, quien demostré que el gonococo necesita
albtimina para prosperar y que el suero mezclado con el agar consti-
tuye el medio practico para el cultivo del gonococo. WERTHEIM prac-
tico cinco inoculaciones positivas. FINGER, GHON y SCHLAGENHAUFER,
con la intencién de procurarse piezas o materiales para sus investi-
gaciones anatomopatoldgicas, no. han temido inocular sus cultivos
en la uretra de tuberculosos condenados a una muerte préxima.

4.° INFECCIONES MIXTAS E INFECCIONES SECUNDARIAS. — Al
principio de la blenorragia, el gonococo existe solo, y cuando tcma po-
sesién del conducto parece substituir a los microbios normales de la
uretra. En seguida brotan al lado del gonococo especies variadas, y
Prosperan tanto mejor cuanto més se va debilitando este tiltimo. Esta
es la fase de las infecciones secundarias, que puede aparecer mds o
menos precozmente. Estos microbios asociados desempefian proba-
blemente un papel importante en las complicaciones puogénicas
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ecinas o distantes: abscesos periuretrales, cistitis, linfangitis, ar-
tritis supuradas y flebitis.

El gonococo crea, para la uretra, una receptividad especial res-
pecto de los microbios de infecciones secundarias. Este estado se
debe probablemente a las alteraciones profundas que ha sufrido el
epitelio de la uretra, cuyo retorno al estado normal se efectiia con
una lentitud particular y queda a menudo incompleto; esto depende
también de las irregularidades de superficie y de las reducciones de
calibre que ocasionan un acceso blenorragico de alguna duracién;
por 1ultimo, la persistencia de una ligera secrecién constituye un
medio de cultivo propicio para esa pululacién anormal de los micro-
bios normales del conducto.

5. MODOS DE REALIZARSE EL CONTAGIO. — Sobre la mucosa
balénica o uretral, aun no excoriada, se deposita el pus blenorragico
teniendo el contagio todas las probabilidades de realizarse. Es indu:
dable que las fricciones mecanicas del coito favorecen la inoculacién.

Durante mucho tiempo se ha concedido a Ia vaginitis el lugar
preponderante entre las manifestaciones blenorrégicas en la mujer
y era en la vagina donde se buscaban los grandes signos de la gono:
rrea. BUMM fué el primero que, rebatiendo Ia doctrina clasica, colocéd
en el conducto cervical el sitio dominante de la blenorragia éTEmS-
CHNEIDER estableci6 la frecuencia de 1a uretritis en los casos 1:eciente5'
demostr6 que el gonococo puede luego desaparecer de la uretra ue’
vt}elve a es-tar sana, y faltar en Ia vagina, donde el grueso rev’regti-
miento pavimentoso, la acidez de las secreciones y la concurrencia de

ue pueden a veceg pasar i i
' g sar inadvertidas, de
€jemplos DIDAY, GUfriN Y MARTINEAU,
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 Anatomia patolégica. — 1.° PENETRACION DEL GONOCOCO. — El
¢0110c0CO tiene la propiedad de atacar los epitelios cilindvicos sanos. Sin
embargo, el epitelio pavimentoso no le ofrece un obstéculo absoluto,

2.° PROGRESION EN PROFUNDIDAD. § 1.° Distribucién de las
lesiones. — Eistas alteraciones del epitelio cilindrico no estdn repar-
tidas uniformemente en toda la extensién de la uretra, sino que a
trechos disminuyen o aumentan de intensidad. Las alteraciones mas
profundas del epitelio tienen un sitio constante en las inmediaciones
de las lagunas de Morgagni. Las alteraciones del tejido conjuntivo

- consisten principalmente en una infiltrecién de leucocitos. Se le ve

infiltrado de grandes cantidades de leucocitos, mds apretados en las
capas superficiales subepiteliales, disminuyendo hacia la profundidad,
pero prolongandose con una densidad decieciente hasta el cuerpo caver-
noso. Las glandrlas de Littré estdn llenas de una aglomeracién de
leucocitos polinucleares, acompafiados, en los conductos excretores,
de células epiteliales descamadas.

§ 2.° Distribucion de los gonococos. —- La distribucién de los gono-
coedrs corresponde a la de las lesiones. En el epitelio plano de la fosa
navicular, no penetran. En el epitelio cilindrico de la porcién peniana,
los focos donde el gonococ> pulula se encuentran alrededor de lcs
foliculos, en los puntos donde predominan las alteraciones epitelia-
les. Son poco numerosos donde la mucosa es plana vy sin lagunas: se
colocan en la superficie de un epitelio cilindrico que permanece sélido,
se insintian por pares en las hendiduras interepiteliales; se agrupan
-en pequeflas masas en los puntos donde varias células contigras
-dejan un vacio poligonal. En cambio, los gonococos abundan alre-
-dedor de los foliculcs. Presen*an allf una disposicién reticulada entre
las células, que es caracteristica. Esta infiltraciéon gonocécica se con-
tintia en la capa de células basales y se encuentra también en el epi-
telio de los fondos de saco de Morgagni. Alrededor de las Jagunas, los
gonococos atraviesan el epitelio, penetran en pequefias masas en el
tejido conjuntivo y alli se establecen entre sus fibrillas, formandonu-
merosos focos perilacunares.

§ 3.° Lesiones parauretvales. — Fl gonococo no limita sus lesiones
a la mucosa uretral. Puede invadir, por continuidad, el tejido celular
Pperiuretral, la préstata y hasta remontarse a las vias urinarias supe-
Tiores.

§ 4.° Infeccién geneval y seplicemia gonocdcica. — Las mas de
las veces, la blenorragia es una infeccién local que puede propagarse
progresivamente a los 6rganos préximos, remontarse a los rifiones e
invadir las trompas. Pero, en algunas ocasiones, desde el foco primi-
tivo (que no es forzosamente la uretra, sino que puede ser la conjun-
tiva o el ano) el gonococo puede pasar a la civculacion (WIDAL y FAURE-
BEAUIIEU, en 1906, publicaron el primer caso de septicemia gonocé-
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cica observado en Francia y atestiguado por el hemocultivo); origi-
nando wna infeccién general, una seplicemia con determinaciones.
miltiples. Con este aspzcto benigno, la gonohemia es una septicemia
transitoria con estado febril ligero y fugaz; hay formas mds graves.
(tipo febril continuo, remitente o intermitente). Por tltimo, las locali-
zaciones metastdticas son muiltiples: formas graves de reumatismo.
blenorragico (hay que tener en cuenta lo que FAURE-BEAULIEU deno-
mina el artrotropismo especial de la gonococemia); infecciones puru-
lentas sobrevenidas a consecuencia de prostatitis agudas, pielone-
fritis mortales, peritonitis y flemones subperitoneales, accidentes
cardfacos (principalmente endocarditis) consecutivos a los reuma-
tismos blenorrdgicos, complicaciones medulares y hasta puohemias
mortales sobrevenidas en el curso de una blenorragia sin complica-
ciones visibles.

Parece indudable que ha de concederse, desde el punto de vista
de esas complicaciones, un papel patégeno a las asociaciones micro-
bianas. Pero, por otra parte, existe un niimero suficiente de observa-
c?ones fuera de critica que permiten afirmar, sobre todo en lo que con-
cierne a la artritis blenorragica, que el gonococo, al Ppasar por la
sang.e (el hemocultivo ha dado la prueba de lo que decimos) puede
implantarse en érganos distantes de su punto de invasién, Pprincipal-
mz2nte e-n' las serosas articulares, y que basta para determinar alli la
p:oduc':clon de supuraciones o de derrames serosos turbios, ricos en
leucocitos, correspondientes a lo que VOLKMANN llamaba el pus cata-
rral.. Pueden admitirse casos en que se trata de infoxicaciones por las
tc?xmas del gonococo, permaneciendo éste in situ, sin invadir el orga-
:;:?gétgeizdciz(’;zz(ii;estdf? Cis;;sttoximzs. Esta :atccién .de la toxina gonocé-
e emente 'estudlada. S’ln embargo, CHRIST-

: que posee propiedades flogégenas pronunciadas,
g:i ,i?g;f:ii nenlslcttlem:e ;:noso va seguida de fenc?menos variados.
general (decaimiento palIi)dez ef‘;l:cerée a‘ o altem?mn?s o estz?do-
observadas en cierto's blendrr'é i o R e
gicos.
ducf;nto:;atol(rxtgla. —E.ntre la por’cién membranoprostatica del con-
Y Su parte esponjosa, el esfinter membranoso dispuesto como
un anillo estriado, grueso y completo, establece un' i
: ; a frontera habi-
tualmente respetada por el gonococo, Es 1 o s
e o g - Bsla y‘_eg'dadem linea de divisién:
=, ac 10’1? 'mor‘t?osas de 12-1 uretra, y es conforme a la clinica,
o, mllerior;e l;s;lilloglat p?.tolégxcia, distinguir la supuracién del con-
T p_o’s evioy. Ne.ldxe, con tanta claridad como GUVYON,,
s racion y confirmado su importancia.

IO

URETRITIS AGUDA
ANTE g '
dfas por ERIOR.  Pertodo inicial. — Tres a cinco

e ; : i
rmino medio, después del coito infectante, el’enfermo ex-
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perimenta al orinar, describe DIDAY, una especie de calor muy débil
y absolutamente sin dolor; pocas horas después de esta primera ma-
nifestacién, se siente una picazén en la fosa navicular. La miccién se
va haciendo progresivamente dolorosa. I,0s labios del méato, rojo y
tumefacto, se aglutinan. La secrecién es todavia rara, compuesta
sobre todo de residuos epiteliales y de polinucleares poco alterados,
que contienen gonococos. Este es el periodo prodrémico, el perfodo
fugitivo, que se ha de tratar sin tardanza, si se quiere «ortar» la
inflamacién uretral.

Pertodo de estado. — La fase de estado se establece de dos a cuatro
dfas después, pero no suele alcanzar su acmé hasta el final del segundo
septenario.

Gracias a la afluencia de los leucocitos, rellenos de gonococos, la
secrecién viscosa del principio se vuelve francamente purulenta; y,
desde el moco inodoro al pus verdoso del estado confirmado, el liquido
pasa por los matices de transicién, opalinos, amarillos, amarillentos
y verdes. Su concentraciéon y su cantidad aumentan rdpidamente.
La mancha blenorrédgica seca se compone de dos partes: una, central,
corresponde al depésito cromitico y exagera el matiz del flujo; la
otra, periférica, de tonos pélidos, representa la porcién acuosa. Siempre
hay que rebajar la mitad, segiin formula DipAy, de lo que manifiesta
la mancha: la gota incolora depositada sobre una tela produce una
mancha como almidonada; la gota opalina una mancha grisdcea; la
gota blanca una mancha amarilla y la gota amarilla una mancha ver-
de. La gota espesa, compacta, de la uretritis aguda, se presenta for-
mada por leucocitos polinucleados, cuyos niicleos se colorean fuerte-
mente, con el aspecto de masas irregulaimente mamelonadas; en los
cuerpos celulares débilmente tefiidos, los gonococos forman grupos
intracelulares; otros, que han quedado libres después de la destruc-
cién del leucocito, se muestran todavia agrupados alrededor del
nicleo.

E1dolor agudo, en el momento de la miccidn, se produce tan pronto
como Ia orina penetra en la uretra. Uno de los accidentes mas penocsos

es la ereccién dolorosa que se produce durante el suefio. El estuche
o armazdn esponjoso de la uretra, infiltrado por el exudado inflama-
torio y que forma en la cara inferior del pene un cordén indurado, ha
perdido su elasticidad, le cuesta trabajo seguir la ampliacién eréctil
de los cuerpos cavernosos y se pone doloroso y tenso: de ahi los insom-
nios, eyaculaciones penosas y a veces pequefias hemortagias que dan
lugar a ese pus sanguinolento y maiizado de la «purgacion rusay. Si
la induracién inflamatoria de la pared uretral se acentia, se tiene la
purgacién con «ncordamientcs: el conducto esponjoso, rigido y poco
extensible, subtiende los cuerpos cavernosos incurvados por la ereccx.c':n .

La disuria puede llegar hasta la retencién de orina. Esta ultJma
presenta dive1sos tipos. A veces se trata de blenorrdgicos con recidi-
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Fig. 439. — Uretritis gonocécica al comienzo del periodo de estado
(polinucleares cuya mayor parte contiene gonococos)

Fig. 440. — Uretritis gonocécica en el periodo de estado

1, polinuclear que contiene gonococos. — 2, leucocito cosinéfilo. — 3, mononuclear, — 4, célula
epitelial del conducto

Fig.

1, polinuclear que cor

441. — Uretritis gonocécica en el periodo de declinacion

itiene gonococos. — 2, mononuclear. — 3, leucocito eosindfilo. — 4, células
epiteliales <

Tres elapas de la blenorragia (frotes de pus) segin Jeanselme
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vas, estrechados, en los que la turgencia de la mucosa aumenta brus-
camente la estenosis del conducto. Otras veces, en el curso de una
inflamacién aguda de la préstata o de la vejiga, es un espasmo lo que
ocasiona la retencién. En ciertos casos, raros, la retencién se produce
independientemente de toda lesién material del conducto y adquiere
una fisonomia clinjca, bien descrita por AUGAGNEUR. Estas retencio-
nes son completas, indoloras; el cateterismo es facil y da salida, no a
un chorro, sino a un flujo lento y sin fuerza de la orina. Hay, en estos
casos, una disminucién evidente de la contractilidad vesical.

Periodo de declinacién. — Desde la fosa navicular, la enfermedad
ha progresado, pues, hacia atris hasta el bulbo y tomado posesién de
toda la uretra anterior. Después de una fase de estado que dura por
término medio de doce a catorce dias, los sintomas se atentian y retro-
ceden. Los labios del meato palidecen, la pared uretral se reblandece
y la miccién y la ereccién dejan progresivamente de ser dolorosas.
El flujo amarillo o verdoso, que mancha la ropa de verde, rico en
leucocitos, es substituido por una gruesa gota intermitente, amarilla
y que forma sobre la ropa una mancha verde claro, que, mezcldndose
con la orina, la enturbia con copos blancos que se precipitan rapida-
mente al fondo del vaso. La gota que, en la fase aguda, se componia
de leucocitos y de gonococos, presenta ahora, mezclados con los leu-
cocitos, células epiteliales de la uretra, pequeflas células poliédricas
con grandes nicleos. Al mismo tiempo (sobre todo cuando no se ha
seguido un tratamiento antiséptico) se ven aparecer en el pus otros
microbios accesorios, que pueden ser bastante abundantes para supe-
rar el niimero de gonococos o pasar a ser la especie exclusiva.

2.° URETRITIS POSTERIOR AGUDA; URETIRITIS TOTAL.—Cuando la
blenorragia, forzando el esfinter membranoso, alcanza la uretra pos-
terior, que no es, en suma, otra cosa que el cuello vesical prolonga-
do, se revela por micciones més frecuentes y mds dolorosas hacia el
final, es decir, por verdaderos sintomas de uretrocistitis. La vejiga,

12 préstata y el testiculo, en continuidad inmediata o mediata con la

uretra profunda, estdn en este caso en peligro de ser afectados.

¢Cémo se realiza la invasién retromembranosa de la uretra? En
general, es la falta de antisepsia del conducto lo que se debe acusar:
el flujo, si no se cuida, acaba por invadir el trozo membranoprostati-
co. A veces es una sonda lo que lo ha inoculado; con mds frecuencia,
el culpable es el procedimiento de inyeccién: un enfermo se inyecta
«@ conducto cerradoy aplicando herméticamente los labios del meato
sobre el pico de la jeringa: pasando de 5a 6 gramos de liquido, como
lo demuestran los experimentos de AUBERT y de JAMIN, el esfinter
membranoso puede ser franqueado. De ordinario, la inflamacién llega
al conducto posterior, en el momento en que la uretritis anterior estd
ya en vias de decrecimiento. -
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Las gotas purulentas formadas por encima del esfinter membra-
noso, estdn contenidas en la uretra profunda: se acumulan all{ du-
rante la noche y no puede fluir hacia la regién esponjosa; la pri-
mera parte del chorro urinario las arrastrard. De ahi el modo de ob-
servacion, por miccién fraccionada, preconizado por THOMPSON y por
GUYON: procedimiento de los dos vasos. La orina de una misma miccién
se recoge en dos vasos, la primera parte del chorro en uno y la tiltima
parte en el segundo. La primera orina lava la uretra y arrastra svs
secreciones, que determinan en el primer vaso un enturbiamiento en
copos, més o menos denso. Si sélo la uretra anterior est4 atacada, el
segundo vaso debe ser claro. Por el contrario, en el caso de uretritis
postextior, las secreciones del conducto posterior son regurgitadas en
la vejiga, se mezclan con su contenido y forman allf depésito: por eso
el vaso niimero 2 es enturbiado por los filamentos del fondo inferior
de la vejiga, que sélo son expulsados con las tiltimas contracciones.

Complicaciones parauretrales. — Cuando la uretra posterior supu-
ra, el parénquima glandular de la préstata y el testiculo estan muy
expuestos a inflamarse, el primero por continuidad directa del tejido
y fel se'gundo por propagacién deferente; la historia de estas dos com-
ph'cacmne-s estd descritu en otro lugar. Nos limitaremos aqui a las
lesu_)r}es circunvecinas, a la foliculitis y a la perifoliculitis, a la cow-
Pperitis y a los abscesos periuretrales. :

1.° TOLICULITIS ¥ PERIFOLICULITIS. — Tl aparato glandular del
c?nducto y del glande, desempefia un importante papel en 1la fle
sfa de la mucosa. La palpacién de la cara inferior del miembrglgz-
muestra, en muchos blenorragicos, la existencia ‘de pequeiios tumo‘
res dolorosos a la presién, que producen la sensacién de u\nwl.)'e'rdi‘ 61;
engastado en la pared; su volumen varfa desde las dimensionesgde
una cabeza de alfiler hasta las de un guisante; su forma es con b
tante regularidad esférica u ovoidea; su supe'rficie es lisa f:mlzsx;

cuerpo con el conducto, la piel es movible sobre ellos. A veces el fo- -

liculo supura y puede hacerse fistuloso.

2.° DIVERTICULITIS BLENORRAGICAS. — La gonorrea parauretral
{):;de 0:111.1par sitios diferentes: 1.°, unas veces son lasP glz;;l;ulrgs
~ompre :
encul(;n;:-andaei e;f(:ire lzlls dos hojas del prepucio, glindulas que se
cialmenteaniveldc; fe c?ntornou Prepucial, pero desarrolladas espe-
L du]'e renillo; 2.°, otras veces interesa, a nivel del mea-
W glandulas que se encuentran hasta e] borde mucoso del

padias; 3.°, otras reside
la cara dorsal del pene,
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3.° ABSCESOS PERIURETRALES. — La gran mayoiia de los abscescs
periuretrales de la blenorragia, resultan de perifoliculitis supuradas:
desde la glandula el proceso invade la atmoésfera celulosa ambiente
y forma un nédulo circunscrito de supuracién. A veces, como ocurre
en esos abscesos distantes residentes en el dorso del érgano, la propa-
gacién se hace por via linfética.

4.° COWPERITIS Y PERICOWPERIIIS. — Esta complicacién de la
blenorragia es excepcional, Hacia el tercero o cuarto septenario de
una blenorragia aguda, la regién prebulbar es dolorosa. El examen
de la regién perineobulbar deja reconocer, dice GUBLER, «una ligera
tumefaccién, sin cambio de color en la piel, que estd perfectamente
libre, asi como las capas celulares subyacentes por debajo de las cua-
les se percibe en la profundidad un pequefio tumor bien deslindado,
alargado, ovoideo, o mejor piriforme, cuya extremidad gruesa mira
al ano en tanto que la punta corresponde al bulbo con el que se con-
funde; este tumor, grueso como una habichuela o como una mitad
de nuez muy pequeiia, es lateral con relacién al rafe medio y tiene
su asiento exacto entre el musculo transverso y la protuberancia bul-
bary. La flegmasia no tarda en franquear la celda aponeurética de la
glandula: se extiende a la zona celular ambiente, y muy a menudo,
una punta de edema inflamatorio la prolonga hacia el tejido celular
laxo del origen de las bolsas. La circunscripcién del foco se hace mds
incierta. Los tegumentos se enrojecen, se calientan y se ponen ten-
sos; el tumor es muy doloroso y su punto culminante tiende a reblan-
decerse; la fluctuacién, primero obscura, se hace cada vez mas mani-
fiesta: en menos de siete dias se efecttia la supuracién.

III. — URETRILIS BLENORRAGICA CRONICA

Etiologia. — ;Por qué una uretritis pasa al estado crémico? ILa
causa puede consistir: 1.°, en la insuficiencia o las irregularidades
del tratamiento; 2.°, en ciertas condiciones anatémicas de la uretra
(meato estrecho, persistencia de una foliculitis, lesiones estendsicas
del conducto); 3.°, accesoriamente, en un estado constitucional del

)

sujeto (artritismo).

Anatomia patolégica. — Las investigaciones histolégicas contem-
pordneas han establecido la importancia de las lesiones epiteliales
que caracterizan la uretritis crénica y acompafian a la formacién de
la estrechez blenorragica.

Una alteracién esencial es la transformacién del epitelio cilindri-
co en epitelio pavimentoso. Estas modificaciones del epitelio son debi-
“das a la esclerosis de la mucosa y estdn en relacién con las alteracio-
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nes del tejido conjuntivo subyacente. Una novifoimacién con-juntiva
que pasa sucesivamente por log estadios de infiltracién embrionaria,
de preduccién de células fusiformes, para ir a parar a la formacién de
tejido fibrose adulto, tal es el proceso que NEELSEN, BARABAN, FIN-
GER, HALLE y WASSERMANN han descrito muy bien.

Sintomatologia y diagnéstico.— 1.° IS1UDIO DE LOS ANTECEDEN-
TES ¥ DE L0S SiNTOMAS. — Un enfermo ha conservado de una o de
varias purgaciones anteriores una exudaci6n rebelde: por la mafiana,
al despertar (gota de los buenos dfas) es cuando, por lo comiin, apa-
rece la gota en el meato, ya espontdneamente, ya por expresién de la
uretra; a menudo el flujo se reduce a esta gota matinal, a una mancha
en la camisa; a veces, es un verdadero flujo que seguird a una buena
comida, o a un coito excitante; en otios casos, son filamentos més o
menos numerosos en la orina. El meato estd pegado. Algunos en-
fermos acusan principalmente trastornos de la miccién y nos con-
sultan por una estrechez y otros se quejan de fenémenos dolorosos
variados.

Hay que enterarse del ntimero, duracién, antigiiedad y del modo
de haberse tratado las blenorragias anteriores. jEn un periocdo de
esta o de las anteriores purgaciones ha tenido el enfermo una orqui-
ts o ganas frecuentes de orinar? ¢Ha experimentado el dolor caracte-
ri.stico al final de la miccién o a veces cierto sufrimiento a su Princi-
pio. en el momento en que la columna urinaria distiende la uretra
p.r?stética v va a entreabrir el segmento membranoso? La comproba-
S s, e e o s 22
uretritis: cuando la uretra JroS;ll'?nlS ra~' .tos el
e r}) rso fa 1((:ia e;ta interesada, ocurre que el
rante el dia a intervalos13 méspo n‘:.n PR ek b
seyaculacién en minia’a;ra» ue SR g sopecie de
veces, al final de la miceié il al‘ ’meato algunas gotas; a

ccion o de la defecacién es cuando se produce

e e, A
dsta emisién purulenta. Estos enfermos son los que se quejan al médico
e «pérdidas seminales involuntariasy.

255° EXPLORA(.‘I()N.——§ T2

Examende la ur ;
i : 7 g uretra antévior. — EJl con-
ducto de un blenorreico debe ’ 1

car el pus en su nido, el fondo de

no aparece en el meato sino desp la'secrecién

ués de retirar Ja oliva; ésta ha en-
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treabierto las patedes del conducto y, formando pistén, ha arrastra-
do las gotas purulentas.

Toémese un numero 23 a 25 y explérese la dilatabilidad uretral.
I, uretritis crénica produce una: pérdida de la elasticidad normal
debida a la infiltracién embrionaria, una especie de wretritis escle-
rosa» que reclama la suavizacién o reblandecimiento por medio de
la dilatacién. En ciertos casos el talén de la oliva engancharéd delga-
das bridas en serie en la porcién peniana, bosquejos de estrechez y
causas de inflamacién tenaz (uretras en escalera). No es esto todo: el
explorador olivar, si sabe interrogar metédicamente la sensibilidad
de la uretra esponjosa, revelard la presencia de puntos doloroscs a
nivel de los cuales se dirigira la instilacién. La palpacién por encima
de la sonda nos hace percibir, con el dedo, los granos que revelan la
presencia de las glandulas de Littré o los diverticulos infiltrados en

la cara inferior del conducto.

Desde que el uretroscopio nos ha permitido estudiar da anatomia
patolégica en el vivon, hemos podido reconocer y tratar lesiones igno-
radas o discutidas: la uretritis granulosa, las infiltraciones, las placas
en vias de queratinizacién, las foliculitis, las ulceraciones de la mucosa
y los poélipos.

§ 2.° Examen de la uretva posterior. — El estudio de los antece-
dentes o de los sintomas actuales, si sefialan la orquitis, las miccio-
nes frecuentes, el dolor o la hematuria terminales, bace sospechar la
participacién de 1= uretra profunda. El enfermo no ha orinado desde
hace dos o tres horas por lo menos. Limpiese la uretra anterior por
medio de una inyeccién dada con el meato abierto, ya con una jerin-
ga sola, ya con una sonda con el extremo cortado, y luego hégase
orinar al enfermo en dos vasos. Practicamente, este procedimiento es
una prueba bastante precisa; la hemos descrito en la pigina 892; un
segundo vaso claro indica que se trata de una inflamacién limitada a
la uretra anterior y un segundo vaso turbio o estriado de filamentos
demuestra que el conducto posterior estéd interesado.

3.° EXAMEN HISTOLOGICO DE LAS SECRECIONES.—§ 1.° Goia y
filamentos. — Gota y filamentos tiene la misma composicién: estos
tltimos, formados por la secrecién condensada en el intervalo de las
micciones, son de un estudio més facil y seguro. GuvonN distingue
filamentos purulentos, mucopurulentos y mucosos. «Los filamentos puru-
lentos son cortos, multiples, opacos, friables, se disocian facilmente
en la orina, a la que enturbian, pesados, y caen rapidamente al fondo
del liquido. El filamento mucopurulento, a menudo tnico, es largo,
apelotonado, abultado a veces en uno de sus extremos; es de color
blanco grisdceo, formado de puntos o de estrias opacas reunidas por
una substancia transparente; es ligero, flota mucho tiempo en el liquido
sin caer al fondo y sale en una pieza estirdndose cuando se le aprieta
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ento mucoso tiene los mismos

ime para examinarlo. El filam i
b et e el precedente: se distingue

caracteres de forma y consistencia que

¢ i ia.» :
de ¢l por su ligereza y transparencia.i : ’ .
Enp(\)m filamento se encuentra: I.° leucocitos; 2.°, células epite-

liales, que son especialmeute de dos clases; por una parte, Céhﬂﬁls
ctibicas o poligonales con nficleo, que se colorean muy bien eﬁi rgio
por el picrocarmin, y por otra, células aplanadas: alslé}das 0 SO da ds
en placas, que parecen corresponder a un estadio mas avanzado de
las lesiones epiteliales. Al lado de los filamentos de estas diferentes
formas, se encuentran otros, en el vaso nimero 2, que son densczs,
cortos, en forma de pequefios cilindros curvos: son las famosas «vir-
gulas de Fiirbringern. Representan moldes de lf)s .c'onductos glandu-
lares de la préstata exprimidos al final de la miccion. Estos fllam.e’n-
tos especiales, flotando en una orina clara, hacen pensar que la lesion
dominante es la prostatitis glandular. Estos son los enfermos que se
quejan de impotencia, de erecciones mal sostenidas, de falta de goce,
de pérdidas seminales; si se toca su préstata por el recto, se le encuen-
tra un principio de hipertrofia con pequefios granos duros que resultan
de la tumefaccién de las glandulas prostéticas y que no se deben con-
fundir con la tuberculosis. :

§ 2.° Liquido prostdtico y esperma.— Durante el esfuerzo de la
miccién y la defecaciéon se producen flujos especiales que el micros-
copio permite distinguir. Si se trata de una prostatorrea verdadera, el
liquido, que no contiene espermatozoides o sélo un pequefio nimero,
presenta abundantes células epiteliales, cilindricas o poligonales, célu-
las epiteliales cilindricas en dos capas procedentes de los conductos
glandulates, corpisculos amiloideos y los cristales espermaticos de
Bottcher, en agujas o en prismas, que pueden verse bien afiadiendo
a la secrecién una gota de solucién al 1 por 100 de fosfato aménico-
magnésico y dejando desecar la mezcla. En la espermatorrea verda-
dera, el flujo tiene el cardcter del esperma normal.

4.° EXAMEN BACTERIOLOGICO DE LAS SECRECIONES. — El examen
‘bacteriolégico de la gota y de los filamentos tiene una importancia de
primer orden. Permite recomocer: 1.°, los casos en que el gomococo
estd todavia presente y sigue siendo preponderante; 2.°, aquellos en
que se asocia a otras especies microbianas, bacilos o micrococos (for-
mas mixtas); 3.°, aquellos en que el gonococo ha desaparecido, y en
que una de esas especies ha adquirido un desarrollo dominante (for-
mas bacterianas); 4.°, aquellos en que no se encuentra microorga-
_nismo alguno (formas asépticas de la uretritis crénica).

: En tanto que persiste el gonococo, son de temer la recidiva y la
infeccién. El gonococo debe buscarse en la gota y los filamentos, en
los abscesos ¥ trayectos fistulosos parauretrales si existen; sépase
que la presencia del gonococo es frecuente en las gldndulas uretrales
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y prostaticas. Hdgase emitir un primer chorro de orina en un V3s0;
esta orina es clara y filamentosa; la de un segundo vaso (salvo cistitisi
es limpida; practiquese entonces el masaje de la préstata y recbjase
el resto de la orina en un tercer vaso; mas a menudo, como dice CARLE
se observard que esta tercera porcién es francamente turbia y abundan:
te en filamentos-virgulas. Esta participacién de la préstata explica
la importancia del masaje del 6rgano en el tratamiento,

Siestos exdmenes son negativos, no se niegue todavia Ia Ppresencia
del gonococo; provéquese su reaparicién poruna de las tres reacciones
siguientes: 1.°, la reaccién por una alimentacién especiada, sobre todo
por la ingestién de algunos vasos de cerveza (teaccién de la cerveza);
2.°% la reaccién de Neisser por un lavado con sublimado al 1 POr 10000
de la uretra anterior; 3.°, la reaccién de Janet, que nosotros preferi-
mos, por una inyeccién de nitrato de plata al 1 por 2000 o por la ins-
tilacién de algunas gotas de una solucién al 1 por 100.

Tratamiento.—/4) TRATAMIENTO ABORIIVO. — ;Es posible hacer
abortar la blenorragia? FEn las veinticuatro o treinta y seis primeras
horas, cuando la infeccién sélo se manifiesta por la pequefia gota,
mucosa o serosa, sin otito sintoma, puede llegarse al objeto que se
persigue. Todos los cirujanos han dejado de emplear el nitrato argén-
tico recomendado por DIDAY. El protargol es menos céustico, pero
todavia irritante. El argirol, sal coloidal de plata (cuyo tinico incon-
veniente consiste en que se altera rapidamente por la accién de la luz),
es el medicamento de eleccién para el tratamiento abortivo de la ble-
norragia. Después de la miccién, 1avese el glande, el meato, los pri-
meros centimetros de la uretra y, finalmente, la uretra anterior con
una solucién de argirol a 10 por 100. La inyeccién deberd retenerse
de cirico a diez minutos, y el enfermo no orinara antes de que hayan
transcurrido cuatro o cinco horas. Encapuchénese el glande con una
torunda de algodén. Repitase esta inyeccién dos o tres veces, durante
los tres primeros dias (a dosis menor, 3 a 6 por 100, segiin cémo reac-
cione la mucosa y a fin de no originar una inflamacién medicamen-
tosa) y una vez en los cuatro dias siguientes. El tratamiento abortivo
es tanto més eficaz cuanto més precoz es, desde que se nota dolor
urente durante la miccién y después de un coito sospechoso. Lo més
seguro serfa administrar una inyeccién preservadora, como era: cos-
tumbre hacer con los soldados americanos, los cuales, tres o cuatro
horas, cuando més, después del coito, venian obligados a presentarse,
para ser revisados, en una estacién profildctica permanente.

B) TRATAMIENTO DE LA BLENORRAGIA AGUDA.— Reglas higiéni-
cas. — Digase al enfermo: ¢absténgase usted de manjaies con especias,
caza, trufas, cerveza, champafia; beba leche, té ligero, vino con agua;
evite la fatiga, péngase suspensorios, tome un bafio alcalino cada tres
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dfas, duerma sobre una cama dura y poco abrigado, y si 1Eicfne ke
erecciones dolorosas, tome un enema con 2 gramos de al’lt’Plrm? Qe
pocién con bromuro. Ctibrase el meato con un.capuchon de algedoén
hidréfilo y prociirese no llevar la mano a los 0joss. : :

Todavia no hace veinte afios, la medicacién expt-actatlva (dejar
fluir, por espacio de unos veinte dfas, hasta que el flujo se .convertia
en blanquecino y filamentoso, en cuyo momento se pres?xlbfan bal-
sdmicos, copaiba y cubeba e inyecciones), era la regla seguida. Actual-
mente (salvo contraindicacién derivada de los fe116n.1enos .m.fl‘amato-
rios muy agudos, de los sintomas de cistitis, o en la 1IFP°51b1hdad de
vigilar médica y atentamente al enfermo), debe recurtirse, ton pronto
como se aposible, al tratamiento antiséptico. Dos hechos h.an motivado
este progreso: los gtandes lavados, y la eleccién de tépicos y de las
dosis inofensivas para la mucosa.

El permanganato potdsico debe su valor a sus propiedades poco

' irritantes para la uretra; pero sus dosis deben regularse segiin la reac-
cién de este conducto, y es necesario a veces empezar por soluciones
muy débiles, 1 por 5000 hasta 1 por 10000 antes de pasar a las solu-
ciones clésicas al 1 por 2000 y al 1 por 1000.

La desinfeccién debe ser total. Las inyecciones se reservardn para
los casos en que la infeccién estd localizada a la vretra antetior; pue-
den ser practicadas por el mismo enfetmo por medio de una jeringa
de 10 centimetros ctibicos o de una jeringa-pera, de Gentile o Bou-
reau; conviene saber que la porcién anterior del conducto blenorré-
gico, reducida de capacidad por la inflamacién, apenas puede admitir
més que de 3 a 5 centimetros ctibicos y que una inyeccién més fverte
puede infectar la uretra posterior. Por eso se debe conceder la prefe-
rencia a los lavados (que no obran solamente por el poder antiséptico
de las soluciones, sino que poseen también una accién mecénica);
se practican con un bock o irrigador provisto de un tubo de caucho
de 2 metros y de una cénula de vidrio, de grueso pico cénico, que ob-
.tu.re el meato sin penetrar en la uretra. Hagase orinar al enfermo
inmediatamente antes del lavado: lavese el glande, el prepucio, el
meato, las criptas y conductos accesorios si existen. Indrodtizcase la
cdnula en el meato; para lavar la uretra anterior basta que el sifén
esté elevado 50 6 60 centimetros. Para lavar las dos uretras, después
de lavar el conducto anterior, basta elevai el sifén a una altura que
varie e.ntre I y 1°30 metros, manteniendo la c4nula bien aplicada a
los labios del meato. Elliquido, no teniendo salida, comprime el esfin-
ter membranoso, fuerza su resistencia y penetra en la uretra posterior
y la vejiga: conviene suspenderlos cuando el enfermo siente ganas de
orinar. ‘La frecuencia de los lavados se establece segiin el estado del
pus: primero dos lavados en las veinticuatro horas, cuando el pus es
espeso, amarillo o verde; luego un solo lavado cuan

: . : 4 do el pus vuelve
al estado seroso, o una inyeccién cuando el gonococo ha desaparecido
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que, histolégicamente, los elementos epiteliales predominan sobre
Jos leucocitos. En esta tltima fase empiezan las inyecciones astringen-
tes: el oxicianuro merefirico (a 1 por 4000), menos activo que el per-
manganato contra el gonococo, lo es mucho contra los microbios aso-
ciados del periodo terminal; la inyeccién de Ricord, la de los tres sul-
fatos (Zn, Cu, Fe, aa. 0*50 por 200), y los con bismuto o con resorcina
al 2 por 100. Es también el momento en que los balsdmicos tienen
més eficacia. s

¢ Qué importancia tiene la vacunacion antigonocécica en el tratamien-
to de la blenorragia? En el periodo agudo, accién Precaria sobre el
flujo. Su empleo parece mds bien 1itil en el periodo terminal, y contra
la cronicidad. De un modo general, las autovacunas dan magnificos
‘resultados, pero como las vacunas-stock se obtienen con més facili-
dad, de aqui que sean éstas las mds empleadas. Segtin afirma JANET,
parece que las vacunas-stock del Instituto Pasteur [vacuna que con-

Fig. 442. — Jeringa para instilaciones, de Guyon

tiene 1 miliardo (1,000.000,000) de gérmenes por centimetro ciibico
y que puede emplearse sin lavados, en inyeccién sobcutdnea cada dos
dfas, por dos series de seis punturas, la primera de 1/, a 1 centimetro
ciibico y la segunda de 1 a 2 centimetros ctibicos] alcanzan algtin efec-
to, en la terminacién del tratamiento, sobre una blenortagia que se
eterniza en estado subagudo; pero que su resultado es poco apreciable
en la uretritis aguda.

C) TURETIRITIS CRONICA. — § 1.° Grandes lavados.— En tanto que
persiste, independientemente de los filamentos, un enturbiamiento
mucoso de la orina y en tanto que el gonococo se encuentra abun-
dantemente en la secrecién, evitese la introduccién de instrumentcs
en el conducto. Asimismo, si la uretra posterior parece sana, no se
vaya a contaminarla con la introduccién de un instrumento. Les
grandes lavados con permanganato potdsico, constituyen el medio
m4s seguro de librar a la uretra de sus gonococos: compruébese bac-
teriolégicamente su desaparicién. Si persiste luego una exudacién
mucosa, clara, con elementos epiteliales abundantes, hay que recu-
trir a los lavados con sublimado a 1 por 10000, y muchas veces con-
viene abstenerse y esperar. S

§ 2.° .Instilaciones. — Las instilaciones constituyen el medio de
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localizar la accién tépica y, por tanto, de emplear dosis mas con-
centradas. De ahi se deduce su indicacién: convienen a las fases en
que han curado las grandes superficies de hiperemia y de hipersecre-
cién, y en que la afeccién mis antigua se limita a focos rebeldes de
desinfeccién més dificil y lesiones anatémicas més profundas y avan-
zadas.

Dos tépicos son especialmente recomendables: el nitrato argén-
tico y el protargol. El primero, que goza respecto del gonococo de las
propiedades de un verdadero revelador, excitando su cultivo, es ven-
tajoso principalmente cuando este microbio ha desaparecido y cuando
se trata, ya de cauterizar una placa de granulaciones, ya de activar
la queratogénesis sobre la mucosa, o también de ejercer vna accién
regresiva sobre una infiltracién: tantéese la sensibilidad uretral, gra-
duando la solucién de o‘50 por 100, I Por 100, I POr 75, I POr 50 segun
las reacciones: 10 se teman las grandes cantidades (XI, gotas o més)

Fig. 443. — Dilatador de Kollmann

cuando se trata de placas granulosas, sensibles, expuestas a ligeras
hemorragias, o cuando es necesario modificar una prostatitis glandu-
lar, una foliculitis con veromontdnum-hiperemiado y vegetante. Ayd-
dese la penetracién del tépico con algunos movimientos de vaivén
de 1a oliva. El protargol se emplea en solucién del 5 al 10 por 100;la
cantidad instilada vatia de XI,a LX gotas; el dolor es muy atenuade;
inferior seguramente al que determinan el nitrato de plata o el subli-
mado. Sus mejores efectos se obtienen en las uretritis crénicas sin
gonococos. El argirol (a 3 6 5 por 100) ocasiona el minimo de reaccién
vesical; es mejor que el protargol, en la uretritis posterior, e cantidad
de 2 a 3 centimetros ciibicos. : -

§ 3.° Dilatacién. — Cuando existen zonas de infiltracién embtrio-
naria submucosa, apreciables por el uretrémetro o por la bujia-oli-
var, tendiendo a la esclerosis, la dilatacién metddica del conducto,
su calibraje anatémico perfecto, son seguramente el mejor auxiliar
del tratamiento tépico de los puntos inflamados. He.aqui sus venta-
jas: supresién de toda estancacién de orina en el conducto, causa de
irritacién y de infeccién; regularizacién de la superficie de la mucosa;
amasamiento y accién resolutiva ejercida sobre los focos de infiltra-
cién celular blanda y joven; distensién o rotura de las infiltraciones
duras; por la curacién de estos focos, supresién de las infecciones que
ellos abrigaban o hacfan poco accesibles a los antisépticos.
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BENIQUE afirmaba, en 1844, curar el flujo crénico por la dilata-
cién. En el periodo contemporaneo, OBERLANDER y KOLLMANN han
precisado el instrumental y desarrollado el empleo clinico de las dila-
taciones amplias. Si el meato es.ancho, la introduccién de las sondas
Béniqué es un buen medio de dilatacién. Pero la distensién, méxima
a nivel del meato, es, a nivel del bulbo, inferior al calibre fisiolégico
de esta porcién. Se puede, para proseguir la dilatacién, seccionar el
meato, segtin el procedimiento de Ox11s. Es preferible utilizar instru-
meritos de distensién parcial, capaces de desarrollarse ampliamente
en la uretra profunda, sin forzar el conducto peniano o el meato. Cuan-
do la curacién de una blenorragia no adelanta a pesar del empleo me-
tédico y juicioso de los tépicos més adecuados a las tres fases sucesi-
vas de la afeccién (periodo gonocdcico, pericdo bacteriano, pericdo
aséptico), debe suponerse que existen lesjones que reclaman un trata-
miento més directo; estas lesiones glandulares, que desempefian un
importante papel en la permanencia de la afeccién, pueden radicar
a lo largo de la uretra: diverticulos del meato, supuracién de las glén-
dulas de Littré. Para su diagndstico y su tratamiento representa un
notable progreso el uretroscopio, pues merced a estos aparatos pode-
mos atacar con los céusticos los puntos enfermos, tratar por electré-
lisis las lagunitis y foliculitis, y practicar, cuando convenga, la gal-
vanocaustia intrauretral, intervenciones reservadas a los especialistas
experimentados.

ARTICULO VI

ESTRECHECES DE LA URETRA

Etiologia y patogenia. — Blenorragia y rotura accidental son los
dos factores etiolégicos de las estrecheces uretrales, las que, por tanto,
pueden ser de dos érdenes: inflamatorias o traumdticas. El proceso
difiere en urio y otro caso: en el primer6, es un trabajo de inflamacién
crénica que conduce a una esclerosis lenta que estrecha e:1 conducto;
se trata en el segundo de una cicatriz répidamente organizada y que
tiene las propiedades nocivas del tejido inodular, a saber: las ten-
dencias rectractiles y la coartacién progresiva. Entre estas dqs .claz-
ses se coloca una variedad intermedia: las estrecheces esclerocicatri-

cialesy.

7.° ESTRECHECES TRAUMATICAS. — La regién perineobulbar, sitio
de eleccién de las estrecheces traumaticas, es atacada pri_ncipaln_nente
en las cafdas a horcajadas o en los choques sobre el perineo; el seg-
mento membranoso se rompe a Veces, Pero €s particulafmente amena-
zado por las fracturas de la pelvis. La estrechez traumadtica es de ordi-
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nario- tnica, y este cardcter la distingue. La extensién de la cicatriz
se mide por el grado del traumatismo: a las roturas intersticiales sub.
sigue una semivirola que ocupa la pared inferior; después el anillo
clcatricial se completa, pero es siempre por abajo donde el espesor y
la dureza inodulares serdn ma4s acentuados.

Ija. rapidez de evolucién, la inextensibilidad propia de los tejidos
de cicatriz, y por tanto la resistencia a la dilatacién; la complicacién
frecuente por abscesos urinosos, por fistulas rebeldes y por lesiones
ascendentes del aparato urinario superior, son caracteres clfnicos pro-
pios de las estrecheces trauméticas.

2.° ESTRECHECES ESCLEROCICATRICIALES, — Un blenorragico ha
sufrido uno de esos ligeros traumatismos, a menudo inadvertidos por
el enfermo y que una investigacién etiolégica nunca debe despreciar:
una ereccién viva, un coito en plena purgacién encordada, el endere-
zamiento del glande para facilitar la introduccién de 1a jeringa, la anti-
gua costumbre de la rotura de la cuerda, son las condiciones habi-
tuales de esos traumatismos de la uretra Peniana; de ahi pequefios
desgarros de la mucosa y estallidos trabeculares del CUEIpPo espon;joso.
El conducto ha sangrado, 1o m4s a menudo apenas algunas gotas han
aparecido en el meato y el enfermo ha, experimentado un dolor vivo,
Pero pasajero,lo cual constituye otros tantos antecedentes que hay que
'tfuscar. A nivel de estos desgarros se organizaran cicatrices, islotes
fibrosos densos, donde el proceso cicatricial se combina con el trabajo
de esclerosis inflamatoria: estas son las estrecheces esclerocicatricia-
les», que demuestran bien, por sus caracteres clinicos, su «hibridez
etiol6gicas; son, por su elemento inodular, de evolucién rapida y resis-
ten a la dilatacién.

3.° ESTRECHECES INFLAMATORIAS BLENORRAGICAS. — Es la clase
predt?minante. La estrechez es el término anatémico al que tiende la
uretritis crénica, por un proceso anatémico continuo, bien establecido
por las investigaciones contemporaneas de FINGER, HALLE y WAS-
SERMANN.

Por regla general, para que la blenorragia produzca una estrechez
n.otable, que 1o admita més que el 12 6 14 Charriére, se necesita algtin
t1em.po: cinco, diez, quince y veinte afios 0 mas después de la bleno-
Iragia, aparecen los sintomas de la estrechez.

.Pero antes de llegar a esas estenosis estrechas, un conducto, afecto
de. mﬂa‘macién crénica, pasa por fases progresivas de infiltracién em-
bn.onana primero y de esclerosis después, que empiezan por dismi-
nuir su elasticidad y flexibilidad y luego reducen su calibre. Ahora
bien; la estrechez existe desde esas primeras fases en que la pared ure-
tral infiltrada pierde su flexibilidad normal: los exploradores volumi-
10sOs, niimeros 20 a 25, aprecian estas induraciones parciales del con-

LESTRECHECES DE LA URETRA go3

ducto y hay que considelarlas como estrecheces en vias de piogieso,
puesto que sélo su dilatacién consigue curar el flujo crénico que revela
estas lesiones.

Con esta nocién de las estrecheces anchas, bien demostrada por la
anatom{a patolégica y fecunda en resultados terapéuticos, la ley clési-
ca de la formacién tardfa de las estenosis blenorragicas pierde su caréc-
ter absoluto. De la uretritis crénica a la estrechez, existe una serie
de transformaciones histoldgicas, desde la infiltracién celular hasta el
tejido fibroso adulto. Téngase en cuenta que estas transformaciones
pueden presentar, segtin los casos, una evolucién més grave o més ré-
pida. Como BAzY, nosotros hemos visto estrecheces marcadas evolu-
cionar casi dos o tres afios después de la primera blenorragia: esto
depende de la intensidad del proceso blenorrdgico y de la profundidad
de las lesiones, que rebasan el tejido submucoso y alcanzan el cuergo
€sponjoso en su espesor.

Anatomia patolégica. — La multiplicidad, difusién y extensién de
las lesiones son, como dicen HArLrY y WASSERMANN, los caracteres
esenciales de las estrecheces inflamatorias, caractetes opuestos a la
unidad, limitacién y localizacién exacta de la estrechez traumaética.

§ 1.° NUMERO.—ILa estrechez blenorrigica es ordinariamente
muiltiple. La regién més atacada y la més estrechada es la porcién bul-
bar; pe1o, por delante de la angostura bulbar, se encuentra un rosario
de tres, cuatro o cinco estrecheces escalonadas. De un modo general,
se puede formular con GUYON, que «la hilera uretral de los blenorré-
gicos se estrecha més y més a medida que se aproxima a la poicién
parineobulbary.

§ 2.° EXTENSION. — Ciertas estrecheces, especialmente las que
radican en el conducto antetior, son tan ligeras que sélo son recono-
cidas por un explorador de bola, en forma de simples bridas (estreche-
ces valvulares); hacia la regién perineobulbar, la zona de estrechez
presenta cierta extensién (estrechez anular, en manguito o cilindro),
desvia el eje al mismo tiempo que lo estrecha (estrechez excéntrica).
Lo que domina este punto, y a menudo lo que es esencial para el cli-
nico, es la difusién de las lesiones: por delante y detrds de la estre-
chez, la pared uretral se halla afecta de lesiones de uretritis crénica
progresivas.

§ 3.° GrADO. — El grado de una estrechez varia segfin su edad; la
estenosis blenorrdgica es esencialmente progtesiva. Por lejos, sin em-
bargo, que llegue esta coartacién, es excepcional que obture la uretra;
«como en esas varillas de vidrio huecas que se estiran a la l4mpara,
quedaré siempre, dice VOILLEMIER, un paso capilar». Si las fistulas
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abren suficiente paso a la orina por encima de la estrechez, el condue-
to podré cerratse totalmente.

~- -§ 4.° FOrMA. — Por el examen macroscépico se observa, princi-
palmente en las estenosis bulbares antiguas, la uretra dilatada por
artiba de la estrechez, y recobrado su calibre por abajo, tanto que la
figura representa dos conos cuyos vértices se confunden o estan reuni-
dos por un gollete de algunos milimetros. El cono posterior ensan-
chado forma a menudo una verdadeta bolsa urinosa, cuya pared pue-
de presentar un aspecto reticulado debido a la distensién lagunar.
La noviformacién fibrosa envaina generalmente el conducto: es un
anillo mé4s o menos completo, de-éstructura densa, blancoamarillenta
hacia el centro y enrojecida por islotes hemorrégicos en la periferia;
segiin la antigiiedad de la lesién, se ve que este proceso de esclerosis
extensiva invade los tejidos periuretrales, los cuerpos cavernosos y los
tejidos perineales. En estado norreal, la utetra sélo tiene un calibre
virtual, pues sus paredes plegadas llegan a ponerse en contacto, tanto
que el corte se ptesenta como una hendidura vertical en la regién pe-
niana y transversal en la regién bulbar. En cortes transversales, una
uretra estiechada se presenta como un orificio, cuyas paredes no estén
en contacwo, de forma irregular eliptica, triangular o cuadrangular; a
nivel del bulbo esta hendidura toma la forma de una media luna, cuyos
angulos se prolongan por los lados, lo cual explica la abertura lateral
de las fistulas.

§ 5.° ESTUDIO HISTOLOGICO DE LAS LESIONES. — ¢ Cudl es el punto
de partida de esta formacién fibrosa caracteristica? El epitelio de la
mucosa es el sitio inicial de donde irradian las lesiones, invadiendo
gradualmente las capas submucosas y el cuerpo esponjoso y yendo a
parar, como término anatémico, a la produccién de un tejido fibroso
duro e inextensible que reemplaza, en una extensién y espesor varia-
bles, la pared normal de la uretra.

1.° Alteraciones epiteliales. — Las alteraciones epiteliales, lesién
inicial, habfan sido observadas por BRISSAUD y SEGOND, DITTEL, VAD-
JA.y NEELSEN, y precisadas por FINGER, BARABAN, HAILLY: y WASSER-
MANN. El hecho constante y esencial es la #ransformacién del epitelio
cilindrico novmal en epitelio pavimentoso estratificado. Esta noviforma-

cién patolégica es resumida por HALLE y WASSERMANN del siguiente
modo: «El aspecto mas comiinmente observado es este: una capa basal
formada de una sola fila de células ciibicas o cilindroideas altas, con el
didmetro mayor perpendicular a la dermis; una capa media formada
de varias filas de células poligonales, hexagonales lo més a menudo, y
una capa superficial que se continiia insensiblemente con la media
y constituida por varias filas de células planas con el didmetro mayor
paralelo a la dermis, tanto més aplanadas cuanto més superficiales.»
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ovion mucoso. — La lesién dérmica consiste esixll—
i irculo
cialmente en una esclerosis que puede comprender todto el :rﬁcu
periuretral o bien quedar reducida a uno de sus segmen os, P Sl
Jarmente a la pared inferior. Al examen microscopico se O servaL1 ’qe
el limnite de la dermis y de la epidermis esta marcado por una linea

2.2 Lesiones delc
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Fig. 444. — Alteraciones del epitelio en la uretritis crénica (WASSERMANN y HALLE)

1, capa superficial de células planas. — 2, capa intermedia de células poligonales
1 3, capa basal

que presenta pequefias prominencias papilares que‘ondu%an la linea
basal del epitelio, y hasta, en ciertos casos, vegetaciones .1'ntra11fetr.a-
les. Sobre estas prominencias es donde la transformacion ep1teha_11
se encuentra més acentuada. Lo més a menudo, niveladas .por el pei-
telio, no forman relieve en la superficie de la mucosa. En'cllertos pun-
tos, se trata de verdaderas vegetaciones simples 0 ramificadas, que
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Fig. 445. — Hipertrofia papilar (WASSERMANN y HALLE)

1, epitelic pavimentoso con tumefacciones claras de las células. — 2, papilas vasculares

forman prominencia en la luz del conducto. El sitio de predilecciéon
de estas vegetaciones embrionarias se observa detras de la estrechez,
en la dilatacién posterior a dicha estenosis.

3.° Lesiones del cuerpo esponjoso y lesiones periuretrales. —El te ji-
do esponjoso se contintia insensiblemente con el corion de la mucosa,
del que no se le puede separar: no es més, por decirlo asi, que una
parte modificada de esta mucosa. (Nada tiene de sorprendente, como
dicen HALLY y WASSERMANN, que la inflamacién nacida en Ja mucosa
tenga tendencia a propagarse por continuidad al cuerpo esponjoso.»
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La lesion del corion puede invadir parcialmente el cuerpo esponjoso
en forma de trayectos de infiltracién celular y después de bandas fibro-
sas. La invasién puede ser también total, en forma de virola, exten-
diéndose hasta la envoltura fibrosa y abarcando todas las trabéculas
cuyas gruesas arterias son atacadas de endarteritis mas o menos acen-
tuada. La lesién del cuerpo esponjoso, como la del corion, se halla en
su méaximo a nivel de la estrechez.

Sintomatologia. — Y.os sintomas son de dos 6rdemes. Unos son
objetivos: se refieren a la reduccién del calibre de la uretra, a las alte-
raciones de su elasticidad o los accidentes de su superficie, lesiones
todas accesibles a una exploracién directa. Los otros son funcionales
y se refieren a los trastornos de la miccién.

I. SIGNOS FUNCIONALES. — Una estrechez constituye un obstécu-
lo a la onda urinaria: de ahi, para el chorro, modificaciones de forma,
volumen y de alcance o distancia, y su detencién si la obstruccién es
suficiente. Por encima del obstaculo, la vejiga hace un esfuerzo com-
pensador: estd expuesta a congestionarse y a infectarse, ya por la pro-
Pagacion de una uretritis posterior, ya por un cateterismo incorrecto,
o bien sufre una disminucién de su capacidad o de su valor contréctil;
los sintomas vesicales se presentan entonces y se suman a la lesién
del conducto. Finalmente, las mismas vias urinarias superiores estan
expuestas a sufrir el contragolpe de la obstruccién uretral y de la
estancacién vesical; el cuadro se complica y se agrava: el estrechado
se ha convertido en un vrinario.

ESTRECHECES ANCHAS. — Hay una clase importante de estreche-
ces, estrecheces anchas, en las que los sintomas funcionales son de me-
diana intensidad. Estos enfermos no acuden a la consulta por un
tiastorno de la miccién, sino por una uretritis crénica, ya porque la
persistencia de una gota o de filamentos en la orina les preocupe, ya
porque accesos agudos hayan reavivado la blenorrea.

El diagnéstico de la estrechez ancha no puede establecerse sino
por la exploracién con una bola de grueso calibre, ntimeros 23 a 25 de
la escala de Charriére. Ahora bien; este diagnéstico merece tcda la
atencién: tratadas a tiempo por la dilatacién, estas lesiones retroce-

den; los infiltrados se reabsorben, se cura la uretritis y se previene la
estrechez muy acentuada.

ESTENOSIS MUY ACENTUADAS. — I. Modificaciones del chorro. —
Ias modificaciones del chorro conciernen: 1.°, a su forma; 2.°, a su
volumen,; 3.°, a su fuerza de proyeccién. La deformacién del chorro (en
forma de rosca o de regadera), su aplanamiento y su bifurcacién se
observan, pero no tienen significacién precisa acerca del sitio y la
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forma misma de la estrechez. La disminucién del volumen aumenta a
medida que la estrechez progresa, lo cual prolonga mas y mas la mic.-
cién. La proyeccién depende principalmente de la contractilidad vesi-
cal: desde este punto de vista, jévenes y ancianos estrechados no pue-
den compararse. Mientras el miisculo vesical es robusto, lucha contra
la lesién del tubo uretral: se hipertrofia y la compensa, del mismo
modo que la hipertrofia cardfaca basta durante largo tiempo para com-
pensar una lesi6n orificial. ¢No ha dicho GUYON, en una frase fel:z,‘ que
se orina con la vejiga y no con la uretra? Gracias a este mecanismo
de compensacién, las estenosis uretrales pueden quedar largo tiemgo
latentes, y la vejiga bien musculada y no infectada basta para ccm-
pensarlas en el funcionalismo de la miccién. Pero llega un 11}cmen1c3
en que la compensaciéon ya 10 es suficiente: el 1111’15(:'1110 vesxca} e_st-a
fatigado, disminufdo a menudo en su valor contractil por la c1§t1tls
intersticial, que esclerosa las paredes del érgano y reduce su capacidad.
A este resultado se llega precozmente en los sujetos ancianos, en los
que, ademis, el obstidculo prostatico viene a afiadirse al de la es-
trechez. !

II. Micciones frecuentes y dolorvosas. — La frecuencia de las mic-
ciones y su caracter doloroso son otros dos sintomas; pero son varia-
bles. Son fenémenos de orden vesical: cuando un estrechado orina a
menudo, especialmente cuando sufre después de la expulsi{)n de l’as
filtimas gotas, débese a que existe congestion vesical que mds tardia-
m>nte se convertird en inflamacién.

1II. Trastornos de la eyaculacion. — Cosa notable y sobre la que
DrrrEr insiste con razén: la eyaculacién serd a menudo estorbada y
dolorosa antes que la miccién haya presentadq los mismos trastomo.?,
y esto se comprende: porque donde puede insinuarse la col’umn’a uri-
naria, el esperma, espeso y Viscoso, pasa dificilmente; mds aun, su
chorro se proyecta con dolor contra el punto estrechado y hasta infla-
mado.

IV. Retencién de ovina. — Tres tipos pueden ser observados: re’feI}-
cién pasajera, retencién total aguda y retencié{l’incompleta. Tres hip6-
tesis han sido propuestas para su interpretacion: espasmo de la por-
cién membranosa, tumefaccién congestiva de la pared uretrz}I o para-
lisis transitoria de la musculatura de la vegiga. «Un obstéculo tan
fugaz, una barrera tan resistente, tan infranquea.ble’, luegf) de repen}e
ancha y facilmente abierta, no puede estar constituida, dice TUFFIER,
més que por dos sistemas: los muisculos y los vasos.» El esgasn.no es
innegable; pero gdesempeiia en estos accidentes el papel predcminan-
te? La tenacidad de esta obstruccion tempor?l, que a veces se prolcn-
ga més de veinticuatro horas, las uretrorragias que acfompanan gene-
ralmente a las tentativas de cateterismo y la detencién de la sonda
mucho antes de la regién membranosa, 1’mica. capaz de espasmo, .s(;)n
argumentos en favor de la naturaleza congestiva de esta obstruccion.
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La tercera hipétesis ha sido sostenida por BAzY: la retencién es debida
a una pérdida de la contractilidad de la vejiga; esta paralisis tem-
poral se produce por la influencia de la cistitis, pues la paralisis del
miisculo subyacente a la mucosa es un hecho innegable que CHOPART
habifa sabido apreciar mucho antes que STOKES.

V. Incontinencia de orvina.— Puede ocurrir que sea precoz: es
entonces un flujo voluntario que sigue a cada miccién; el enfermo aca-
ba de orinar; salen todavia algunas gotas y mojan sus ropas: en este
periodo y en este débil grado, es probable que sélo se trate de la.de-
tencién pasajera de algunas gotas en la dilatacién posterior a la es-
trechez. -

Después la incontinencia, o por lo menos la retencién insuficiente,
se acentiian mas claramente; pero, dato caracteristico, son primero
diurnos y cesan en el dectibito. Su causa es la siguiente: por encima
de toda estrechez bastante pronunciada, el conducto se distiende y
viene un momento en que el segmento posterior a la estrechez, des-
arrollado en forma de embudo con la base vesical, forma, dice L AT~
LEMAND, «parte de la vejiga, pues las funciones del cuello se hallan
cumplidas en cierto modo por la estrechez». En adelante, es la estre-.
chez la que, segiin la expresién de REVBARD, «sirve de esclusas: por
eso la orina puede fluir involuntariamente, en particular cuando la
Pposicién vertical y el esfuerzo la hacen descender hacia el punto es-
trechado. !

VI. Trastornos vesicales de las formas graves y avanzadas; insu-
ficiencia de las contracciones y reduccién de la capacidad. — En un pe-
rfodo avanzado de la enfermedad, las micciones son causa de esfuer-
zos violentos. E]l miisculo vesical insuficiente apela a las contracciones
auxiliares de los miisculos abdominales; el paciente busca las actitudes
més favorables para el empuje vesical. La vejiga de los estrechados
estd particularmente expuesta a la infeccién: los microbios llegan a
ella desde la zona posterior a la estrechez y la estancacién urinaria
favorece su desarrollo. De ahi la frecuencia de la cistitis que, en cier-
tos casos graves, toma la forma de una inflamacién intersticial que
esclerosa el 6rgano y disminuye su capacidad. Entonces la necesidad
de orinar se renueva cada diez y a veces cada cinco minutos y es oca-
sién de pujos vivos; la orina es turbia y purulenta, estriada de sangre
con intermitencias; la percusién y la palpacién revelan la ausencia
de toda distensién vesical y por el tacto rectal se nota a veces el fondo

inferior de la vejiga indurado. La necropsia ‘demuestra, en estos enfer-
mos, una vejiga pequefia, «crispada, contrafdas por la cistitis inters-
ticial; su cardcter anatémico es la invasién del miisculo vesical por
una abundante proliferacién conjuntiva que ahoga o constriiie la
fibra muscular.

VII. Repercusion en las vias urinavias superioves. — A. partir del
momento en que se produce la estancacién vesical, las vias urinarias
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superiores se hallan en un doble peligro: 1.°, por la hipertension; 2.°,
por la infeccién. Entonces aparecen desérdenes digestivos o accesos
de fiebre, que revelan la disminucién funcional de los rifiones y la
intoxicacion. Los desordenes digestivos abren generalmente la escena;
ge reducen a menudo a la dispepsia simple con jaquecas, inapetencia,
pesadez estomacal, eructos, timpanismo y estrefiimiento. Los grandes
trastornos digestivos demuestran una intoxicacién més profunda: la
lengua se enrojece en la punta y en los bordes, seca y empastada, es
la dengua urinaria». La boca estd pastosa, a menudo tapizada de
muguet, la saliva escasa, la sed ardiente y la deglucién penosa. GUYON
ha descrito bien este sindrome, que puede denominarse «disfagia bucal».
Tos vomitos y la diarrea acaban de comprometer la nutricion del-
enfermo. Con o sin fiebre, la caquexia urinaria se acenttia: el enfla-
quecimiento es muy pronunciado, la cara toma el tinte amarillo
palido» de los urinarios y se presentan dolores lumbares més o menos

intensos.

II. SIGNOS OBJETIVOS. — Examen de la uretra.— El explorador de
bola olivar es el instrumento de eleccién: es necesario, en efecto, para
pre:éi,sa.r el examen, un instrumento que sélo toque el conducto en un
punto limitado y sea puesto sucesivamente en contacto con todas las
porciones de la uretra. Un tallo flexible y resistente a la vez, lleva una
bola ovoidea, unida a la sonda por su extremidad gruesa «formando
taléxi»; el cirujano debera disponer de un juego de estos 1;,allos con
bola, desde el niimero 6 de la escala Charriére hastz},el nimero 24;
GuvonN ha simplificado este material con la introduccién de su e:?plo-
rador de bolas movibles, cuya gama estd graduada y que se atornflla.n
sobre un mismo tallo armado. La bola caminard por la uretra, insi-
nuandose por su extremo menor; a la ida, la penet.ra.cmn de la: ’011:1721
en la porcién estrecha sélo podré dar lugar a una ligera sensa’c:lont le
rasistencia; pzro a la vuelta, su parte ancha, el taldn, tro?e@ra contra
el obstéaculo, luego lo franqueara con un resalto caracteristico.

A “l'),i.agnéstico. — Dos indicaciones dominan el diaguéstico: 1.%, siel
enfermo- ha recibido un golpe o caido sobre el perineo (antt'acidex.lti
degisivo que debe despertar la idea de una estenosis pre(:(.)z); 2.%, sie
enfermo ha tenido una o varias blenorragias, (36mo har'x sido tratadas
y a qué intervalos se han presentado las recaidas; y si el enfermo se
ha roto la «cuerdas o si solamente ha ech:do simgre por la uretra, lo
una estrechez esclerocicatricial. '
cua;rll?c:r}:g;::si antes de explorar: el precepto es muy Serio. Lo es

sobre todo si se examina un enfermo en el momento de una retencion.

Ia edad del sujeto es seguramente un dato predomix}ante: si es jo-
ven, se pensaré en la cstrechez, y si es anciano, en la hipertrofia pros-
2
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tatica. Pero esta nocién no seria suficiente: hay, dice GUYON, «jéve-
nes prostaticos y ancianos con estrechez de uretra».

Un espasmo de la porcién membranosa puede detenerel explora-
dor de bola. Nétese entonces que antes de alcanzar este punto pro-
fundo estenosado, la bola no ha encontrado estrechez alguna anterior
y que, reconducida al meato, no engancha ningiin punto del conduc-
to; esto es ya una presuncién en favor del espasmo, porque la estre-
chez blenorragica es ordinariamente miltiple. Rectirrase entonces a
una sonda metalica, a las bujias Béniqué, curvas y pesadas, que reco-
miendan las preciosas cualidades de deslizamiento de los catéteres de
estafio; preséntese el instrumento al orificio del segmento membrano-
so que lo detiene y esperar. Por la presién suave del instrumento met4-
lico, el obst4culo no resiste.

Tratamiento. — Dilatacién lenta o brusca, incisién interna o ex-
terna, electrélisis y excisién, son los cuatro medios que pueden em-
plearse para devolver su calibre normal a la uretra estrechada.

1.° DmATACION. — La dilatacién es el método general, muchas
veces suficiente y siempre complemento titil de las otras intervencio-
nes, cuyo efecto operatorio mantiene y desarrolla. La dilatacién pro-
gresiva es el tratamiento de eleccién: obra mas por modificacién di-
namica que por distensién mecanica. Si se trata de una estrechez que
sélo deja pasar una bujia filiforme, déjese colocada dos o tres dias la
bujfa: su contacto determina fenémenos reaccionales que suavizan
la pared y hacen la estrechez dilatable. Cuando la estrechez presenta
un calibre niimero 8 6 9, o ha llegado a él por la bujfa permanente, la
dilatacién se continda, primero con las bujfas de goma hasta el niime-
10 14 6 15 y luego con los catéteres de estafio de Béniqué, que GUVON
ha modificado con la adaptacién de una bujia filiforme que sirve de
conductor: para las primeras introducciones, esto puede ser 1til, Re-
cuérdese que la hilera o escala Béniqué se halla establecida al sexto
de milimetro, en tanto que la de CHARRIERE lo est4 al tercio de mili-
metro. Una bujfa Béniqué corresponde al mriltiplo de 2 del ntimero
de la bujia de goma: en cada sesién se podran, pues, pasar 4 a 6 Bé-
niqué en lugar de 2 a 3 bujias de goma. Déjese entre las sesiones uno
o dos difas de reposo, 6brese por contacto y no por presién y suspén-
dase si el enfermo coge fiebre; no descuidarse de tomar la tempera-
tura mafiana y tarde. Una regla importante: es necesario llevar la
dilatacién m4és adelante de lo que se hace habitualmente, conducirla
hasta la restauracién del calibre fisiolégico, es decir, para un adulto,
aunque las cifras no tengan aqui mas que un valor relativo, hasta
los 58 a 60 Béniqué; no se vacile, con este objeto en seccionar el
meato. :
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2.° URETROTOMIA INTERNA. — Sus indicaciones son las siguien-
tes: 1.°, estrecheces miiltiples; 2.°, estrecheces de la porcién peniana;

" 3.°, estrecheces que se complican con hemorragias a cada dilatacién,

con retencién de orina, con cistitis o con orquitis; fiebre, lesiones,
complicaciones renales y retencién (orina lactescente, dispepsia, tinte
terroso).

La uretrotomia interna se practica de dos maneras: 1.°, de delante
atrds con el instrumento de Maisonneuve; 2.°, de atrids adelante
con los instrumentos de Civiale, de Desnos o de Albarran.

Uvretrotomia de delante atrds. — E] instrumento de Maisonneuve
se compone: 1.°, deun conductor curvo, acanalado ensu concavidad
y que se fija por su extremo, provisto de un paso de rosca, a una bujfa
flexible, previamente introducida en la wuretra; 2.°, de una hoja o

Fig. 446. — Uretrétomo de Maisonneuve

lamina, triangular, que se inserta por su base en un largo tallo flexible
que se desliza por la ranura del conductor y que, roma en su vértice,
corta por sus dos lados libres; 3.°, de un tallo recto, destinado a ator-
nillarse en la bujfa conductora y a conducir, después de la seccién,
la sonda permanente.

La operacién comprende los tiempos siguientes: 1.°, introducir
en el conducto la bujia conductora; 2.°, atornillar en su extremo el
catéter curvo y hacerlo penetrar hasta la vejiga; 3.°, sostenido este ca-
téter por un ayudante, que fija su anillo, introdizcase la hoja cor-
tante en la ranura; 4.°, retirese el catéter y atornillese en la bujia
armada el tallo recto; 5.°, sobre este tallo, hdgase pasar una sonda de
pico cortado niimero 15 a 17, mientras el ayudante retira a la vez el
mandrin y la bujfa conductora.

Hoja pequefia y sonda pequefia son las dos condiciones de las
uretrotomias inofensivas; con ellas no hay hemorragias, no hay sepa-
racién forzada de los labios de la herida, no hay orina infiltrada por
fuerte presién entre la pared uretral y la sonda gruesa. La sonda per-
manente no debe dejarse més de veinticuatro o cuarenta y ocho horas.
Desde el cuarto dfa se puede ya empezar la dilatacién progresiva con
el Béniqué.



912 AFECCIONES DE LA URETRA

Uretrotomia de atrds adelante y wretrotomia sobre dilatacion, uretyo-
tomias complementarias. — E] instrumento de Maisonneuve tiene sus
defectos: su hoja triangular sélo incinde la pared superior: los uretré-
tomos de Legueu y Jeanbrau tienen por objeto hacer secciones muil-
tiples. El Maisonneuve es un estenétomo més bien que un uretrétomo;
ocurre, pues, que bridas blancas y anillos esclerosos escapan a su
acci6én; por otra parte, no podria convenir a las estrecheces anchas.
En tales casos son utilizables dos clases de instrumentos: unos hacen
la seccién de atras adelante (DESNOS) y los otros la practican sobre
el conducto previamente dilatado (uretrétomo dilatador de Albarran).

3.° ELECTROIISIS. — Dos métodos han sido propuestos: uno, ra-
pido, emplea las corrientes muy intensas, y el otro, més lento, utili-
za las corrientes de débil intensidad. La electrélisis con corriente
débil es tan lenta en su accién que no ofrece ventaja alguna sobre la
dilatacién progresiva. En cuanto a la electrélisis rapida, no tiene

e s

Fig, 447, — Uretrétomo de Desnos

todas las ventajas que algunos la atribuyen: ocasiona}_bastante a
menudo la formacién de cicatrices retractiles que se resisten a la dilata-
cién. Y la mayor parte de los cirujanos prefieren la uretrotomfa in-
terna,

4.° URETROTOMIA EXTERNA.— JAME SYME, por sus escritos.y
por sus éxitos, fué, en 1844, el renovador de la incisién peritieal ex-
terna de las estrecheces, abandonada desde los apasionados ataques
de DESAULY y de sus discipulos. La operacién de Syme es la_ ure-
trotomia externa con conductor. ILa operacién de Sédillot es la urétro-
tonna externa sin conductor.

* Sus indicaciones son las siguientes: 1.° la mayor parte de las es-
trecheces traumadticas; 2.°, las estrecheces blenorragicas infranquea-
bles o dificilmente permeables, o complicadas. con retencién vesical,
accesos febriles, accidentes renales y fistulas perineales.

En el procedimiento de uretrotomia con conductor (operacién de
Syme), se introduce en la uretra el catéter-acanalado de Syme y la
operacién se reduce a una incisién del perineo y de la uretra sobre ese
catéter como guia. En el procedimiento de Sédillot se opera sin con-
ductor, y la dificultad est en encontrar el orificio de la estrechez a
fin de enfilar el segmento posterior. Para esto, hay que emplear cier-
tos cuidados técnicos: atravesar cada labio del ojal uretral con. un
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asa de hilo que un ayudante mantiene tensa y separa a derecha e iz-

uierda; tratar de enfilar la luz anterior de la coartacién con una bu-
jia de ballena o un estilete flexible; conservar rigurosamente la lfnea
media; de delante atrés, incindir tan lejos y tan profundamente como
se extiendan los tejidos enfermos e indurados de la cicatriz uretral.
Si se fracasa, incindase la vejiga por el hipogastrio y practiquese el
catetevismo vetrégrado, introduciendo, de atras adelante, desde el cuello
vesical hacia el perineo un Béniqué, o el catéter de Guyon. En reali-
dad es mejor y més sencillo buscar ya desde un principio la uretra
membranosa a nivel del pico de la préstata, previo despegamiento
prerrectal, conforme nosotros lo hemos reglamentado. Por el perineo
se introduce en la vejiga una sonda de pico cortado y por el meato se
hace pasar una bujia cénica que se hunde en el pabellén de esa
sonda y de atrds adelante la arrastra hacia el conducto. Cuando el
perineo es blando y sano, se suturan en varias capas los tejidos peri-
uretrales, las partes blandas y la piel. La derivacidn temporal de la
ovina, sin sonda permanente, por cistotomia o por un ojal uretral
por detrds de la sutura, favorece la reunién primitiva y garantiza
contra la estrechez ulterior. La uretrotomfa externa puede darnos un
conducto calibrado de un modo estable: los estudios de PHELIP dan
de ello la prueba decisiva.

5.° RESECCION DE LA UREIRA. — La uretrotomia externa, sin
exéresis, de la estrechez, se practica poco hoy: en los individuos cuyo
perineo es muy calloso o esté fistulizado, excindir las masas fibrosas
periuretrales y la misma uretra enferma y luego restaurar el conducto
mediante la uretrorrafia y en su defecto por medio de la sutura en
planos superpuestos del perineo, o de la uretroplastia, suprimir la
sonda uretral y desviar la orina por la sonda hacia arriba de la sutura
o por cistotomia, tal es el método que se propone actualmente la cura-
cién radical de las estrecheces refractarias a los demds medios de
tratamiento. Desde 1731, LE DRAN habia intentado la excisién de las
callosidades; Daniel MOrII#RE, desde 1880, aplicé ampliamente la
uretrectomfa; desde el Congreso francés de Cirugfa en 1892, la resec-
cién uretral se ha vulgarizado; las Memorias de VIGNARD, LEGUEU y
CESTAN, el trabajo de VILLARD y la tesis de NOGUES, se pueden citar
entre otros trabajos.

La uretrectomia estd indicada para las lesiones circunscritas ure-
trales y periuretrales que su estado fibioso o su infeccién hacen incu-
rables. Se aplica m4s especialmente a la uretra perineal.

La reseccién puede ser fofal, es decir, comprender toda la circun-
ferencia del cilindro uretral estrechado, o parcial, esto es, limitada a
un sector de esta circunferencia, casi siempre la semicircunferencia
inferior, correspondiente al suelo del conducto y que es el sitio donde
las lesiones alcanzan su maximo.

MANUAL DE PATOLOGfA EXTERNA.— T. II. 58



oI4 AFECCIONES DE LA URETRA

La reconstitucién de la uretra puede hacerse siguiendo dos mé-
todos: 1.°, sutura cabo a cabo, despuiés de derivar temporalmente la
orina por la vejiga (cistostomia) o porla uretra hacia arriba .(u:etrotos-
tomia); 2.°, abocamiento temporal de los dos cabos a la piel o auto-
plastia consecutiva, en el caso en que la pérdida de substancia ure-
tral es muy extensa (PASTEAU-ISELIN). La sutura cab_o a cabo, con
devivacién wrinavia, sin sonda pevmamente (ROCHET dice que es el
agente més activo de la dislocaci6n de las suturas uretr.ales), t1en.e la
doble ventaja de ser una garantfa contra la complicacién infecciosa
inmediata y contra la estenosis cicatricial secundaria.

6.° TRATAMIENTO DE LA RETENCION DE LOS ESTRECHADOS. — Si
no se puede pasar una sonda, basta pasar solamente una bujia fina:
ésta permitir4 la evacuacién, por filtracién de la orina entre la pared
y el instrumento. Después de haber evacuado la vejiga, déjese la bujia
permanente, para trabajar el conducto. Cuando la estrechez no es
franqueable, rectirrase al «cateterismo apoyadon, condiizcase una bujia
de mayor o menor calibre a la entrada de la estrechez y esperar; al
cabo de algiin tiempo se ve asomar y fluir la orina. ¢ Por qué meca-
nismo? Probablemente, como dice BAZY, por una accién dinamogé-
nica que' se ejerce sobre la vejiga. Sino se consigue asi, se puncionaré
el 6rgano por encima del pubis. Inmediatamente se podréd pasar.
En el caso de que la estrechez sea antigua, con perineo calloso y fis-
tulizado, practiquese la cistostomfa, primer tiempo de una uretrec-
tomfa.

ART{CULO VII

TUMORES DE LA URETRA

I. — POLIPOS Y TUMORES BENIGNOS DE LA URETRA

POLIPOS DE LA URETRA. — Son excepcionales, pero su existencia
se funda en una doble prueba: por una parte, los examenes anatomo-
patolégicos que nos muestran, por arriba y a nivel de la estrechez, las
vegetaciones papilares del corion de la mucosa que pueden conducit
a la formacién de excrecencias poliposas; por otra parte, la endosco-
pia uretral, que revela la presencia de pequefios tumores granulosos,
friables, de color rojo vivo, ricamente vascularizados, que se presen-
tan a veces en forma de menudas papilas yuxtapuestas, a veces con
el aspecto de vegetaciones dendrfticas, nacidas de un tronco mds
grueso, terminadas en mazas y recordando el céncer velloso en borlas
o mechones de la vejiga.
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II. —TUMORES DE LA URETRA Y DEI, MEATO EN LA MUJER

En el interior de la uretra de la mujer, o fuera de su meato, se
pueden ver tumores que son de tres érdenes: 1.°, se trata de verdade-
ros tumores nacidos en el conducto o procedentes de las partes yux-
tacervicales de la vejiga (papilomas, angiomas, sarcomas, carcino-
mas); 2.° se trata de un prolapso de la mucosa uretral por el orificio
del meato. Esta variedad se observa més particularmente en la nifia
o en la mujer de edad. El prolapso, que aparece primera en forma de
pequefios rodetes mucosos en la embocadura del meato, toma en su
periodo de estado la apariencia de una masa carnosa, que esté situada
en la linea media por debajo del clitoris, puede alcanzar el volumen
de una almendra o de un huevo de gallina, primero de color rojo
vivo que vira luego al rojo obscuro, casi negruzco, jaspeado a trechos
por placas grisaceas cuando la suciedad y la infeccién la complican,
sangrando entonces con bastante facilidad, medianamente dolorosa
en tanto que faltan los fenémenos de ulceracién o de inflamacién.

Esta masa parece sesil entre los grandes labios, pero si se trata de
darle la vuelta o rodearla con un estilete o con el dedo, se encuentra
un ancho pediculo por detrds del clitoris, encima de la vagina nor-
mal. En ningtn punto de su contorno se encuentra un orificio per-
meable; en cambio, en su centro existe una depresién que corresponde
al meato y por donde una sonda penetra hasta la vejiga. A veces
es reducible, pero por regla general el tumor resiste a los ensayos de
reduccién; 3.°, muy rara vez se trata de una hernia de la vejiga, ya
en forma excepcional de una inversién del 6rgano en sus tres tiinicas,
ya con el tipo de una simple hernia de su mucosa.

III. — CANCER DE LA URETRA
El céncer primitivo de la uretra es una afeccién rara.

1.° CANCER URETRAL PRIMITIVO EN LA MUJER. — En la mujer,
gracias.a lo corto y superficial que es el conducto, el tumor puede
ser reconocido en su principio: se desarrolla méis ccmiinmente alre-
dedor del meato urinario y en la pared inferior del tabique uretrova-
ginal. En esta pared inferior de la uretra se han descrito conductos
glandulares, residuos de los conductos de Gartner: sostiene WASSER-
MANN, y esta opinién no deja de ser admisible, que el epitelioma
uretral puede tener su punto de partida en esos conductillos. El tumor
rojo, carnoso y vegetante, que sangra con facilidad, no tarda en segre-
gar una sanies fétida, excavandose progresivamente y formando una
tilcera de bordes duros.
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2.° CANCER PRIMITIVO EN EIL HOMBRE. — En el hombre, el epite-
lioma, profundo y menos accesible, queda latente, por lo general,
hasta el dfa en que se manifiesta por complicacicnes (abscesos y fis-
tulas, seguidos de una vegetacién sospechosa).

Unas veces, el neoplasma reside hacia las partes posteriores de
la uretra peniana, y lo que domina entonces es una induracién fusi-
forme del conducto en su pared inferior, una tumefaccién indurada
del miembro que puede hacer creer en un céncer del pene. Otras ve-
ces, el sitio del neoplasma es més profundo y ocupa principalmente
la regién bulbar: la raiz del escroto y el perineo se han puesto tume-
factos y luego se ha formado un absceso; se crean fistulas cuya natu-
raleza neoplésica hacen sospechar sus mamelones exuberantes, su
exudacién icorosa, su extensién progresiva y los tejidos lardiceos y
duros que las rodean.

ART{CULO VIIT

BOLSAS URINOSAS Y URETROCELES

Ias bolsas urinosas constituyen cavidades sacciformes, desarro-

lladas a expensas de las paredes uretrales.

1.° BOLSAS URINOSAS EN EL HOMBRE. — Es cosa rara la formacién
patolégica de una verdadera bolsa uretral. Teéricamente, su concep-
to es claro. Por arriba de un obstéculo uretral, cdlculo enclavado o
estrechez, el conducto sufre, por el esfuerzo de la orina, una dilata-
cién progresiva. En realidad, no comprobamos clinicamente que la
estrechez, afeccién frecuente, se complique con la formacién de bol-
sas urinosas; la dilatacién retroestrictural no llega a eso; los sacos
urinosos debidos a la presencia de un célculo engastado en la uretra
se muestran, en general, en el perineo, més cerca de las bolsas que del
ano. El cirujano es consultado a veces por una disuria. El examen
demuestra la presencia, ya de un verdadero saco globuloso en el pe-
rineo, ya de un cordén grueso como el pulgar, correspondiente al con-
ducto. En el momento de la miccién, el sujeto orina en la bolsa, que
se desarrolla en forma de un tumor que forma cuerpo con la uretra,
blanda e indolora y cubierta de piel sana. Cuando la miccién ha ter-
minado, el enfermo comprime la bolsa y la evacua hacia el segmento
inferior: la vacia de atras adelante.

2.° URETROCELE VAGINAYL EN LA MUJER. —Se designa as{ el pro-
lapso de la pared inferior de la uretra, el hundimiento del suelo del
conducto, que tiene por consecuencia la formacién en la vulya de un
tumor del volumen de una avellana o de una nuez por detras del
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meato. DUPLAY y NEWMANN dieron a conocer esta lesién en 1880; las
tesis de PIZPREMIER en 1887 y de BRINON en 1888, la Memoria de MAR-
HINEAU y TERRILLON, la de OZENNE, las observaciones de BOURSIER,
de Bock y de ROUTIER y los estudios histolégicos de PICHEVIN han
completado en este punto nuestros conocimientos.

Anatémicamente, el uretrocele constituye una bolsa de dimen-
siones variables, cuyo orificio de comunicacién con la uretra es vnas
veces ancho, otras muy estrecho, y cuyas paredes estdn formadas,
desde la vagina hacia la uretra, por tres capas: 1.°, la mucosa vagi-
nal; 2.° la capa muscular, a menudo invadida por tejido fibroso y
que contiene numerosas venas; 3.°, la mucosa uretral, algunas veces
ulcerada. En el interior de la bolsa se encuentra, con mucha frecuen-
cia, la orina purulenta, tanto, que se han descrito estos uretroceles
con el nombre de uretritis saculares.

i{Cémo se forma el uretrocele? El uretrocele no es més que una
variedad de los prolapsos genitales; su produccién se atribuye a las
modificaciones de tejido que ocasionan el embarazo y el parto y a
los desgarros intersticiales que alteran la elasticidad de la uretra; la
pared vaginal cede, el sistema venoso se hiperemia y se desarrolla, y
la mucosa uretral es arrastrada y deprimida en forma de bolsa.

En tanto que esta bolsa permanece aséptica, el uretrocele puede
ser latente. Pero de ordinario, en el curso de una blenorragia aguda
O crénica, se desarrollan dolores, micciones frecuentes, punzadas en
los lomos, sintomas que se acentiian en la posicién vertical. El tumor
reside en la pared anterior de la vagina, levantando la columna ante-
rior, prominente entre los pequefios labios y cubierto de pliegues
transversales. Confina con el meato, de manera que es mds anterior
que el cistocele, con el que se le podria confundir. Cuando se aprieta
a sunivel, se hace salir por la uretra cierta cantidad de pus o de orina.
Para explorar la cavidad intrauretral, hay que insinuar una sonda
acanalada curva por la pared inferior de la uretra y seguir con el
dedo introducido en la vzgina el pico de la sonda.

La simple incisién de la bolsa puede ir seguida de una curacién
por granulacién. No obstante, procediendo de este modo es de temer
la persistencia de una fistula y por tal motivo se prefiere la excisién
recomendada por I,AWSON-TATT: colocada una sonda en la uretra, se
incinde la bolsa sobre la linea media, previa anestesia con cocaina;
de cada lado se reseca una cufia de la pared, en forma de casco de
naranja, y se sutura por un doble plano con catgut.
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ARTICULO IX

INFECCIONES PERIURETRALES

I. — INFIITRACION DE ORINA

PERIURETRITIS PURULENTAS O GANGRENAS DIFUSAS

- Etiologia y patogenia. — La etiologfa hasta ahora admitida atri-
bufa a condiciones de orden mecénico el papel preponderante. Una
lesién (traumética o patolégica) ha producido en un punto de la ure-
tra una solucién de continuidad: por esta abertura la orina se €scapa
hacia las capas celulosas vecinas (el enfermo se orina en el perineo,
segin se dice), infiltrdndose mé4s o menos lejos en el espesor de los
tejidos, obrando mecanicamente por la cantidad misma del liquido
derramado y quimicamente por sus cualidades irritantes. '

Tal era el concepto clésico que la bacteriologia, la experimentacién
v la clinica han modificado radicalmente. A la nocién esencial de la
efusion de orina (pasada a la categorfa de fenémeno secundario) ha
substituido la de las infecciones periuretrales, causa primera.

Desde el tumor urinoso en que predomina la hiperplasia conjun-
tiva, desde el absceso periuretral circunscrito, hasta las periuretritis
difusas y los grandes procesos gangrenosos (flemén difuso del perineo),
lo que domina la patogenia es la inoculacién séptica de los tejidos
contiguos a la uretra, es la infeccién endo y periuretral. Tanto, que
la reforma de los nombres deberia aqui acompafiar a la revisién de
las doctrinas y que la palabra infiltracién urinosa deberfa desaparecer
ante la més exacta de periuretritis purulentas o gangrenosas.

El tipo de una verdadera infiltracién urinaria apenas se observa
como no sea consecutivamente a una rotura traumdtica de la uretra,
en un sujeto de orina sana. Tal es la infiltracién de la celda inferior
del perineo, después de un aplastamiento de la regién bulbar por caida
o choque contra el perineo, o después del desgarro del conducto penia-
no durante la ereccién; y aun en estos casos, la efusién de la orina
pasa a segundo término, pues la infeccién ocupa el lugar .preponde-

rante; ordinariamente, como lo demuestra el tiempo de tolerancia
que precede a la aparicién de los sintomas locales, se trata de un
verdadero flemén perineal debido a la inoculacién séptica del hema-
toma periuretral. La misma patogenia se aplica a las «eudoinfiltra-
ciones» consecutivas a una lesién quirtrgica de la uretra, a una falsa
via, la electrélisis 0 a la divulsién: estas periuretritis, a veces de
jc:lp: gangrenoso, se explican bien por la infeccién urinaria preexis-
ente.
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En la gran mayoria de los casos, la infiltracién de orina es de
ovigen patoldgico y se observa en enfermos afectos de estrechez uretral,
confirmada o en vias de formacién. En realidad, el flemdn periuretral
(antigua infiltracién de orina) se observa las més de las veces en indi-
viduos afectos de estrecheces. La causa de tales trastornos no es pre-
cisamente la estiechez, sino que a ello contribuyen también las lesio-
nes de uretritis crénica, por detrés de la estenosis. He aqu{ las pruebas:
la infiltracién no se observa solamente en las estrecheces muy pro-
nunciadas, pues se presenta también en individuos con uretra bas-
tante ancha para admitir un 20 6 22; toma su origen en el conducto
uretral, lo mismo a nivel del punto estrechado que detrés de él; pueden
aparecer flemones periuretrales graves a falta de un obstéculo uretral
manifiesto; por tltimo, desde HUNTER, PERREVE y CIVIALE, conoce-
mos abscesos urinosos sim ovina, sin pevforacion inicial de la uretra,
por desarrollo auténomo de un foco periuretral, que precede a la
irrupcién de la orina fuera del conducto y puede abrirse secundaria-
mente en la uretra. En realidad, foda infeccion periuvetral, en un es-
trechado, es la terminacién de una infeccion endouretral, que encuentia,
en las lesiones del conducto y la estancacion de sus secveciones, las condi-
ciones propicias para la exaltacion virulenta de los gérmenes y su exte-
riorizacion.

1.° PAPEIL, QUE DESEMPENAN ILAS LESIONES URETRALES.— Lo
trabajos modernos tienden, pues, a restablecer el valor patogénico
preponderante de las lesiones de wretritis y de periuretritis cvénicas,
tan bien presentido por HUNTER. En una uretra estrechada o afecta
de un proceso inflamatorio crénico, miltiples condiciones anatémicas
permiten que la infeccién pase fuera del conducto al te jido celular del
perineo. Son: 1.°, las inflamacionzs glandulares y periglandulares que
desempefian un papel importante en la produccién de las lesiones
periuretrales (FINGER, HALLE y WASSERMANN); 2.°, a veces la flebitis
del cuerpo esponjoso, que sirve de transicién entre la uretritis y la
periuretritis (LEGUEU y NOGUES); 3.° la infiltracién celular de las
capas profundas de la pared, con tendencia supurativa, que progresi-
vamente va avanzando; 4.°, quiz4, como suponen HALLE y WASSER-
MANN, esos mamelones epiteliales noviformados, nacidos del revesti-
miento alterado de la uretra o de sus glandulas, que pueden servir de
cebo y de conductor al trayecto infeccioso hacia el perineo.

Estas lesiones pueden ocasionar la perforacién de la pared, hasta
su destruccién en cierta longitud; la orina puede muy bien entonces
penetrar por efraccién en el tejido celular del perineo. Pero, més
frecuentemente de lo que se cree, la infiltracién periuretral no res-
ponde a esta inoculacién directa y brusca; por intermedio de las le-
siones profundas de la pared y por la emigracién microbiana trans-
parietal es cémo llega la infecci6n a las capas conjuntivas del perineo,
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El tejido celular del perineo puede infectarse, sin efraccién del con-
ducto, como se infectan los tejidos submaxilares por una inoculacién
imperceptible procedente de la mucosa bucal y como se infecta el
hueco isquiorrectal a consecuencia de una inflamacién de la zona
anorrectal.

2.° PAPEL QUE DESEMPENAN LAS AL TERACIONES DE LA ORINA. —
ILa orina contenida en la vejiga y los rifiones de un hombre sano es
aséptica; PASTEUR lo demostré hace mucho tiempo. No es, pues, la
presencia de la orina en los tejidos lo que determina los accidentes
llamados «infiltracién de orina y absceso urinoso», como tampoco su
cantidad interviene para decidir acerca de la gravedad del caso. En
cambio, la cualidad séptica de la orina y las lesionesinfecciosas dela
uretra son condiciones preponderantes. Los sujetos en quienes se
produce la infiltracién no tienen las vias urinarias samas. Su orina
contiene de un modo constante microorganismos de especies varia-
bles; a los microbios existentes y a sus productos solubles es a lo que
se ha de atribuir su accién patégena. El agente preponderante de la
septicidad urinaria es el colibacilo. Estd demostrado actualmente por
las investigaciones de ALBARRAN y HALLE, de CLADO y de TUFFIER
que el bacterium coli es el huésped m4s frecuente de la orina infectada.
Al lado de la infeccién colibacilar pura,'se encuentran formas mixtas;
pero el papel del bacterium coli sigue siendo predominante, ya que,
solo o asociado a otros pudgenos (estafilococos y estreptococos), se
encuentra en las dos terceras partes de los casos de abscesos urinosos.

Un hecho domina la composicién de la flora microbiana de las
perinefritis: la importancia de los anaerobios. Por analogia con los
hechos sefialados por VEILLON y ZUBER en las apendicitis, por HALLE
en las bartolinitis, por RENDU y RIST en las pleuresfas piitridas,
estd demostrado por las investigaciones de COTTET y ALBARRAN que
los microbios anaerobios intervienen en la infeccién urinaria, y que
se debe atribuir a sus variadas especies (perfringens, micrococcus
foetidus, bacillus fragilis, bacillus funduliformis, nebulosus, staphy-
lococcus parvulus) una accién de causalidad en los procesos pritridos
y gangrenosos de la infiltracién de orina. De ahi el valor de la suero-
terapia antigangrenosa, como auxiliar del acto quirtirgico en el trata-
miento de los flemones periuretrales.

Sintomatologia. — El esquema anatémico de las celdas aponeuré-
ticas del perineo es, de un modo general, aplicable a la marcha de las
infiltraciones urinosas. Su disposicién més frecuente permite esta-
blecer dos grandes variedades de infiltracién: una subsigue a las le-
siones de la porcién uretral comprendida en la celda <en pistolay,
celda inferior o peniana, es decir, de la regién bulbar y de todo el
«conducto esponjoso; la otra procede de las regiones membranosa y
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prostética y se extiende por la celda superior del perineo. No obstante,
hay que contar con la difusién del proceso infeccicso que muchas -
veces establece la comunicacién entre las dos cdmaras aponeuréticas.

Cuando se ha efectuado la infiltracién por delante de la regién
membranosa, que es el caso més comtin, la orina, que no puede exten-
derse hacia arriba y atrds por impedirselo la aponeurosis media, ni
hacia abajo y adelante por oponerse a ello la aponeurosis superficial,
es detenida por el 4ngulo o recodo que forma la unién de estas dos
hojas: se extiende, en cambio, hacia delante por el tejido celular laxo
de las bolsas y de las ingles, pone edematosa la piel del miembro,
invade el pubis y se remonta a los vacios y'a los lomcs, si el cuchillo
del cirujano no le intercepta el camino. :

Cuando la uretra estéd abierta en su porcién membranoprostatica,
la infiltracién, incluida entre el piso de la aponeurosis media y el
techo de la aponeurosis superior, se extiende hacia la porcién anal
del perineo, desciende a la fosa isquiorrectal, puede disecar el recto y
remonta mas o menos arriba en la cavidad pélvica; se insintia algunas
veces entre los haces que componen los ligamentos vésicoptibicos
y se desliza hacia la capa celulosa prevesical: rara vez se dirige hacia
arriba, invade las fosas ilfacas y puede desprender el tejido celula1
subperitoneal hasta gran altura, a lo largo de la columna vertebral;
otras veces pasa la aponeurosis media y entra en la celda inferior.

1.° INFILTRACION DE ORIGEN TRAUMATICO. — La infiltracién de
origen traumético no presenta gemeralmente una marcha tan brusca
como pudiera creerse, circunstancia que demuestra que aun en estos
casos, la infeccién interviene mas que la simple efusién de orina. Su-
pongamos, por ejemplo, un caso de desgarro uretral traumético de
mediana gravedad; han pasado algunos dias sin trastornos locales o
generales: se habfa podido introducir en el conducto una sonda per-
manente y de pronto se ha declarado la fiebre, el perineo esta tume-
facto y tenso y los escalofrios se han repetido. La orina se ha insinuado
a lo largo de la sonda y se ha coleccionado en el foco contuso peri-
uretral, propicio a la estancacién y a la infeccién.

2.° . INFILTRACION DE ORINA EN LOS INDIVIDUOS CON ESTRECHEZ
DE URETRA. — La periuretritis es, en general, rdpida y progresiva.
La tumefaccién aparece en el perineo y luego progresa hacia delante
por las bolsas, el pene y el prepucio y hacia detras por el ano.

Un edema blando, que conserva la impresién del dedo, no dolo-
roso, debajo de una piel apenas enrojecida, hincha el perineo y el
escroto; muy pronto se pone doloroso y duro, y la piel se tifie de rojo
o de rojo cobrizo. En distintos puntos se levantan flictenas que se
llenan de un liquido obscuro y debajo de las cuales la dermis se pre-
senta coloreada en tojo moreno e insensible. Cuando se trata de un
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flemén difuso de la celda inferior, la tumefaccién perineal invade
prontamente las bolsas que se ponen a veces tan gruesas como Ia
cabeza de un feto y cuya piel tensa presenta placas de esfacelo ne-
gruzcas; el miembro y el prepucio, edematosos, pueden también pre-
sentar manchas gangrenosas. Las ingles, los vacios y la parte superior
e interna de los muslos estén infiltrados en las formas difusas y sép-
ticas; a nivel de los puntos esfacelados, el tacto percibe entonces una
fina crepitacién enfisematosa.

La intensidad de los trastornos generales est4 subordinada a la
gravedad de los desérdenes locales y al estado anterior del enfermo:
?1 principio, el enfermo ha podido presentar el gran escalofrio de la
intoxicacién urinosa; se enfrfa y no consigue volver a entrar en calor
a pesar de las bebidas estimulantes y la envoltura caliente: Ia piel estd
cubifarta de un sudor frfo, el pulso es pequefio, la facies alterada yla
sed intensa. Si el enfermo es joven, si sus rifiones son suficientes, y
so!)re ’_codo, si el tratamiento activo interviene, dando libre salida a la
orina infiltrada, se produce una reaccién franca, la cara se colorea,
fel pu1§o se pone amplio y fuerte: una crisis sudoral resuelve a veces la
n?ieccxén. Sise trata de un anciano urinario, dispéptico, péalido, febri-
c1.tante, con el peso de la insuficiencia renal latente, la infiltracién
difusa y gangrenosa primitiva revela una de esas septicemias urino-
sas fulminantes, que no es posible detener,

Tratamiento. — Conviene, sin tardanza, Ppracticar incisiones pro-
fundzis, muiiltiples, en el perineo, bolsas y miembro. No hay que dejarse
engatar por el aspecto de las bolsas y del pene edematosos: en el
permc’o es donde estd el foco inicial y dominante de 1la infiltracién, y
ademds, el mas préximo a la lesién uretral. Si no se incinde amp’lja:
mente, ocurre que la orina contintia dirigiéndose hacia delante sobre
el. escroto y el pene. Asi, pues, se empieza Ppor incindir el perineo: el
dilatador acanalado de Tripier es ventajoso especialmente cuax;do
h.ay que re.montarse hasta un derrame existente en la celda aponeur6-
tica superior. Lavados con agua oxigenada. No hay que ocuparse

de la uretra sino transcurridos diez
o doce dfas (para 1
Empleo de suero antigangrenoso. i a- L

II. — ABSCESO URINOSO

PERIURETRITIS CIRCUNSCRITA

Patogenia, — El absceso, llamado uri
( eso, urinoso, puede desarrollarse sin
que exista estr(ichez y sin haberse producido una Penetracién de la
orina en los tejidos, como habfan acertadamente notado HUNTER y
CrviALE; puede observarse con una estrechez ancha, del mismo modo
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que puede faltar en muchas estrecheces muy pronunciadas y encon-
trarse en simples inflamaciones blenorrégicas del conducto. No parece,
pues, necesario, como se crefa en otro tiempo, que el paso directo de
1a orina fuera del conducto a través de una fisura, vaya a contaminar
el tejido celular del perineo, como lo prueba la frecuencia de los casos
en que la incisién del absceso no va seguida primitivamente de nin-
gun derrame urinario. El absceso urinoso (periuretritis supurada cir-
cunscrita) puede ser el final de una infeccién que progresa de dentro
afuera, de la uretra hacia los espacios celulares y periuretrales, por
continuidad de tejido o por emigracién microbiana.

Sintomas. — Los abscesos urinosos se presentan en formas dife-
rentes. Da2sde VOILLEMIER, se distinguen dos variedades: el absceso
agudo y el absceso crénico; entre estos dos tipos pueden observarse
especies intermedias de marcha moderada y subaguda.

El absceso agudo, cuya evolucién se efectiia en algunos dias, ocupa
casi constantemente la celda inferior del perineo: las lesiones uretrales
que constituyen su origen residen, en efecto, lo mis a menudo, por
delante de la aponeurosis media. Es, al principio, una tumefaccién
oblonga, primero dura, poco dolorosa, cubierta de piel sana o apenas
enrojecida, que se desarrolla hacia atrds y por debajo de la uretra:
engruesa y se dirige hacia la bolsas y el ano, tendiendo a propagarse
hacia la rafz del miembro. Se pone dolorosa y renitente; la fluctuacién
es dificil de percibir porque el pus esta profundo y, ademés, conviene
no esperarla para incindir; el perineo esta tenso y la miccién es penosa.

El absceso urinoso se establece a menudo de un modo poco rui-
doso: en el hospital es frecuente ver presentarse los enfermos cuando
el absceso estd ya formado.

El absceso puede abrirse por la uretra: el enfermo orina un pus
amarillento y espeso, que sale en el intervalo de las micciones y cuyo
flujo se acentiia al apretar la raiz del miembro. Més ordinariamente si
el absceso es abandonado a su evolucién esponténea, el pus se dirige
hacia la piel y la ulcera: asf se establece una fistula urinaria. Por 1l-
timo, tercera eventualidad, tanto mds de temer, cuanto que el flemén
urinoso presenta desde luego un curso més agudo y una circunscrip-
cién menos exacta: el absceso puede terminar por infiltracién urinosa;
repentinamente, después de una miccién, el enfermo es atacado de un
dolor vivo, la hinchazén del perineo aumenta y la tumefaccién invade
las bolsas y el pene, rojos y empastados.

T.os abscesos urinosos crémicos son mucho menos frecuentes. El
trabajo de inflamacién adhesiva prevalece sobre el proceso de supura-
cién central, Un tumor ligeramente alargado, duro, que forma cuerpo
con la uretra, tan indoloro que a menudo es ignorado por el enfermo,
cubierto por piel sana y flexible, es visible y palpable en el perineo.
En un momento dado, por la influencia de un acceso inflamatorio,
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este nédulo duro puede calentarse, supurar y abrirse, ya en la piel, ya
en la uretra.

Tratamiento. INCISION DE LA COLECCION. — La incisién debe ser
precoz a fin de evitar la abertura secundaria del absceso en la uretra,
y conviene ademds, antes de abrir el absceso, acordarse del conse-
jo de J. L. PETIT que recomienda «decir en el pronéstico que quiz4 el
conducto esté4 agujereado y que la orina podra fluir después de la in-
cisiény. Los enfermos con absceso urinoso son en su casi totalidad
individuos con estenosis uretrales. Conviene, pues, como aconse ja
GUYON, operar en dos tiempos: hacer primero la incisién del absceso,
¥ luego, cuando la herida perineal se halla en plena granulacién,
Practicar la seccién interna del punto estenosado. HORTELOUP ha pro-
puesto una intervencién més radical: la excisién completa de la bolsa
purulenta.

III. — TUMORES URINOSOS

No son més que variedades frias, lentas, de periuretritis: la indu-
raci6n inflamatoria y la hiperplasia conjuntiva son la tinica manifes-
tacion de la irritacién del tejido celular. La infeccién ha sido de escasa
virulencia; se ha iniciado un trabajo de reaccién inflamatoria que
la enquista y acaba por producir tumores esclerosos, verdaderos fibro-
mas de una dureza casi pétrea, caracteristica. De este modo se ha ido
formando poco a poco un nédulo mas o menos voluminoso que ocupa

generalmente la linea media, {ntimamente adherido a la pared del
conducto.

ARTICULO X

FISTULAS DE LA URETRA

I. — FISTULAS URETROPENIANAS

Etiologia. — Pueden ser de origen traumético y subseguir a una
herida del conducto. Las fistulas consecutivas a los verdaderos absce-
SOS Urinosos son raras en esta porcién de la uretra, pero puede ocurrir
que un foco de perifoliculitis se abra al exterior, y entonces, como
ocurre a menudo, quede fistuloso. : ‘

Sifltomatologia. — El paso de la orina y del esperma por la fistula
constituye el sintoma de las fistulas uretropenianas. La orina fluye a
la vez por el meato y por la fistula.
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Tratamiento. — La cauterizacién por medio de un estilete enroje-
cido al blanco o la punta fina del termo no consigue cerrar sino las
fistulas més pequefias. En la mayoria de los casos, la sutura, previo
refrescamiento del borde, constituye el métcdo de eleccién: es nece-
sario, siguiendo el procedimiento de VOILLEMIER, refrescar el contorno
cutidneo en una extensiéon de medio centimetro en forma de cubeta
o pequeila excavacién, de modo que confronten, segiin el método
americano, supetficies y no bordes.

II, — FISTULAS ESCROTALES Y PERINEALES

Etiologia. — Un hecho domina su etiologia: la casi totalidad de
estos enfermos son individuos con estrecheces de uretra que han lle-
gado a la fistula escrotal y perineal, a consecuencia de un absceso uri-
noso. Algunos casos corresponden a lesiones tuberculosas y sifiliticas.

Anatomia patolégica.— El orificio interno es ordinariamente
tnico. Existen, en general, varios orificios cutdneos, que se observan
en toda la superficie del perineo o del escroto, y pueden abrirse en
puntos muy lejanos del trayecto principal.

El trayecto fistuloso es irregular, tortuoso. Sus paredes, blandas
y fungosas, estan revestidas de una gruesa capa de mamelones carno-
sos que segregan pus en abundancia. Si el trayecto es antiguo y casi
directo, se halla tapizado por un epitelio de nueva formacién, liso,
unido, adherente a los tejidos subyacentes y que segrega una pequefia
cantidad de mucopis. Cuando los tejidos vecinos no estdn muy indu-
rados, se puede apreciar por el tacto el cordén mds denso y a veces
duro como un tendén, que indica la direccién del trayecto.

Por la influencia de la irritacién, el tejido conjuntivo reacciona
por una formacién fibrosa abundante; unas veces el perineo y el es-
croto engruesan en toda su masa; otras se observan nédulos aislados,
de esclerosis circunscrita, que pueden adquirir un volumen bastante
considerable para hacer necesaria su ablacién.

Sintomas y diagnéstico. — Un sujeto con estenosis uretral, cuya
miccién iba siendo cada dia més penosa, ha visto formarse un tumor
en el perineo; después de su abertura espontdnea o quirtirgica, ha

. notado que pz=rdia su orina por esta nueva via. Cuando una cantidad

muy pequefia de orina se mezcla con el pus que segregan los trayec-
tos, se hace dificil saber si la fistula comunica con la uretra: el olor
urinoso, la produccién del reflujo por la compresién del glande y la
inyeccién, por el meato, de liquidos coloreados (solucién de perman-
ganato o de azul de metileno), son medios adecuados para_demostrar
esta comunicacién. Cuando el trayecto fistuloso tiene cierta longitud
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y atraviesa partes que se conservan blandas, se le puede encontrar
por medio de la palpacién, particularmente en la regién escrotal, en
forma de un cordén duro, orientado hacia la uretra. La exploracién
directa de la fistula, combinada con el cateterismo uretral, permite
completar el diagnéstico o formularlo en los casos dudosos. Colocada
una sonda metélica en la vejiga, se introduce con precaucién un es-
tilete flexible y de botén por el orificio externo; el encuentro de los
dos catéteres no deja la menor duda.

Pronéstico y tratamiento. — Las fistulas del perineo y del escroto
deben principalmente su gravedad a las lesiones originarias y a las
complicaciones que tienen por asiento el aparato urinario. Restable-
cer la permeabilidad del conducto, derivar totalmente haciala uretra
el curso de la orina y modificar los trayectos fistulosos, son las indi-
caciones generales del tratamiento de las fistulas de la uretra. Para
las fistulas perineales y escrotales recientes, no complicadas con
gruesas y densas callosidades, la dilatacién y més especialmente la
uretrotomia interna o externa, sanean muy pronto el perineo, cuyas
induraciones se reblandecen y los trayectos simples se cierran.

Si las fistulas son numerosas, sinuosas y complicadas con focos
secundarios e induraciones ya antiguas, es necesario practicar la ure-
trotomia externa, excindir los tejidos alrededor de las fistulas y prac-
ticar la uretrectomia.

III. — FfSTULAS URETRORRECTALES

Las fistulas uretrorrectales pueden ser, por su origen, congénitas,
trauméticas o patoldgicas. Las fistulas uretrorrectales congénitas se
observan consecutivamente a abocamientos anormales del recto en
la uretra, operados por el procedimiento de AMussaT. En el tiempo
en que estaban en boga las tallas perineales, las ramas mal orientadas
o demasiado separadas del litétomo ocasionaban a veces semejantes
fistulas. En la casi totalidad de los casos son resultado de supvracio-
nes calientes o frias de la préstata que, ocupando el ‘espacio inter-

uretrorrectal tienden a crearse una doble salida hacia uno y otro
conducto. : ‘ '

Anatomia patolégica. — Generalmente existe una caverna prosta-
tica o retroprostatica que sirve de encrucijada a los trayectos fistulo-
sos que hacen comunicar la uretra con el recto y el perineo. El orificio
uretral es ordinariamente tinico, estrecho, residente en la uretra pros-
tatica a uno de los lados del verumontdnum y rara vez ocupa el
segmento membranoso situado més arriba del orificio rectal. La dispo-
sicién oblicua del trayecto permite a la orina verterse en el recto, en
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tanto que las materias fecales, a menos que sean liquidas, tienen mayor
dificultad para subir hacia la uretra. El trayecto es flexuoso, indurado
y por lo comiin complicado con diverticulos secundarios.

Sintomas y diagnéstico. — La orina pasa, en mayor o menor can-
tidad, por el ano y, también cuando los hay, por los trayectos fistu-
losos del perineo en el momento de la miccién: es un carédcter que las
distingue de las fistulas rectovesicales, en las que el flujo no tiene
esta intermitencia. En Iugar de ser expulsada inmediatamente por el
ano, la orina puede ser mds o menos tiempo retenida en el recto for-
mando cloaca, cerrado por el esfinter contraido.

La salida de la orina por el ano y la salida de gases o de materias
intestinales por la uretra establecen sin discusién la existencia de
una comunicacién uretrorrectal.

Tratamiento. — Ia sonda permanente puede prestar grandes ser-
vicios en los casos de trayectos simples y recientes; la desviacién de
la orina es por si sola suficiente en estos casos para conseguir la cura-
cién. Cuando no ocurran estas circunstancias, podran utilizarse tres
métodos operatorios diversos: 1.°, la incisién perineal de Astley
Cooper; 2.°, el método autoplastico; 3.° la obliteracién aislada de
los dos orificios fistulosos.

El primer método consiste en hender el perineo, desprender la
pared anterior del recto, seccionar el trayecto fistuloso y dejar que
vegete la herida; de este modo, los dos orificios separados, pero no
suturados, cicatrizan aisladamente, sirviendo la abertura perineal
de ancha via de derivacién.

El método autopléstico aplica al recto los principios de la opera-
ci6én de la fistula vésicovaginal.

El tercer método, més eficaz, procede, previa incisién perineal
y desprendimiento del recto por encima del agujero fistuloso, :al cieljre
aislado de los dos orificios uretral y rectal y los mantiene a distancia,
de modo que no puedan quedar en contacto.

ART{CULO XI

INFECCION URINOSA

Con esta denominacién debe entenderse una serie de accid_entes
sépticos o téxicos, a los que estdn expuesto.s los enfermos que tlen(ein
una lesién del aparato urinario y més particularmente de sus vias de
excrecién vesical y uretral. Estos accidentes pueden ser agudos o

croénicos, febriles o apiréticos.
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Sintomatologia. — Ia fiebre es la manifestaciéon frecuente de Ia
infeccién urinaria; pero no es la tinica ni siempre la més importante:
muchas veces, el estado de las vias digestivas, las alteraciones del
pulso y de la respiracién, los desérdenes del sistema nervioso, mere-
cen, mas que las indicaciones del termémetro, fijar la atencién del
clinico. Sin embargo, el estudio de la fiebre ocupa, en los clasicos,
el primer lugar entre las manifestaciones de la infeccién urinaria:
depende, en cierta parte, de la cualidad virulenta del o de los micro-
organismos patégenos de la orina; pero principalmente es debida a
los fenémenos de reaccién del organismo contra la invasién micro-
biana. Ahora bien, el urinario no es siempre capaz de esta reaccién:
un anciano prostatico, por ejemplo, o un individuo ya caquéctico,
sucumben sin fiebre, aunque se hallen afectos de una lesién renal
supurada y aunque su sangre ofrezca para las inoculaciones experi-
mentales una extrema virulencia. Hay, ademas, septicemias urina-
rias crénicas que hasta tienden a la hipotermia.

1.° INFECCION URINOSA AGUDA.— Un escalofrio ha abierto la
escena: es alguna vez una sensacién de frio rdpidamente disipada, pero
muy a menudo se prolonga, dura media hora, una, dos y cuatro horas:
los dientes castafietean, el temblor es general, la respiracién penosa,
a veces la cara se pone cianética y las extremidades se enfrian. Poco a
poco llamaradas de calor sefialan el principio del segundo perfodo:
la facies se pone vultuosa, la respiracién se regulariza y amplifica, el
pulso es lleno y frecuente, la piel, todavia seca, produce a la mano

la sensacién de un calor més o menos vivo. A este periodo de transi-
cién, muy variable, subsigue el estadio de sudor: la piel se humedece
y la secrecién sudoral se exagera. Es una verdadera crisis; «cuanto
méas acentuado haya sido el escalofrio, dice GUVON, mds profusos
deberén ser los sudores, hasta diré mds excesivos, para que el acceso
se resuelvay.

La curva térmica de un acceso franco dibuja claramente su mar-
cha: se eleva desde la linea normal a 39,5, 40, 41°, y en ellos se man-
tiene durante el periodo de escalofrio; en veinticuatro horas, y a veces
en menos, la defervescencia es completa: el termémetro ha vuelto a
bajar a 37°.

Pero el acceso agudo no tiene siempre esa benignidad de evolu-
cién. Ia insuficiencia renal latente es bruscamente agravada: el en-
venenamiento urinoso sume al enfermo en el coma, y algunas veces
la diarrea es tal que VELPEAU la ha visto simular accidentes coleri-
formes.

Un acceso, con escalofrio irregular y prolongado, con reaccién
sudoral escasa, se repite los dias siguientes, por una serie de accesos

febriles, de intensidad dectreciente y separados por intervalos apiré-
ticos: es la variedad intermitente del segundo tipo de la forma aguda.
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En la especie remitente de este mismo tipo, la curva no vuelve a des-
cender a la normal: dibuja una linea quebrada, con oscilaciones
desiguales, como dientes de sierra, entre 38 y 39°, accidentada por
una serie de puntas elevadas a 40 6 41°: es, en realidad; un estado
febril continuo, y los més a menuvdo preexistente, al que se agregan
accesos de aumento sucesivos. El trazado térmico es el de una septi-
cemia. Esta forma se caracteriza por la constancia y la gravedad de
sus complicaciones. La lengua, roja y seca; la saliva, escasa y 4cida;
el muguet invade con facilidad la mucosa bucal; los vémitos y la dia-
rrea pueden adquirir la categoria de sintoma dominante; las bases
pulmonares tienen tendencia a congestionarse. Los lomos estan dolo-
ridos, el rifiébn engrosado, la orina escasea, la azoemia se agrava y
baja la proporcién de urea.

En algunos casos intimamente ligados a la 1nfecc16n puohémica y
que se observan casi siempre después de una intervencién operatoria
en la uretra, se pueden encontrar induraciones flemonosas, abscesos
del tejido celular subcutédneo, de los miisculos y de las articulaciones.
Con estas complicaciones, los sintomas generales se agravan: dema-
siado a menudo, se trata de antiguos urinarios con rifiones insu-
ficientes. La lengua se seca, las fuerzas se pierden, el delirio es casi
continuo, la facies se alarga y la piel toma una palidez terrosa; el pul-
so, pequefio, late a 120 6 130. La curva térmica contintia ascendiendo
por oscilaciones lentas y cada dia se aleja més la defervescencia; o
bien una serie de accesos irregulares se destacan sobre un estado fe-
bril permanente y se repiten durante diez, quince o veinte dias; gene-
neralmente no van més lejos: la terminacién fatal se presenta antes
de ese plazo.

2.° INFECCION URINOSA CRONICA. — «Cuando se aplica el termé-
metro en una clinica de vias urinarias, dice MALHERBE, causa sorpresa
encontrar, en el recto de ciertos enfermos, 38,5 6 39°, cuando se creia,
que estaban perfectamente apiréticos.» En los urinarios erénicos
que sufren de retencién y de estancacién vesicales, la fiebre no es
maés que una expresién poco ruidosa, y ademds inconstante, de la in-
feccidn lenta.

Por eso, los sintomas de toxemia urinaria predominan sobre las
manifestaciones febriles. Los trastornos digestivos van a la cabeza
(forma dispéptica). De ahi los errores de diagnéstico: muchos sujetos
no hablan més que de su dispepsia, de astriccién pertinaz, de jaquecas,
de vémitos frecuentes, de diarreas tenaces, pero pasan en silencio los
trastornos graves de la miccién. La lengua de estos enfermos estéd a
veces simplemente saburral, 1o cual es comtin. Roja en su punta o en
sus bordes, como una lengua «escarlatinosa recién descamadan, cubierta
su superficie por exudados, seca y dificilmente movible, tal es la ver-
dadera dengua urinaria» descrita por GUYON. Toda la boca est4 seca;
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la saliva viscosa, escasa y 4cida, enrojece el papel de tornasol, el mu-
guet es frecuente; los alimentos que tienen necesidad de ser mastica-
dos o insalivados son digeridos penosamente, mientras persisten Ia
ingestién y la digestién féciles de los liquidos o de las papillas ali-
menticias, del caldo, la leche, los huevos tomados crudcs: segiin la
feliz expresién de GUYON, se trata de una «disfagia bucal».
En las formas graves, la diarrea y los vémitos son los indicios de
la uremia progresiva. El enflaquecimiento es rdpido; la piel se seca y
amarillea. La palidez amarillenta de los urinarios se revela princi-
palmente a nivel de los grandes pliegues de la cara; no es ni el tinte
subictérico de los puohémicos ni el matiz amarillo pajizo de los can-
cerosos. Esta caquexia urinaria, abandonada a sif misma, no tiene un
curso necesariamente répido: este estado de equilibiio renal, inesta-
ble, con: orina turbia, escalofrios irregulares y dispepsia creciente,
puede continuar durante seis, doce, quince meses y aun maés.

Etiologia. — La infeccion urinosa aguda aparece, en la gran mayo-
ria de los casos, a consecuencia de maniobras quirtirgicas practicadas
en la uretra o la vejiga: cateterismo, uretrotomia interna, litotricia, en
particular por el antiguo procedimiento de las sesiones cortas y mul-
tiples, porque com la litolaplaxia estas complicaciones febriles son
raras: si la sesién es actualmente prolongada, tiene la ventaja de ser
decisiva; la destruccién del célculo es répida y total y la evacuacion
de la vejiga es completa,

Patogenia. — La infeccidn urinaria es una septicemia: los microbios
y las toxinas de la orina pasan a la sangre, pudiendo existir la septice-
mia pura, que se revela por fiebre urinosa, o sépticopuohemia, con
supuraciones metastaticas, absceso del tejido celular, artritis supura-
das, flebitis y parotiditis.

1.° ACCION DE LAS TOXINAS. — Por arriba de una estrechez, y en
la ampolla uretral posterior a ella, en la vejiga retencionista de un
individuo con estenosis de la uretra o de un prostético, en el forndo
inferior inflamado de la vejiga urinaria de un calculoso, se producen
fermentaciones microbjanas en el residuo de orina y-se elaboran toxi-
nas: sobreviene un trauma o una alteracién esponténea del epitelio
protector; la herida o el corion mucoso denudado absorben una dosis
de esas toxialbtiminas y el organismo reacciona Por un acceso cuya
abundante secrecién de sudor sefiala la eliminacién final. La gravedad
del envenenamiento variard segiin la energfa y la cantidad-de la toxina
absorbida; ademds, sabemos que a dosis igual los venenos son tanto
més violentos cuanto menor es la eliminacién renal: de ahi varieda-
des individuales en la intensidad y-la duracién de los sintcmas. Ta
hipétesis encuadra bien con nuestros actuales conocimientos. ILa rapi-
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dez de aparicién de los accidentes es una seria razén en su favor:
cuando se ve al enfermo temblar por la fiebre, a veces menos de una
hora después de la maniobra que ha herido la uretra o la vejiga, es
muy diffcil no pensar en una intoxicacién. Este es el argumento de
KocH: si se tratase de accidentes infecciosos, serfa necesario un periodo
de incubacién para que los organismos patégenos tuvieran tiempo de
multiplicarse en el torrente circulatorio.

2.° PAPEL DE LOS MICROBIOS. — La orina mormal es aséptica.
En-las lesiones infecciosas del aparato uvinario, la ovina se convierte en
séptica. Las mds de las veces, la septicidad wyvinavia es polimicrobiana.

1. . ¢Cudles son los microbios capaces de deteyminar esos fendmenos
infecciosos? — Actualmente estd establecido que la infeccion colibacilar
es la forma dominante de esos estados sépticos. Pero no es la tinica,
y del mismo modo que se ha de admitir la pluralidad de las septice-
mias quirirgicas, conviene reconocer también la plucalidad de las
septicemias urinarias, debido a la diversidad de la composicién micto-
biana de la orina infectada. Los microbios puégenos, estafiloco-
cos o-estreptococos, ya aislados, ya combinados con el bacterium coli,
pueden a su vez provocar en el rifién la nefritis supurada y esparcirse
por todo el organismo para producir la infeccién general; el gonococo
y el bacilo tuberculoso puedcn hacerlo igualmente.
., La infeccién por el colibacilo es el tipo més frecuente de estas
septicemias. Descubierta por BOUCHARD y descrita por CLADO ccn la
denominacién de bacteria séptica de la vejiga, esta bacteria fué encon-
trada, el afio 1888, por ALBARRAN y HALLE 47 veces por 50 en la
orina patoldgica; en seis casos de infeccion febril mortal, estos obser-
vadores obtuvieron cuatro veces cultivos puros- de este microbio
(bacteria pudgena) con la sangre de los grandes vasos. La doble prue-
ba de su presencia en la orina y de su paso a la sangre;, quedaba,
pues, establecida. En 1891, la identidad de esta bacteria con el coli-
bacilo fué demostrada por las investigaciones simultaneas de MOREL-
LE, KROGIUS, ACHARD y RENAULT, y de REBLAUD. En contra de la
opinién de ROVSING, las investigaciones posteriores han confirmado
la frecuencia del colibacilo en la orina patolégica y su papel predo-
minante en las septicemias urinarias.

II. - ¢Cémo producen la infeccion sanguinea y la infeccién venal? —
Es necesario, para que el microbio o la orina téxica pasen a la circula-
cién general, que se abra una puerta de entrada enla pared'de las vias
urinarias. En general, es un traumatismo quirtrgico lo que da lugar
a esta solucién de continuidad: un desgarro de la mucosa uretral,
herida de una uretrotomia, la exploracién vesical. Pero los trastornos
pueden -a.parecer'sin provocacién alguna: la mucosa privada de su
epitelio, ulcerada, puede, especialmente a nivel del rifién, dejar pasar
a la sangre el agente patdgeno. :
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Los microbios llegan al rifién por via ascendente uretral (con la
condicién indispensable de la retencién y de la estasis urinaria) o por
via descendente civculatoria, como lo demuestran las nefritis producidas
por inyeccién, en la sangre, de cultivos de los microbios urinarios,
wefritis embdlicasy: A menudo la infeccién puede realizarse simul-
tdneamente por estos dos medios. Cuando los microorganismos pene-
tran ascendiendo hasta el rifién, producen, segiin su virulencia, ya
la esclerosis simple sin supuracién, ya la nefritis supurada, proceso
que ha sido muy bien estudiado por ALBARRAN.

La fiebre es debida a la penetracién de los microbios y de sus pro-
ductos solubles en la sangre; no estéd en modo alguno subordinada a
la lesién renal. Desde el punto de vista de Ia fiebre, el mismo micro-
organismo, en enfermos distintos, obra de vn modo d1ferente Ar-
BARRAN lo demuestra claramente por la comparacién de las curvas
pertenecientes a dos enfermos que han muerto por la misma infeccién
combinada y que sucumbieron, el uno apirético y el otro a més de 40°.
Los antiguos urinarios caquécticos no presentan reaccién y muelen
sin fiebre. Es de notar, por otra parte, conforme han observado BoOIX,
RODET y ROUX, que las inyecciones de cult1vo flltrado de cohbacllo
determinan la hipotermia:

Cuando los microbios se eliminan por los- nnones, después de
haber sido absorbidos por las vias urinarias, «pueden. no producir
més que congestién o hemorragias en el caso de infeccién fulminante;
si la eliminacién dura més tiempo, se observa una nefritis difusa con
predominio de las lesiones hemorrégicas epiteliales o diapedéticas; si
la infeccién es mas prolongada todavia, se produce una nefritis supu-
rada debida a embolias microbianas». Estas variedades presentan, por

otra parte, las mayores analogias con las nefritis médicas, y los sfnto-
més del envenenamiento urinoso toman el aspecto clinico de la uremia.

III.  Condiciones de receptividad del organismo. — El urinario que
llega al periodo de retencién, y particularmente cuando se trata de
retencién incompleta con distensién vesical, se encuentra en condi-
ciones especiales de receptividad para la invasién bacteriana, con-
diciones bien establecidas por GUYON. La orina se estanca en la vejiga
¥ la estasis se extiende a los uréteres, a la pelvis renal y a los conduc-
tillos excretores. A estos trastornos mecénicos se afiaden lesiones rena-
les que se parecen en todas sus partes a las que ALBARRAN, después
de STRAUSS y GERMONT, ha realizado experimentalmente por la liga-
dura aséptica del uréter: es un proceso de esclerosis no inflamatoria.
En tanto que permanecen en ese periodo de simple dilatacién asépti-
ea, estos enfermos sufren poco de sus lesiones renales y sélo acuden
a la consulta por sintomas concomitantes, principalmente por tras-

tornos dispépticos cuyo valor semiolégico es de primer orden. Pero
llega un dia en que se realiza la infeccién del aparato‘urinario, y bien
procedan los microorganismos patégenos de la uretra infectada, o bien,
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lo que es casi cosntante, sean aportados por los instrumentos, todo
esta dispuesto para su répida proliferacién y asegurada su propaga-
ci6n a los uréteres y a los rifiones,

En esta vejiga mal vaciada, las modificaciones v1tales de la pared
y los restos epiteliales del contenido constituyen un medio favorable
para su cultivo, que activa todavia la exhalacién sanguinea consecu-
tiva a la decompresién .demasjado brusca de una evacuacién arti-
ficial. La multiplicacién de los gérmenes infecciosos se realiza con
extrema actividad en la orina. «Una sola bacteria, dice BOUCHARD,
produce 6 en una hora, 36 en dos horas y méas de 60.000,000 en diez
horas, tanto, que al cabo de veinticuatro horas hay millares de mi-
llones.» - :

Estas colonias microbianas efectiian con tanta mayor facilidad su
ascenso hacia el rifién, cuanto que la estasis de la corriente en el
uréter ya no las aleja de él: cuando llegan a la pelvis renal y los con-
ductillos, las lesiones intersticiales del rifién, la arterioesclerosis y la
congestién permanente del 6rgano facilitan los procesos de la nefri-
tis infecciosa y se comprende que, desde este punto de vista, el pros-
tatico esté mds amenazado que el que padece estenosis uretrales. Los
mismos trastornos del estado general, debidos a la perturbacién de
los actos digestivos, obran en este caso como circunstancia agravante.
Asi, el antiguo. urinario pasa de la dilatacién aséptica al pericdo
séptico; en clinica, la substitucién de la poliuria turbia a la poliuria
transparente marca ese paso.

En resumen, la patogenia de la infeccién urinosa no supone nin-
guna doctrina exclusiva. En presencia de un estado febril tan effmero
como el acceso urinoso franco, no hay que hablar de lesién renal: es
quiz4 una septicemia répida de orden microbiano, probablemente una
intoxicacién corta por sus venenos solubles; se trata en todo caso de
un estado transitorio que «empieza con la absorcién de un producto
patolégico y termina en cuanto es completa su eliminacién». Ante
los accesos repetidos, de evolucién irregular, de sucesién imprevista
e independiente de toda nueva provocacién, de complicaciones graves
y numerosas y de terminacién a menudo funesta, que caracterizan
las formas remitentes agudas, puede muy bien pensarse que la into-
xicacién se renueva, pero se ha de admitir también que la elimina-
ci6n es insuficiente y atribuir ya un papel a las lesiones de los rifiones.
En los tipos crénicos, cuya intoxicacién continua va siguiendo y aca-
ba casi fatalmente en una caquexia progresiva, a menudo apirética,
en la que dominan los trastornos digestivos, los fenémenos nerviosos
y disneicos, ,estas lesiones. adquieren predominio y una verdadera
uremia termina la escena.

Diagnéstico. — El diagnéstico de un gran acceso o de una serie de
agcesos de tipo intermitente ofrece, en los urinarios sometidos a lg



934 AFECCIONES DE LA URETRA

infeccién paltdica, algunas dificultades: dos médicos y Jos cirujanos,
dice GuvoN, han encontrado seudopaltidicos que sélo tienen de palu-
dicos una vejiga que necesita ser puesta en seco». Pero las intermi-
tencias son irregulares; la quimina no «@nuerde» sobre los accesos, que
a veces se destacan sobre un estado febril continuo. Ciertos-urinarios
crénicos llaman la atencién por sus pesadeces estomacales, sus vomi-
tos y diarreas, pero no dan importancia alguna a las modificaciones
de la miccién. Es necesario, dice GUVYON, en presencia de trastorncs
digestivos que nada justifica y mal caracterizados, informarse de
lJa miccién, y esto especialmente en los ancianos. La albuminuria, la
azoemia elevada, la disminucién de la urea, la poliuria turbia, la
presencia de cilindros en la orina, el dolor de los lomos y en los
casos graves el abultamiento o tumefaccién renal, permitirdn apre-
ciar las lesiones del aparato secretor. La glucosuira tiene una impor-
tancia diagnéstica de primer orden, sobre la que ha insistido BAzv.

Pronéstico. — El pronéstico depende absolutamente de la causa y
forma de los accidentes. No cabe establecer comparacién entre el in-
dividuo joven con estrechez uretral, que presenta un acceso después
de una sesién de dilatacién, y el anciano prostatico retencionista con
accesos subintrantes. La temperatura no es un elemento decisivo
para el pronéstico: los crénicos mueren a menudo en apirexia final;
la continuidad de las altas temperaturas, el ascenso continuo-o, al
contrario, el descenso hacia la hipotermia son malos indicios. Le
mismo debemos decir de la débil tensién del pulso y su aceleracién,
las respiraciones sin amplitud y frecuentes y la emaciacién progresiva.
El dosado de la urea sanguinea (azoemia y constante de Ambard)
descubre los urémicos por insuficiencia de la funcién ureica. Es dificil
pirever y fijar la duracién: las 1emisiones pueden interrumpir la mar-
cha de los accidentes en el momento en que aparecen mas amenaza-
dores. «Es de toda evidencia, dice GUYON, que la funcién de los rifio-
nes en los nefriticos quirtirgicos no es rapidamente comprometidas:
en tanto que la forma urémica de la dispepsia no los acompaiia; se
pueden curar accidentes infecciosos en apariencia graves. - -

Tratamiento. — La asepsia de los instrumentos y la de las manos
y la antisepsia de la uretra y de la vejiga constituyen la mas segura
profilaxis. A esto se afiaden las reglas operatorias especiales formula-
das para cada intervencién: sonda pequefia y hoja estrecha en las
uretrotomias internas; evacuacién metédica y progresiva en el pros-
tatico; abstencién de todo contacto opératorio violento o prolongado
sobre la uretra o la vejiga. El sulfato de quinina es 1til antes y des-
pués de una intervencién. Un urinario teme el frio: es preciso, pues,
abrigarle bien en la cama. Si tirita, tratese de provocar el sudor me-
diante caloriferos en los pies ya los lados, con té y ron muy caliente,
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con infusiones de jaborandi. Una vez tem’lin‘ado el acceso, un purgan-
te salino coadyuvard a la eliminacién tox1.ca completzi. Ecl1 rc?gm;en
lacteo, asociado al agua de Vichy b/ prescrito a 'pequenz(xls. osis :ogo
espaciadas, constituye al mismo tle.m’po un precioso me 1c§nzen .11
un alimento. Al interior se prescribira la uroformina, (.11’1e etermir

una desinfeccién urinaria eficaz. Suprimiendo la retencion ves1ca1,'se
vendré en auxilio del rifién. Estos puntos se e.nlazan con ’la terapéu-
tica de las estrecheces, de la hipertrofia pro'stétma.x, d§ los-calculos vei;-
cales y de la pielonefritis. Ta sueroterapia an.tlcohbacﬂar (suero1 e
Vincent) es un coadyuvante 1til para el tratamiento general y local.



CAPITULO IV

AFECCIONES DE LA PROSTATA

ARTICULO PRIMERO

DE LAS PROSTATITIS

I. — PROSTATITIS AGUDA Y PERIPROSTATITIS

Etiologia. — La uretritis posterior es, en la mayoria de los casos,
la causa de la prostatitis: el gonococo, aisladamente o asociado a
otros microorganismos, se encuentra en crecido niimero de abscesos
prostéticos. Sin embtaigo, hayque tener en cuenta, por una parte,
que la uretra no es el tinico camino por el cual puede penetrar la infec-
cién, y por otra parte que, ademis del gonococo, intervienen en
las supuraciones prostaticas otros microorganismos. En efecto: a veces
el intestino es el punto de partida de la infeccién, hecho que expli-
can muy bien las conexiones circulatorias y linfaticas existentes entre
el zecto y la préstata; algunas enfermedades infecciosas (grippe,
angina, estreptocécica, furunculosis, puohemia) pueden determinar,
a nivel de la préstata, una supuracién secundaria. Después del gono-
coco, el microbio mas frecuentemente hallado en los abscesos pros-
taticos es el estafilococo, y en orden de frecuencia decreciente deke-
mos citar luego el estreptococo, el colibacilo y algunos microorganis-
mos anaerobios.

Las demés condiciones etiolégicas sélo son causas secundarias
que favorecen la propagacién o la localizacién de la infeccién en la
préstata, Son: unas veces lesiones trauméticas, como los choques, las
cafdas, la equitacién,i la bicicleta, las heridas operatorias, las falsas
vias del cateterismo, la irritacién de las bujias y sondas permanentes,
las cauterizaciones, los grandes lavados, cuando se efectiian con poco
discernimiento, y las soluciones muy concentradas. Otras veces se
trata de condiciones congestivas predisponentes, como las hemorroi-
des, la hipertrofia prostatica y los excesos de coito.
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Anatomia patolégica. — 1.° MODOS DE REALIZARSE LA PROPAGA-
CION DE LA INFLAMACION. — ;Cémo se propaga la infeccién uretral
a la préstata? VELPEAU, comparando las inflamaciones prostaticas a
las flegmasfas de la parétida o de la mama, distingufa formas con co-
mienzos variables, ya en los mismos elementos glandulares, ya en la
trama conjuntiva de la gldndula. Los autores que han escrito después
de VELPEAU han adoptado sus divisiones y descrito una forma mucosa,
una forma glandulosa y una forma parenquimatosa. Las investigacio-
nes histolégicas contemporineas han demostrado que la préstata no
escapa a la ley comiin de los tejidos glandulares, que la lesién del ele-
mento epitelial es primordial y que las alteraciones intersticiales, capa-
ces de tomar répidamente el cardcter supurativo, son de orden secun-
dario. La etiologfa podia ya hacer presentir este mecanismo: desde el
conducto uretral, la flegmasia se propaga a los conductos glandulares.

2.° LESIONES DE LA FASE DE SUPURACION. — Cuando el proceso
evoluciona hacia la supuracién, las lesiones pueden presentarse con
tres tipos anatémicos. En una primera serie de casos, dice SEGOND,
se comprueban las alferaciones de una simple adenitis: las glandulas
estan dilatadas y sus orificios ensanchados rezuman, a la presién,
una cantidad més o ‘menos considerable de gotitas purulentas. Una
segunda forma corresponde a los focos de supuracidn miliar: son en
su mayor parte colecciones intraglandulares. Su nfimero y volumen
son muy variables. LALLEMAND ha visto una préstata asi acribillada

por treinta lobulillos purulentos. Entre esta forma multilocular y -

la tercera, absceso prosidtico, excavado por destruceién en pleno parén-
quima, pueden observarse todos los tipos de transicién; la confluencia
progresiva de los abscesos miliates explica la creacién de esas amplias
cavidades, anfractuosas y atravesadas por bridas conjuntivas.

3.° PERIPROSTATITIS Y FLEMON PERIPROSTATICO. — Eltrabajo su-
purativo franquea a menudo los limites de la gldndula: el espacio
celuloso comprendido entre el recto y la aponeurosis: préstatoperito-
neal constituye un foco secundario favorable. Esta propaga.cién de la
infeccién se efecttia de.diversos modos: por celutitis, por via venicéa
y por via linfatica. ; L
Siguiendo las ideas de SEGOND y GUYON hay que admitir dos-for-
mas de flemones periprostéticos. En la primera forma, flemén por difu-
sién, la coleccién purulenta intraprostética rompe Ia: aponeurosis
posterior y entra en el tejido celular ambiente. T.a segunda forma
estdrepresentada por el flemdn por propagacion, ya sea linfatica; venosa
o celular. El flemén por difusién produce en general c'olecéiones poco
extensas. Al contrario, el flemén por propagacién -tiende a invadir
todo el piso superior de la pelvis menor, desprendiendo los 6rganos y
los musculos. - I BOLY soldiiem =
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sintomatologia. — En el curso de una uretrit-is, ha\'cia 1la. terc(e)rz
semiana, en general, el proceso blex}f)rraglco ha’ 1nvadeo. alénuc 150 :
uretral posterior; la prostata, la vejiga, las vesiculas seminales ge -
epididimos estan desde entonces e@uestcs a una Propagimém i
infeccién. Esta puede a veces invadir, a un mismo tiempo, (;' 0s ¢ snes
6rganos, o bien la uretritis posterior ,pre.cede a esas comp 1'Caf(]:1(;n 5
un tiempo mas o menos largo. Ia prostflta par’ucq?a de la,v. infla 4
ci6n de la uretra retromembranosa segun cuatro tipos clinicos qu
admitimos con FINGER porque se pueden superponer a las for‘r)nas
anatémicas: 1.°, la congestién prostitica: 2.%1la folz’cz.f,lms aguda; 3.°, la
prostatitis parvenquimatosa; 4.°, el flemén periprostdtico.

1.° CONGESTION DE LA PROSTATA. — En una forma atenuada, que
debe corresponder a la simple hiperemia de esta gléndula: f:l enfermo
experimenta sensacién de peso hacia el recto: la defecacion e§'dolo-
rosa y hay un poco de disuria. El tacto rectal muestra la préstata
uniformemente aumentada de volumen, caliente y dolorosa al com-
primirla, La prueba de los dos vasos nos presenta un .entu:cbxaxment‘q
de las dos porciones de la orina. Después de esta sumaria y breve mani-

. festacion sindrémica, la enfermedad puede ser de corta duracion.

2.° TFOLICULIIIS AGUDA. — La sintomatologia no toma en ella un
carcter bien decisivo, y el mejor signo que puede hacernos afirmar
la existencia de esta forma, es la comprobacion de-nudosidade‘s del
volumen de un guisante, dice FINGEB, que resaltan por su consisten-
cia dura sobre el parénquima de la préstata tumefacta.

-1 3° PROSTATITIS PARENQUIMATOSA. — La sintomato.logia es mas
pronunciada: a la sensacién de pesadez perineoanal sub51gue. un dolor
continuo, que el enfermo refiere a menudo al cuello fle la vejiga, pero
que puede presentar irradiaciones de vecindad hac.la los n.luslos, los
lomos v el pene. La presién ejercida sobre el perineo es insoporta-
ble y por esto los enfermos evitan el sentarse. Este dolor aumenta
cuando el enfermo se dispone a defecar. d.e parece, decfa J. L. PETLT
y no DESAULT, a quien los clasicos atribuyen erréneamente esta com-
paracién, le parece tener necesidad de expulsar un gran tap{m de
materias fecales que se imagina tener siempre dispuesto a salir del
recto.» Ta miccién es dificultada por la tumefaccién de la glandula:
el chorro es delgado y la duracién del acto aumenta proporcio.nal-
mente, lo cual prolonga el dolor de la miccién. Como la nece51d‘ad
normal es producida por la irritacién de las primeras gotas de orina
sobre el segmento posterior de la uretra prostética, las ganas de ori-
nar se hacen més frecuentes y mas imperiosas. Sila inflamaci6én paren-
quimatosa del é6rgano evoluciona hacia la resolucién, los sintomas tien-
den a calmarse hacia el final de la primera semana,



940 AFECCIONES DE LA PROSTATA

Si, por el contrario, se prepara la supuracién, los dolores aumen-
tan y toman un cardcter pulsatil, En antiguos urinarios afectos de
cistitis créniea o de blenorrea, la inflamacién puede conducir insidio-
samente a la formacién de un absceso prostético: de ah{ el precepto
de GUYON y SEGOND considerando como tan urgente tactar con fre-
cuencia la préstata de los urinarios como auscultar el corazén de los
reumdticos. No obstante, las formas agudas francas son las que se
observan més cominmente. La fiebre puede presentarse segtin moda-
lidades bien distinguidas por GuyoN. El movimiento febril de la pros-
tatitis-simple y del flemén periprostatico poco extenso rara vez alcan-
za gran intensidad: una elevacién térmica brusca de 1 a 2 grados, se
mantiene algunos dias y desciende francamente en el perfodo de defer-
vescencia. Si ocurre, después, .que la fiebre se prolonga con ascensos
vespertinos y remisiones matitinas, es que la evacuacién de los abs-
cesos no es total y que hay estancaciones-purulentas: es el tipo de
la fiebre de retencién. La sed es viva, la lengua se cubre de una capa
saburral; los dolores aumentan y un foco muy doloroso se inicia en
el rafe, entre el bulbo y el ano; el cruzamiento de las piemas y la posi-
cién sentada despiertan vivos sufrimientos. i

4.° FLEMON PERIPROSTATICO. — La sintozﬁatologfa es idéntica:

dolor perineal, trastormos de la miccién y trastornos de la defeca-
cién. La diferencia no se nota mas que por la desigual intensidad de
los fenémenos: la disuria es quiz4 menor, la sensacién de peso mis
difusa y la defecacién més dificultada en la periprostatitis que en la
prostatitis. Pero esto no'son més que formas sintomaticas incapaces
de fijar el diagnéstico, necesitdndose el tacto rectal para establecer
la distincién entre una y otra. El indice suavemente intrcducido en-
cuentra, en la prostatitis simple, la gldndula engrosada, tensa, doloro-
sa, pero ella sola enferma y conservando sus limites. Encuentra, por el
contrario, en el flemén periprostatico, una placa tumefacta que borra
los contornos del 6rgano: a este nivel se perciben latidos arteriales.

. 5.° FORMAS SUPURADAS. — «La persistencia de los fenémenos agu-
dos, los latidos profundos, acompasados», como dice GUYON, que
subsiguen a la tensién gravativa de los primeros dias, y el escalofrio
repetido, sefialan la formacién probable del pus.» Por el tacto rectal se
nota un punto blando, depresible, de bordes marcados, cuya sensacién
e parece mucho a la que darfa un trozo cuadrado de tela mal
extendido sobre un pequefio marco rigidon; es que el dedo ha encon-
trado un foco de supuracién. Si juntamente. se encuentra un tumor
duro y convexo que recuerda claramente el contorno de la gléndula,
es que la supuracién es intraprostética. Si se encuentra, por el con-
trario, una zona tumefacta difusa con limites lejanos, es que la colec-
cién es periprostatica. 21 i , 15500060 o
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" _Hs frécuente ver que los abscesos intraprostaticos se abren paso
por 1a uretra: SEGOND ha notado esta terminacién 55 veces en 115 ob-
servaciones. De ordinario, la coleccién purulenta se abte esponté-
neamente o por la influencia de un esfuerzo; a menudo también es
el pico de la sonda que choca contra el absceso prominente y lo abre.
Un absceso dé la glandula abierto de este modo en la uretra es las '
méas de las veces de un prondéstico benigno; en algunas semanas la
cavidad se rellena. El pus de los abscesos intraprostaticos atraviesa a
veces la aponeurosis préstatoperitoneal. Llegado al espacio celular
perirrectal, el pus toma diferentes caminos: tiende més generalmente
a dirigirse hacia la parte inferior de la celda o departamento e invade
el pzrineo anterior, pero puede también, abriéndose paso hacia atrs,
perforar la pared rectal y la abertura esponténea por el recto es la
més frecuente después de la abertura uretral; del mismo modo, pro-
gresando hacia delante y abajo, puede doblar la cara posterior de la
préstata e invadir asf la uretra meinbranosa. SEGOND, analizando
77 observaciones, distingue: casos frecuentes (aberturas rectales y-
uretrales, trayectos perineales e isquiorrectales); casos raros (trayec-
tos inguinales y obturadores); casos excepcionales (aberturas perito-
neales, propagacién preperitoneal, trayectos hacia el ombligo, la gran
escotadura ciatica y aun hacia las falsas costillas).

Tratamiento. — Al principio, es titil prescribir enemasa 50 6 55°C,,
cubrir la regién perineal con compresas de tarlatana impregnadas de
agua, a la misma temperatura. Supositorios a base de antipirina e icticl
(50 centigramos). Bafios de asiento. Ensdyese la vacunoterapia; la
vacuna antiestafilocécica ha dado a LEGUEU algunos resultados.

Es necesario buscar cada dfa, mediante el tacto rectal, si hay
algiin punto reblandecido, si no fluctuante, e incindir precozmente y
en buen sitio. En la gran mayorfa de los casos se tratard la coleccién
purulenta por una incisién perineal, como en el primer tiempo de la
talla prerrectal o de la prostatectomia. La incisién a través de la pa-
red anterior del recto es, en realidad, una intervencion més sencilla,
aplicable a los abscesos que forman prominencia hacia la cavidz‘zd
rectal y que puede determinar una curacién rapida de la flegmasia.

II. — PROSTATITIS CRONICA

Etiologia. — La blenorragia es con toda probabilidad l’a tinica
causa de la prostatitis crénica. Sin embargo, el microbio pat.ogeno.no
es de ordinario el gonococo. Més a menudo se trata de una.mfecaén
secundaria postgonocécica (estafilococos, estreptococos, lelococos,
colibacilos), que desde la uretra posterior se propaga .(1nfecc16'n glan-
dular ascendente) a los orificios glandulares, a las mismas glandulas
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y a la trama de tejido circunvecino. Hay, pues, uretritis posterior y
consecutivamente uretroprostatitis; el mismo cuello de la vejiga uri-
naria puede verse comprometido y la enfermedad se complica: es una
uretroprostatocistilis con sintomas combinados.

i Anatomia patolégica.— A nivel de la mucosa se ve evolucionar,

como en la uretritis crénica, un proceso que, radicando en el tejido
conjuntivo subepitelial,
Pasa por un primer peric-
do de infiltracién celular
para llegar a una segun-
da fase de cirrosis conjun-
tiva. Este mismo-proceso
se presenta en el verumon-
tdnum y su esclerosis
puede dar lugar a la obli-
teracion de los conductos
eyaculadores y del utricu-
lo. La propagacién de la
inflamacién hacia la pre-
fundidad se hace a Io lar-
go de las gldndulas y de
sus conductos exctetores.
En el caso de catarro sim-
ple se encuentran, al cor-
te, numerosas glandulas
llenas de epitelio -desca-
mado, en medio de otras
glandulas que parecen es-
tar todavia sanas. En el
caso de catarro purulento

e se hall i

glax_ldulares, ademdés de los elementos celulares ni?rﬁiis ;:130(1(":11(3:2
polinucleados, en mayor o menor niimero, que llenan a' veces casi
por completo esas cavidades. 7 ‘

Fig. 448. — Expresién de Ia préstata (Luys)

Sintomatologia, — 1.° SfnrToMAS OBJETIVOS. — Pyostatorrea, es-
p.e;:matorrea. — Estos son los dos sintomas objetivos por los que se, ma-
nifiesta la inflamacién crénica del érgano, tratdndose mds a menudo
de- catarro  de las glandulas prostaticas que de derrame de esperma
cont_ra la opinién de los enfermos, que se creen afectos de érdidas'
seminales que les impresionan mucho. : T
. Hay, sin embargo, casos verdaderos de espermatorrea; ésta puede
sef latente, y se encuentran a veces espermatozoidés aiglédos en la
orina de los blenorreicos; habitualmente ée produce un derrame de

]
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semen con ocasién de las defecaciones y de la miccién, y se explica
porque los orificios de los conductos eyaculadores, infiltrados y rigi-
dos, dejan escapar el esperma al menor empuje o presién abdominal.

- La prostatorrea depende del catarro simple o purulento de las
glandulas prostaticas. Unas veces es bastante copiosa para aparecer
en el meato a modo de diminutos borbotones, en pequefias cantidades
intermitentes, de un liquido turbio, espeso y mucoso, -que los intere-
sados creen que es esperma y que expulsan las tiltimas contracciones
de la miccién o los esfuerzos de una defecacién, o la presién del dedo
-sobre la préstata: contiene abundantes células epiteliales- cilindricas
o poligonales, corpisculos amiloideos, granos de leucina y los crista-
les esparmaticos de Béttcher en agujas o prismas. Otras veces; los
tapones de mucopts que obstruyen las glindulas estdn lo bastante
adheridos para mno ser arrastrados sino en las tiltimas porciones de
orina (segundo vaso), en forma de filamentos cortos, densos y en for-
ma de ganchos: son las famosas virgulas de Fiirbringer, constituidas
por dos capas de células cilindricas superpuestas.

La exploracién rectal nunca debe ser descuidada. Hay sujetos en
los que no revela lesién alguna; habitualmente se encuentra uno
de los dos tipos siguientes, bien distinguidos por KEERSMAECKER:
unas veces la préstata estd regularmente tumefacta, blanduzca, sin
nicleos duros y poco sensible, forma que corresponde a una prostato-
rrea muy copiosa; otras veces la gliandula es bastante voluminosa,
pero irregular, con nucleos duros, y esto corresponde a las formas
segregantes, con virgulas en el segundo-vaso. ;

~ 2.° SINTOMAS FUNCIONALES. — Los sintomas funcionales pueden
ser reducidos al minimo. Un poco de-peso en el ano y a veces una
irradiacién dolorosa en la uretra; en algunos enfermos, una sensacién
de verdadero sufrimiento’en el momento de la eyaculacién, alguna
frecuencia en la necesidad de orinar, erecciones incompletas y una
emisién de esperma que es muy presurosa o retardante, es poco mis
o menos el cuadro comiin y ordinario. Pero sobre esta sintomatologia
atenuada viene'a_ejercerse el trabajo ampliativo de la imaginacién,
de la nervosidad y de las lecturas extracientificas, y se ven con fre-
cuencia enfermos que, obsesionados por su derrame, llegan a una
verdadera psicopatia sexual. .

" Hay, sin embargo, verdaderos trastornos de la miccién, de la ex-
crecién prostatica y de las funciones genitales, que han sido bien
analizados por FINGER y FURBRINGER. Se observa necesidad mds fre-
cuente y mds impetiosa de orinar; después de cada defecacién.- puede
persistir también falsa necesidad, debido a la excitacién producida
por el paso del bolo fecal. En el momento-de la eyaculacién se puede
sentir un dolor lancinante en las partes profundas de la uretra o por
parte del recto: probablemente se debe esta sensacién molesta a la
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estrechez del orificio de los conductos eyaculadores por la infiltracién
o la hiperplasia conjuntiva.

Tratamiento. — En primer término debemos emprender un trata-
miento moral. Manifiéstese categéricamente, aconseja GUYON, a los
neurdpatas que no son prostaticos, y a los prostdticos que no estdn
expuestos, por una lesién insignificante, a los males que sufren los
neurépatas.» Hidroterapia templada, aire libre y ejercicio; enemas
muy calientes y supositorios mercuriales o yodurados. En el caso de
lesién bien clara del verumontdnum, la medicacién tépiéa puede ser
aplicada directamente con el endoscopio. Las instilaciones de nitrato
argéntico son mas a menudo empleadas. La dilatacién mecénica con
los gruesos béniqués es también de utilidad. El masaje intrarrectal
de la préstata, por sesiones de dos a cinco minutos, dos o tres veces
a la semana, es el tratamiento esencial.

ART{CULO II

HIPERTROFIA DE LA PROSTATA

ADENOMA PROSTATICO

Anatomia patolégica.—1.° ESTUDIO MACROSCOPICO.— Por regla
casi general, las lesiones de la enfermedad llamada hipertvofia prostd-
tica (que no es, por otra parte, una hipertrofia prostitica verdadera,
sino, m4s exactamente, una hipertrofia de -los elementos glandulares
del cuello de la vejiga, en la que predomina la formacién edematosa)
se limitan a una porcién de la gldndula:la gldndula estd més deformada
que eéngrosada y el conducto prostatico se desvia o el orificio del cuello
se obstruye. :

1. Deformaciones del conducto prostdtico. —E]l elemento ¢defor-
macién» predomina sobre el elemento chipertrofian. Ahora bien: esta
accién deformante puede ejercerse, segiin la localizacién anatémica
del proceso, ya sobre el segmento prostético del conducto, ya sobre el
meato interno y la regién cervical de la vejiga.

Debemos a Everardo HOME el conocimiento de esa diferenciacién
capital entre las lesiones intravesicales de la hipertrofia prostética
y las lesiones de la uretra debidas a la misma causa. Indudablemente
las investigaciones recientes han modificado, desde el punto de vista
anatémico, los conceptos emitidos por E. HOME: en estado normal
no existe 16bulo medio de la préstata, sino una simple comisura que
une los dos l6bulos laterales; en estado patolégico, conforme han
demostrado los trabajos de JORES y de ALBARRAN, las glandulas

HIPERTROI'IA EE LA PROSTATA 945

yuxtac'_erv'icales son las que crean u originan esta deformacion, esa
prominencia endovesical. Sin embargo, la verdad es que, proceda de
donde proceda, el /6bulo medio de la préstata, aun cuando anatémica-
mente no preexista, constituye un hecho clinico con el cual tenemos
que luchar con frecuencia.

Las modificaciones uretrales son importantes, porque originan las
dificultades del cateterismo, mientras que las deformidades vesicales
son causa de que se entorpezca la miccion. La primera consecuencia del
desarrollo del adenoma prostético es el alargamiento de la uretra.
Y se explica: las hipertrofias, hasta las*parciales, se asocian casi siem-
pre a un desarrollo total de la gldndula. La parte prostética del con-
ducto, que mide normalmente 3 centfmetros, alcanza a menudo una
longitud de 5, 6 y hasta 8 centimetros. De ello se deduce la necesidad
de emplear sondas de longitud mayor para efectuar el cateterismo
en los prostéticos con grandes adenomas.

Asi, pues, tales son las desviaciones de la uretva: deformidades en
sentido transversal, y acodaduras en el sentido anteroposterior.

Deformidades en sentido transversal. — Los 16bulos laterales, al des-
arrollarse, dirigen una contra otra sus caras convexas: de igual modo
que las dos amigdalas cuando van acercdndose hacia la lfnea media.
Al mismo tiempo aumentan la separacion entre el techo y el piso del
conducto, tanto que la seccién transversal de la uretra prostatica
toma la forma de una hendidura vertical, alargada entre los dos 16bu-~
los laterales, estrechada al méximo a nivel de su adosamiento, pero
presentando arriba y abajo un ensanchamiento triangular que corres-
ponde a la separacién interlobular. Asi se encuentran reservadas dos
rigolas o pequefios surcos prismaticos en los extremos piibico y rec-
tal de la hendidura uretral, rigolas que podran seguir la orina o la
sonda: la primera especialmente, que corresponde a la pared superior
menos deformada, es por excelencia, desde el punto de vista quirtr-
gico, el espacio practicable.

Si la hipertrofia se limita o se hace predominante en un 16bulo
lateral, éste forma relieve por el lado de la uretra y rechaza el 16bu-
lo opuesto. La uretra es desviada por una hipertrofia lateral, formando
una curva cuya concavidad abraza o se adapta a la prominencia del
16bulo correspondiente. La deformacién del conducto se complica a
veces: la curvadura va siempte més o menos asociada a una desvia-
cién por el relieve que produce la tumefaccién del 16bulo medio.
VorrLEMIER ha indicado que los 16bulos pueden cengranarse» por
una especie de encaje reciproco, oponiéndose dos tumores entre si
por una de sus caras, de lo que resulta una desviacién alterna de la
uretra (fig. 449).

Acodadura del dngulo profundo de la uretra. — Cuando la enffer-
medad est4 localizada en el 16bulo medio, puede suceder, segin indica

GUYON, que este 16bulo forme prominencia por el lado del ccnducto

60
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o por el de la vejiga. Por parte del conducto, acentiia la curvadura
de la parte profunda y la levanta hacia el pubis. Este cambio de direc-
cién se marca hacia el centro de la travesfa prostdtica: la pared pos-
terior se dirige hacia arriba y se eleva més o menos perpendicularmen-
te; desde la curvadura, progresivamente acentuada, hasta el acoda-
miento angular, pueden observarse todos los grados de desviacién
(fig. 450). Este codo de la uretra prostética es una nocién de gran
importancia en el cateterismo: a su nivel tropezara todo instrumento
que no levante bastante el pico hacia el techo del conducto, de ahi
el valor de la sonda acodada béguille, debida a MERCIER.

II. Deformaciones del cuello vesical. — Elevacién del cuello; forma-
cién hacia atras del cuello elevado, de un fondo inferior vesical donde

Fig..4so. — Deformacién de la pared infe-
rior cuya curvadura es reemplazada por
un codo.

Fig. 449. — Deformaci6n en S del
conducto prostatico

se estanca la orina residual, estasis propicia a la infeccién; he aqui
los dos efectos mecanicos dominantes que resultan del crecimiento
del adenoma y de su ascenso hacia la vejiga. Las deformaciones del
cuello vesical pueden reducirse a cuatro tipos: 1.°, la deformacién anu-
lar, rara, en la que el contorno del cuello sobresale formando un ro-
dete circular; 2.°, la deformacién en barva (fig. 453), que constituye
en el lado inferior del cuello una gruesa prominencia transversal;
3.% la hipertrofia pediculada, en rabadilla de polloy (fig. 451), en la
que la noviformaci6n toma el tipo de una prominencia unida al cuello
por un pediculo de variable espesor; 4.°, la hipertrofia sesil, en la que el
16bulo medio abollado es recorrido por surcos que convergen hacia
el cuello (fig. 452), chipertrofia en abanico», de GUYON.

III.  Comexiones de la préstata hipertrofiada o, mds exactamente,
del adenoma prostdtico, con los tejidos inmediatos. — En el concepto
operatorio este punto anatémico es de importancia capital: la préc-
tica de la prostatectomfa ha necesitado la precisién rigurosa de los
planos de divisién de sus capas (clivage), segtin los cuales se puede
llevar a cabo la enucleacién de las masas hipertrofiadas. Conviene
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tecordar, desde luego, que la préstata glandular, la que se hipertro-
fia, se compone, como afirma FREVER, de dos 16bulos distintos; sepa-
rados hacia delante y unidos por detrids mediante una comisura:
esta (dualidad» normal es exagerada atin por la hipertrofia. Cada uno
de estos 16bulos estd cubierto por dos capas envolventes: una de ellas,

Fig. 451; — Deformacién del cuello de la Fig. 452. — Deformaci6n del cucllo de la ve-
vejiga en forma de rabadilla de pollo jiga en forma de abanico (PoUssoN).
(PoUSsON).

la que reviste la masa propiamente dicha, en forma de una delgada
hojilla membranosa, es la cdpsula verdadera, true capsula, de FREVER;
la otra representa una ciscara mds gruesa, vaina prostitica, sheailh,
de FREVER, y est4 constituida, segiin algunos autores, por la. compre-
sién del tejido glandular rechazado, por la fascia rectovesical, segiin
FREVER. Siguiendo las ideas del autor que acabamos de citar, la prés-
tata hipertrofiada puede compararse a
una naranja cuyos gajos estuviesen re-
unidos en dos segmentos laterales; el
tejido fibroso que cubre los gajos y
adhiere a la pulpa representa la cdpsuia
verdadera,; la piel de la naranja corres-
ponde a la vaina. Entre la cipsula y la
vaina se encuentva precisamente el plano
de division o de separacion (de clivage);
siguiendo este espacio de decorticacién
se pueden enuclear las masas hiper-
trofiadas de la préstata del mismo
modo que se monda una naranja. Los
recientes trabajos de Motz y PEREARNAU, y sobre todo los de'Cunrio,
modifican y precisan este punto anatémico; la cdpsula de enucleacion
no corresponde a la cipsula de la préstata; esta seudocapsula no es
otra cosa que toda la préstata, aplastada e ivveconocible, rechazada por
las formaciones adenomatosas desarrolladas a expensas de las glandu-
las periuretrales (fig. 454). En realidad, como dice LEGUEU con clari-
dad, la enfermedad que durante tanto tiempo se ha llamado hiper-

Fig. 453. —Deformacién en barra del
cuello de la vejiga (POUSSON)
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trofia prostética es independiente de la préstata, que no es mds que la
cubierta del tumor.

2.° AITERACIONES HISTOLOGICAS. — Si se practica una seccién a
través de la préstata hipertrofiada, se ve en la superficie de seccién,
de un color rojo gris obscuro, que forman hernia unas pequeiias ma-
sas de color blanco amarillento, lobuladas, yuxtapuestas, apretadas
en algunos puntos, prominentes y con cierta tendencia a enuclearse
de sus alvéolos. Su volumen es variable: algunas tienen las dimen-

Fig. 454. — I, II, III, IV, perfodos sucesivos de la evolucién de Ia hi ‘ rtrofi
? / d ia de las glandulas
periuretrales (seudohipertrofia prostatica) (Esguemdtico), segfin pCem‘ni:o y HAR‘IgMANN

1, cApsula: 2, glindulas periuretrales: 3, uretra: 4, préstata: 5, conductos eyaculadores

sic?nes de una avellana, otras las de un guisante y las hay menos volu-
minosas. De forma generalmente oval o ligeramente alargada, estas
masas se deforman a veces por presién reciproca. Su color varfa desde
nn matiz gris amarillento palido, «color de biifalos, hasta el amarillo
mas obscuro. :
¢Cudl es la significacién histolégica de estos cuerpos esferoides?
La .lesidn inicial y dominante de la hiperivofia prostdtica es una alte-
racion glandular: las investigaciones de ALBARRAN y de Morz lohan
demostrado. La mayor parte del tejido patolégico estd formada de
lobul.illos glandulares dilatados, proliferados. Teniendo en cuenta las
relaciones cuantitativas de las lesiones morbosas que afectan al Zejido
glandular o al estroma conjuntivo, se pueden establecer, segiin ALBA-
RRAN y HALLE, tres grupos anatomopatolégicos: 1.°, hipertrofias
glandulares puras; 2.°, hipertrofia mixta (cuya forma es la més co-
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mun, puesto que se observa en la mitad de los casos); 3.°, hipertrofia
fibrosa (forma excepcional).

¢Cudl es esta lesién glandular? La lesién glandular esencial de
la hipertrofia prostéitica, dicen ALBARRAN y HAILLE, puede ser consi-
derada, ya como un verdadero adenoma benigno desarrollado por las
influencias todavia desconocidas que originan las neoplasias epite-
liales, ya como una de esas lesiones inflamatorias crémicas, tan pare-
cidgs, que conducen a la proliferacién del tejido glandular, con o sin
reaccién del estroma.» Hay més: en cierto ntimero de préstatas seni-
les, cuyos caracteres y la evolucién clinica de la enfermedad, no menos
que las lesiones macroscépicas de la autopsia, las hacen clasificar
en el grupo de las hipertrofias seniles benignas, existen lesiones neo-
plésicas epiteliales mas avanzadas con caracteres histolégicos eviden-

tes de malignidad.

Lo mismo que en la mama, una serie progresiva de lesiones epi-
teliales glandulares conduce, por una escala creciente de maligni-
dad, del adenoma simple, lesién que puede considerarse de carécter
irritativo comtin, al lobulillo de epitelioma adenoideo, a la infiltra
cién epitelial del estroma y al cancer alveolar del 6rgano.

¢A expensas de qué glandulas se desarrolla la afeccién? Esta de-
mostra do por los recientes trabajos de MOTZ y PAREARNAT, de CU
NEO y de TEGNEU, que este adenoma prostdtico tiene por cavactervisticas-
sev submucoso, intraesfinteriano (es decir, desarrollado en elinterior del
esfinter vesical), supramontanal (esto es, situado por encima de una
horizontal que pasa por el borde superior del verumontanum), prees-
peymitico (o sea que reside por delante y encima de las vesiculas semi-
nales, estando intactas éstas y los conductos deferentes en la prosta-
tectomia, lo cual conserva al operado su fuerza genital); que las masas
noviformadas se desarrollan a expensas de las gldndulas peri o para-
wretrales; que estas formaciones adenomarosas, rechazan hacia ta pevi-
fevia al tejido de la préstala que toma un aspecto hojoso; que, Por con-
siguiente, la enfermedad llamada hipertrofia prostdtica 10 es uia hiper-
trofia, al igual que la fibromatosis utevina no es una Rhipertrofia del tiiero,
y que la prostatectomia es mds bien una enucleacién de masas adeno-
matosas.

Tas lesiones del estroma fibromuscular son secundarias y acceso-
rias. Es una verdadera cirrosis hipertréfica de origen glandular.

3.° LESIONES DE LA VEJIGA ¥ DE LOS RIFONES. — Por parte de la
vejiga, las lesiones, bien estudiadas por JEAN, LAUNOIS y BOHDANO-
vICZ, se caracterizan por la formacién de columnas y de celdas o depre-
siones; esto resulta de la retencién, de los esfuerzos expulsivos y de la -
depresién de la mucosa que se hunde a través de las fibras disociadas de

la musculosa.
Fn los periodos avanzados de la enfermedad se producen, por
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efecto de la retencién, combinada a infecciones atenuadas y a toxe-
mia, lesiones de nefritis esclerosa: del peso medio de 160 a 170 gra-
mos, el rifién desciende a 100 y 80 gramos; se halla abollado por
prominencias separadas por surcos més o menos profundos. La infec-
cién viene a afiadir las lesiones de pielonefritis supurada, a la nefritis
intersticial y a la esclerosis que interesa principalmente la corteza,

Patogenia. — Es en el aparato glandular del 6rgano donde empieza
y predomina el proceso. ;Se deben colocar estas lesiones glandulares
en el cuadro de las inflamaciones crénicas? Cierto ntimero de hiper-
trofias prostaticas corresponden a esta patogenia, a favor de la cual
pueden invocarse los trabajos recientes de CIECHANOVSKI, de GREEN
y de BROOKS; infecciones atenuadas procedentes de la uretra penetran
en los folfculos prostaticos y provocan alli un trabajo de proliferacién

epitelial. De los fondos de saco glandurales, el proceso se extiende al -

estroma conjuntivo y muscular, que reacciona secundariamente y
después de una fase de infiltracién temprana, puede llegar a la escle-
rosis. Para la mayorfa de las formas, es necesario admitir, siguiendo
las ideas de ALBARRAN y HALLE, que la hipertrofia prostatica es una
verdadera neoplasia, de origen glandular, que se presenta con tipos
anatémicos variables: 1.°, adenoma benigno, que puede evolucionar
hacia la malignidad transforméndose en epitelioma; 2.°, adenofibro-
-ma; 3.° fibroma glandular.

Sintomatologia. — La evolucién de la enfermedad puede, como
propone GUYON, dividirse en dos perfodos: periodo premonitorio y
periodo de estado. En el primero se presentan los sinfomas de orden
dindmico y de naturaleza congestiva: se revela por trastornos de la mic-
cién. Este primer estadio de la enfermedad sélo por excepcién deja
de observarse, se prolonga a veces indefinidamente y hasta puede
darse el caso de que el proceso, morboso jamas llegue al segundo pe-
riodo. En esta segunda fase, los fendmenos son de orden mecdnico: el
prostético se ha hecho retencionista, ya no vacfa su vejiga y su reten-
cién puede ser completa o incompleta; un paso més y la vejiga llega
a la distensién y el enfermo a la incontinencia.

1.° PERIODO PREMONITORIO. — Los sintomas son: 1.°, la frecuen-
cia nocturna de las micciones, siendo sobre todo frecuente la necesidad
de orinar durante la segunda mitad de la noche; 2.°, la disuria, que
consiste en la dificultad para emitir la ptimera orina y la lentitud de
la emisién; 3.°, la disminucién del alcance o fuerza del chorvo; la orina
cae casi perpendicularmente, de modo que el enfermo «orina sobre sus
zapatosy.

Estos trastornos de la miccién son clatamente influidos por una
serie de condiciones; el reposo, ya en decfibito, ya en la posicién sen-
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tada, los exagera; lo mismo ocurre con el estrefiimiento, los excesos
en la mesa, los accesos hemorroidales, las excitaciones sexuales y los
enfriamientos, que son otras tantas causas que determinan un acceso
congestivo en los vasos prostéticos.

2.° PERfODO DE RETENCION.— I. Reiencidn aguda.— El pros-
t4tico puede entrar en este periodo repentinamente, por un acceso de
retencién aguda: un enfermo, sujeto desde hace algtin tiempo a mic-
ciones nocturnas frecuentes y dificultosas, estd expuesto a una de las
influencias hiperemiantes indicadas; cuando se pone en el orinal, la
imposibilidad de orinar es completa y los esfuerzos no hacen mas que
acentuar el obstdculo; el enfermo estd angustioso, agitado, los dolo-
res son vivos y la necesidad de orinar repetida y apremiante.

Después de una crisis aguda, hay enfermos que quedan retencio-
nistas, a causa de que la distensién ha forzado la contractilidad vesi-
cal; muy a menudo el 6rgano recobra la expulsién voluntaria.

II. Retencién cvénica y estancacion,; vetencidn incompleta sin disten-
sién vesical. — De ordinario la retencién se establece poco a poco. El
enfermo vacia incompletamente su vejiga. Orina, pero no expele toda
la cantidad de liquido contenida en la vejiga. Si se le sonda después
de una miccién, se le encuentra un residuo de 50, 100, 200 y hasta
600 gramos.

Esta disminucién de la contractilidad vesical ges debida a la escle-
vosis vesical primitiva o bien se ha de atribuir a la distension secun-
daria de la vejiga?

Hay algunos casos en que se ha de conceder un lugar preponde-
rante a la debilitacién muscular de la pared vesical; pero en la in-

‘mensa mayoria de ellos, el obstdculo prostatico sigue siendo, como

ha defendido MERCIER, la causa primitiva y preponderante de los
trastornos funcionales: encuentra en la esclerosis vesical un ele-
mento auxiliar de estancacién urinaria y de distensién pasiva; pero
nada més. Si se mide, con un tubo manométrico, el valor de la con-
tractilidad vesical, se puede comprobar la permanencia de fuertes
presiones.

3.° PERfODO DE RETENCION INCOMPLETA CON DISTENSION VESI-
CATL,. — La incontinencia de orina es sintomética de la estancacién con
distensién. El mecanismo es sencillo: un residuo se estanca en la vejiga;
ésta, con sus paredes esclerosadas, sufre una distensién gradual. Reten-
cién y distensién se suceden y agravan mutuamente: viene un dia en
que, por la influencia de la dilatacién excéntrica de la vejiga, el cuello
es forzado y la viscera queda habitualmente distendida, y sélo se
derrama el excedente que rebosa, ya por pequefias evacuaciones apre-
miantes y frecuentes, o gota a gota y continuamente. Es una miccién
por rebosamiento. ‘b S
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Cuando aparece la verdadera incontinencia, la sitfuacién del pros-
tatico se ha hecho grave. La distensién de la vejiga mantiene en el
rifién una congestién refleja viva y la poliuria es su sintoma clinico.
La incontinencia es de pronéstico particularmente grave, cuando
toma el tipo de esa «poliuria turbia», bien descrita por GUYON, que
alcanza a 4 y 5 litros, y la orina no se aclara, por el reposo, de los ele-
mentos purulentos que tiene en suspensién, signo revelador de la
pielonefritis. No obstante, aun presentando una «poliuria limpida y
transparenten, los individuos con gran distensién de la vejiga, aque-
llos cuya vejiga llega hasta el nivel del ombligo, se encuentran en lo
que podriamos llamar estado de equilibrio muy inestable: el primer
cateterismo puede en ellos iniciar el desarrollo de una insuficiencia
renal progresiva, que conduce al enfermo a una terminacién funesta
en el espacio de dos a tres semanas.

Es excepcional que un prostéatico llegue a este periodo sin pre-
sentar trastornos generales méis o menos graves y de mal augurio.
Son febriles o apiréticos: a veces, la fiebre aparece con el tipo de acce-
sos francos y repstidos; en otros enfermos, es insidiosa y causa sor-
presa encontrar una elevacién térmica vespertina que llega a 38,5,
39 ¥ 39°5. Los desérdenes digestivos son casi constantes y suelen
llamar en primer término la atencién del clinico: unas veces se obser-
va, empacho gastrico con estrefiimiento, y otras nétase una dispepsia,
cuyo aspecto es comin y corriente, pero cuya tenacidad pone en
-guardia al facultativo. Este estado va acentuandose: la lengua estéd
empastada y pegajosa, la boca seca y la sed es intensa. Un paso mds
y el enfermo se encuentra hecho «un gran urinarios; la lengua, seca y
roja, se tuesta; por falta de saliva, la masticacién es incompleta y se
inicia el estado de «disfagia bucaly de GUvoN; el enfermo no puede
comer pan y pierde el apetito para la carne. Las nauseas, y a veces
los vomitos, vienen a aumentar este desorden de la nutricién.

¥ CoMPLICACIONES. — Conviene, con ALBARRAN, distinguir: 1.°, com-
plicaciones asépticas; 2.°, complicaciones infecciosas.

Complicaciones asépticas. — Son: 1.°, la pielonefritis aséptica que
evoluciona consecutivamente a la retencién vesical y a la distension
uretérica; 2.°, la transformacion de la hipertrofia en epitelioma; 3.°, 1a
hematuria.

I hematuria es rara durante el primer periodo de la enferme-
dad y se reduce entonces a algunas gotas de sangre emitidas al final
de la miccién. Aparece lo mds frecuentemente cuando el prostético
no vacia ya su vejiga. Se la observa en las diversas condiciones si-
guientes: 1.°, en los accesos de retencién completa, en los que la hema-
turia es principalmente de origen vesical; 2.° en la retencién cré-
nica incompleta, sin distensién vesical; 3.° en la retencién crénica

con vejiga distendida, caso en que la hematuria es de ordinario con-
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secutiva al cateterismo y toma la forma de una hemorragia ex vacuo,
por decompresién y aflujo brusco de la sangre en los capilares que
1o estdn ya sostenidos por la tensién intravesical. Todas las partes
del aparato urinario, desde la uretra al rifién, pueden contribuir a
esta hematuria: la vejiga no es su tinico origen; la préstata, como cree
BazY, es su asiento frecuente, y los rifiones pueden también contri-
buir en los prostaticos distendidos.

El diagnoéstico se plantea entre estas hemorragias y las que se
presentan en los neoplasmas vesicales: como estas dltimas, son de
orden congestivo, y, por tanto, variables, pero no tienen general-
mente su abundancia ni son tan repentinas. Este diagnéstico puede
ser establecido por el examen cistoscépico. Cuando el enturbiamiento
del contenido vesical impide la cistoscopia, se practica el tacto rectal
combinado con la palpacién hipogéstrica: la palpacién bimanual per-
mite apreciar el abultamiento de los neoplasmas, particularmente

" en la forma infiltrada, y distinguirlo de la hipertrofia de la préstata.

El papel de la congestién en la produccién de las hematurias de

" los prostéticos estd probado porque se suprime cuando la vejiga se

pone en reposo por la sonda permanente: asi lo han probado GUYON
y Bazy. Hay que vigilar que la sonda esté bien colocada: si sale, la
vejiga se distiende y sangra de nuevo. Nosotros empleamos de ordi-
nario una sonda acodada de goma, con dos ojos, de los que el uno
est4 colocado en la porcién encorvada, no en contacto con la pared
vesical, de ancho calibre interno y de niimero alto 22 a 25). Por esta
sonda se darén irrigaciones, suavemente impulsadas, con el agua a
50°, con solucién de antipirina al 1 por 30, con el suero gelatinado de
Carnot o con 100 gramos de solucién de tanino a 1 por I0O. Sila
sonda es obstruida por codgulos y la vejiga se distiende, se practicard
la aspiracién por la jeringa. Es necesario, en los casos en que los
cogulos son abundantes, recutrir a las sondas gruesas de plata, que
sirven para la aspiracion después de la litotricia: tirese del pistén sin
violencia y los codgulos vienen mejor por una traccién continua,
pues tienen necesidad de acomodarse al conducto rigido que van a
atravesar. La persistencia y la agravacién de la hematuria pueden
constituir una indicacién para la talla hipogéstrica.

Complicaciones infecciosas. — La infeccién encuentra, en los pros-
taticos, condiciones muy favorables: estasis de la orina, distensién
y congestién de abajo arriba del aparato urinario, vejiga, uréteres,
rifiones; insuficiencia renal e intoxicacién urinosa; en este terreno
asi preparado, importacién de gérmenes por el cateterismo. De ahf,
procediendo de abajo arriba: la uretritis y la orquiepididimitis; la
cistitis, a la que se agregan a menudo célculos secundarios fosfa-
ticos; la ureteritis y la ureteropielonefritis séptica por infeccién as-

cendente.
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orinl:lagn.éstlco. — Un hombre que.haya Pasado de los cincuenta afiog
van.as veces en la segunda mitad de la noche ; €l chorro es reta
d.ante ¥ sin fuerza: su polaquiuria nocturna ¥ su disuria son infl i
c1a<.ias por todas las causas de congestién Pélvica: se trata de =
tético en el primer periodo, cuando aun vacfa sy ve jiga e
’ I.J'n enfermo ha Ilegado al periodo de estancacién ve.;‘z'cal El di

nostico, como dice BAzy, puede plantearse en dos condici(.)ne diz}g-
rentes: unas veces nos vemos conducidos directamente a ¢ y le_
trastorr}os urinarios evidentes; otras veces somos consul’radpor g
otros sm.tomas y hemos de establecer el diagnéstico indiréct ;fe ptor
En el primer caso, los enfermos se quejan de ganas frecuentez dl'1 4
f::i g; nocttll_rnas', de incontinencia, de dolores en la miccién y dZe alll*zz-

On €n la orina. El examen nos demostrarg que la veji :
vacia. Establézcase este hecho: .2, o i6 i e
reconocer la macicez hipogéstrica; Izj"r, lgolselr: u;;?;ag?gnnglsagjéu?ﬁ

que permite Gomprobar, después de Ia miccién, un globo vesical que -

remo; A i i

i cx:'i? 1txicas o zaexjcoz arriba hacia el ombligo; 3.° por el cateterismo
Stituye de todos modos en e >
stos casos una exploracié i
s . . xploracién peli-
fal s;,e (cilie la que convendrg por esta razén prescindir si es posible; por
al 0 S€ evacua el residuo urinario persistente después de la mic-
cion espontanea,
in e

Pérdlida ld:efgundo caso, lo.s enfermos se quejan de enflaquecimiento,
uerzas, sed viva, sequedad de Ig boca, y cada vez son

td

ue ha ; ; 2
;!‘art o e);z);)’dfrev;mdo mnguna afeccion que pudiera considerayse como
clc;m 70.d g,;zco %l misma. Por esta razén, los distendidos, con orina

; eoen cateterizarse; se les aplicard la cistostomia y, secundaria-

cretora,
Exploracién de un prostitico. — Para poder i i

de la porcién prostética de la uretra, se p11)1ede egfecﬁreh;;%%i
de bola olivar, y para darse cuenta de Ia Prominencia desigual de los
léb%ﬂos laterales de la préstata, de las hipertrofias parciales del cuello
vesical 'y de la profundidad del fondo inferior de Ia vejiga, se ha de
recurrir al explorador metdlico acodado. El tacto vectal permit’e apreciar
la forma, consistencia, relieve de la Préstata y el espesor de.las paredes
vesicales. Pero no son las glandulas, de relieve recta] més acentuado,
las que producen las obstrucciones més graves: a wuna préstata poco

HIPERTROFIA DE LA PROSTATA 955

desarrollada en masa puede corresponder una deformacién uretral
grave o un obstdculo de localizacién cervical. En los prostéaticos no
distendidos, midase (mediante la introduccién de una sonda acodada
y después que haya orinado el enfermo), el vesiduo uvinario, asi.como
también la capacidad vesical. El examen cistoscépico permite, antes
de una prostatectomfa, conocer la presencia y el volumen de un 16bulo
mediano, que forme mucho relieve en la vejiga, la forma de esta wlti-
ma (células, diverticulos), el estado de la mucosa y la existencia de

calculos. ;

Tratamiento. — El tratamiento de la hipertrofia prostédtica ccm-
prende: 1.°, medios paliativos; 2.°, procedimientos curativcs.

I. TRATAMIENTO PAIIATIVO.— Consiste en: 1.°, las reglas higié-
nicas que se proponen detener el progreso de la lesién anatémica o
evitar sus complicaciones; 2.°, el cateterismo, que asegura la evacua-
cién vesical, impide la estancacién urinaria y previene la retencién, en
sus diversas modalidades clinicas; 3.°, el desagiie de la vejiga, sea por
el perineo, sea por el hipogratrio.

1.° Higiene. — Un prostatico, al principio, cuando sélo presenta
perturbaciones de la miccién, sblo debe tratarse con los medios higié-
nicos; debe evitar toda causa de congestién: los excesos en la mesa y
en el coito, la vida sedentaria y el estrefiimiento.

2.° Cateterismo. — Sus indicaciones, que los progresos de la prosta-
tectomia han veducido, son: 1.%, la vetencién incompleta, con poco residuo
y claro, sin distensién vesical; 2.2, la retencién completa aguda de ovina.

§ 1.° Caso de retencién incompleta sin distensién vesical. — Se
trata de enfermos en quienes después de la miccién queda detenido
en la vejiga un residuo de 100 a 300 gramos de orina. Pero, poco a
poco, este residuo crece, mientras que disminuye la tonicidad vesical.
El aparato urinario superior sufre el contragolpe del obstéculo infe-
rior, y en esta estasis la infeccién encuentra el terreno ya preparado.
Estos enfermos, retencionistas incompletos, son los que, como ha dicho
MARION, pueden ser evidentemente cataterizados, pero es muy ven-

tajoso operarlos, porque asi nos adelantamos a las alteraciones rena-
les. Para tomar esta determinacién hay que considerar: el aumento
del vesiduo; el estado de fumcionalismo del vifién (azoemia; constante);
la edad (un prostatico de mediana edad, antes de los sesenta afios,
tiene més interés que otro de edad muy avanzada, en substraerse al
empleo de la sonda y a sus peligros); la situacién social (el trabajador
pobre tiene necesidad de volver pronto a sus ocupaciones); el estado
geneval y la asepticidad del residuo. Este estado de simple estasis, sin
distensi6én, puede prolongarse muchos afios; pero el peligro estriba
principalmente en la infeccién renal ascendente.

Siel enfermo se rebela contra toda idea de intervencién, y su reten-
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cién no llega a 200 gramos de 7esiduo claro, se le practicardn dos cate-
terismos por semana; si alcanza a mas de 200 gramos, se le sondara
una vez al dia; si sube a mas de 400 gramos, dos cateterismos diarios.
Todo. cateterismo expone a la infeccién: insistase en la necesidad de
una asepsia absoluta; prescribase al interior 1 gramo de uroformina
(antes llamada urotropina).

§2.° Caso de retencion aguda completa.— Si se trata de refencion
aguda, empléense: la sonda de Nélaton, de caucho rojo, que es muy
recomendable por su flexibilidad y su fécil esterilizacién por ebulli-
cién; las sondas de goma béquille, acodadas o biacodadas, cuyo pico
elevado sigue la pared superior del conducto, evitando asi chocar
contra el obstdculo prostatico, o la sonda metdilica de Gely, de gran
radio, que a menudo pasa a través de las préstatas infranqueables
Para las sondas acodadas. Caso de que estuviese abierta una véa falsa,
y si la uretra sangra, acompaiiese la sonda de caucho con un mandril
acodado o encorvado.

La operacién (en dos tiempos), es necesaria e indispensable cuando
existe retencién crénica completa.

§ 3.° Caso de retencién crénica incompleta con gran distensién
vesical. — En principio, en este caso, no debe practicarse el catetevismo.
En los individuos con «gran distensién» de la vejiga, una crecida can-
tidad de orina, con frecuencia 1 litro, queda estancada en la vejiga,
que constituye un globo apreciable por la palpacién en el hipogastrio
Y que a veces llega por arriba hasta el ombligo. A pesar de ello, estos
enfermos orinan siempre por falsa incontinencia: su orina continta
siendo clara, no est4 infectada y es abundante por poliuria renal. Tie-
nen estos individuos sed viva, lengua generalmente seca y siefiten
gran repugnancia a comer carne: se les toma, en ocasiones, por falsos
diabéticos. La mitad de estos enfermos, incluso sondados asépticamente,
sucumbe en algunos dias o en algunas semanas, Por caquexia crénica.
No hay més que una manera de salvarlos: anfes del catetevismo, dbrase
la vejiga por una cistostomia, que sera el primer tiempo de una pros-
tatectomia. Si el enfermo rechaza la operacién, adviértansele los gran-
des peligros a que se expone con el cateterismo ; en estos sujetos débese
hacey cesar la distensién de la vejiga, mas no vaciarla del todo; proce-
diendo con todas las precauciones mas ri gurossas de la asepsia y subs-
trayendo cada vez bastante cantidad de orina, ird disminuyendo la
tensién vesical: témese para ello una pequefia sonda acodada, del ni-
mero 12 a 14; practiquese el cateterismo dos o tres veces por dia, eva-
cuando cada vez por este medio 500 gramos de orina cuando més €
inyectando luego en la vejiga 100 gramos de una solucién de nitrato
de plata al 1 por 1000; empléense quince dias y aunmds para llegara
vaciar la vejiga, o bien vaciese en tres o cuatro dias, con la sonda per-
manente, evacuando cada dos horas 200 gramos, que se reemplazalt
por una cantidad menor de agua nitratada débil.
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3.° Puncion suprapibica de la vejiga. — Debe vechazarse en abso-

luto cuando el individuo estd infectado. No es anodina en los demds
casos (pericistitis por punciones repetidas). Es un expediente utilizable
en un caso de vetencion aguda, en un sujeto no infectado, en el cual
ni una sonda de Nélaton, ni la sonda acodada o biacodada, ni el ca-
téter de gran radio de Gely han podido pasar.

4.° Cistotomia suprapiibica. — La talla supraptibica de la vejiga
permite establecer un desagiie femporal del 6rgano y de las vias uri-
narias superiores (lo cual es simplemente una cistotomia) o producir
una derivacién urinaria permanente por un verdadero meato artificial
en el hipogastrio (lo cual constituye una cistostomia) (operacién de
MAac GUIRE y PoONCET). En los prostiticos vetencionistas infectados,
cuando hay fiebre y la orina se enturbia, y cuando existen sintomas
generales graves de infeccién urinaria, es cuando estd mejor indicada
la abertura de la vejiga: puede también de este modo constituir el
primer tiempo de una prostatectomia en dos tiempos. Una vez llevada
a cabo la cistostomia, si las funciones renales no mejoran, yla azoemia
y la constante siguen siendo elevadas, serd peligroso practicar la pros-
tatectomia; se dejard al enfermo con su drenaje vesical permanente
y un_aparato apropiado.

II. TRATAMIENTO CURATIVO. — No hay més que un tratamiento
curativo: la prostatectomia hipogdstrica.

La prostatectomia perineal, perfectamente precisada desde el punto
de vista de la técnica operatoria por ALBARRAN, PROUST y GOSSET,
s6lo estd indicada e~ casos excepcionales: en las personas muy obesas,
en los casos agras dos por la infeccidn vesical y pava las gldndulas pe-
quefias y esclerosas con periprostatitis. Conviene advertir, sin embargo,
que, fuera de Francia, algunos urélogos de fama (YOUNG, WILDBOZ)
le contintian siendo fieles, y nosotros creemos que aquella operacién
no ha dicho todavia su tiltima palabra.

La prostatectomia transvesical, operacién de Freyer (véanse figu-
ras A, B y C, pags. 959 y 960), merece ocupar el lugar preponderante.
Sus resultados son excelentes. Para comprenderlos, hay que tener en
cuenta que la operacién de la prostatectomia no es, anatémicamente,
mds que la ablacion de la préstata; en realidad, es la emtcl.eacz'd?z dtf un
adenoma prostitico. La retencién cesa; la infeccién por estasis disminu-
ye o desaparece; la azoemia regresa y la constante mejora ;-los operados
pueden orinar voluntariamente cuando, al cabo de algin tiempo, se ha
recuperado la contractilidad vesical, y, en la mayor parte de los

© casos, pueden vaciar su vejiga sin que quede residuo alguno o, si lo

hay, es escaso, y no sufren mds; su estado fisico mejora mucho e
incluso sus funciones genitales han permanecido intactas, pues la
prostatectomia alta no toca las vesfculas seminales ni el conducto

deferente,
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Laimportancia del examen preoperatorio (dosificacién de la azoemia,
evaluacién del tiempo de coagulacién, anotacién de la tensién arte-
rial y estudio de los aparatos cardiovascular y pulmonar); la precisién
y experiencia técnicas; el empleo de la vaquianestesia o de la anestesia
local, que respeta los rifiones; la operacion en dos tiempos, cistostomia,
y después la enucleacién, separadas por un intervalo de tres semanas
cuando menos; el taponamiento contra las hemorragias (la hemorragia
inmediata o secundaria es uno de los mayores peligros de la prosta-
tectomia); la observacion de las contraindicaciones (LEGUEU dice que
no debe operarse si la azoemia es superior a o‘75 y si la constante
ureica pasa de 0°120); la minuciosidad en los cuidados postoperatorios
son otras tantas condiciones que han reducido considerablemente
la mortalidad; FREVER, que en sus primeras prostatectomias conté
el 10 por 100 de defunciones, sélo registra ahora el 3 por 100 de falle-
cidos en sus 200 iltimas operaciones, y una mortalidad global del
5 por 100 en 1,550 prostatectomias.

ARTICULO IIX

CONCRECIONES Y CALCULOS DI LA PROSTATA

o

1.° CONCRECIONES Y CALCULOS DE ORIGEN ENDOPROSTATICO.—
Esta variedad de concreciones prostaticas intersticiales apenas tiene
interés quirdrgico: en la casi totalidad de los casos no se traduce por
sintoma alguno y sélo se comprueba su existencia en la autopsia.
Tiene principalmente interés anatomopatolégico. Es comin, en efecto,
después de haber incindido una uretra, observar en su porcién pros-
tatica, en los alrededores del verumonténum y en los orificios de los
conductos prostaticos, numerosos corpiisculos, morenos o negruz.-
cos, «de los que los mds voluminosos, dice THOMPSON, tienen de ordi-
nario el tamafio de semillas de adormideray.

2.° CALCULOS DE ORIGEN EXTRAPROSTATICO. — Las piedras que

se encuentran en la porcién prostatica de la uretra no pertenecen a la
glandula; lo méas a menudo proceden de la vejiga: son, segiin la ex-
presién de JULLIEN, cdlculos exdticos. Hay ciertos célculos vesicales,
pequefios y movibles, que, en el momento de la miccién, penetran en
la uretra, pero vuelven a la vejiga: éstos deben ser tratados por la
litotricia o la talla hipogastrica y no ofrecen un interés especial. I}:na
variedad mas importante est4 representada por los célculos fi70S-
FEstas piedras se forman, ya por el crecimiento en el mismo puntg de
equefios célculos o de fragmentos calculosos procedentes de la vejigds
que se cubren de capas fosfaticas concéntricas superpuestas, Y2

PROSTATECTOMIA TRANSVESICAT, DE FREVER
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traapoyo al otro), visto en un co
dénpde la enucle’act(m.
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S Dupret

Fig. C. — El desprendimiento del adenoma ha terminado; el fndice acaba de libertarlo
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consecutivamente a célculos de la infancia, constituidos en una épaca
en que la préstata no estd todavia desarrollada. Los signos scn lcs
«de un célculo vesical y el tratamiento de eleccién consiste en Ia talla
perineal.

ARTICTLO 1V

TUBERCULOSIS DE ILA PROSTATA

Anatomia patolégica. — El tubérculo evoluciona, en la préstata,
siguiendo el proceso general: la granulacién gris es la formacién ini-
cial, pero es raro observarla; la granulacién amarilla, en vias de re-
blandecimiento, se encuentra con mis frecuencia; estos nédulcs se
Tetinen en masas caseosas de color blanco amarillento, que habitual-
mente se liquidan en un magma puriforme, constituyendo un absceso
tuberculoso.

Estas lesiones ofrecen especial interés por el hecho de desarro-
llarse en las inmediaciones de la uretra y del recto. Masas de granu-
laciones grises, a las que subsiguen prontamente placas de materias
caseosas, ocupan a veces la porcién submucosa de la uretra prestati-
ca ylevantan a trechos el epitelio que muy pronto se perfora (forma
central o periuretval). En otra parte, una cavernilla de marcha prcgre-
siva hacia la uretra ha acabado por abrirse en dicho ccnducto. Pe-
queflas o grandes, estas ulceraciones uretrales no tienen tendencia
alguna a la obliteracién espontdnea: queda abierta la puerta a las
infecciones sépticas secundarias.

Cuando el proceso evoluciona en plena glandula (forma perifévica)
hacia el recto méis que hacia la uretra, el reblandecimiento de lcs
nédulos tuberculosos pueden acribillar la préstata de pequeiios abs-
cesos, o més frecuentemente y por su confluencia pregiesiva, excavar
en ella una o varias bolsas de paredes anfractuosas. Se forman fistulas
cuyas direcciones son miiltiples: se las ha visto (trayectos raros) llegar
al hipogastrio y al abdomen; mds a menudo (gracias a la celulitis
tuberculosa peviprostitica) el recto es perforado; la gran mayoria esta
constituida por las fistulas perineales, cuyos orificics tienden a apro-
ximarse al contorno del ano.

La localizacién primitiva y aislada en la préstata es posible. No
obstante, en la mayor parte de los casos, los enfermos que tienen
tubérculos en la préstata, los tienen también en el epididimo y en las
vesiculas; actualmente se admite que la infeccién se localiza primero
en el epididimo para llegar a las vesiculas, y después a la préstata.

Sintomas y diagnéstico. — La forma central o periuretral se tra-
duce por los sintomas de una uretritis posterior, crénica. El examen
MANUAL DE PATOLOGfA EXTERNA.— T. II. 61
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bacterioldgico del flujo recogido con el explorador de bola puede pre-

cisar el diagnéstico de naturaleza demostrando la existencia del bacilo

de Koch. Los dolores son los de la uretrocistitis: las ganas de orinar
son frecuentes y el final de la miccién doloroso. La hematuria es a
veces precoz, analoga a la «hemoptisis vesical» de las cistitis tubercu-
losas: generalmente son algunas estrias sanguinolentas que tifien las
ultimas gotas.

En la forma periférica, la afeccién pasa durante mucho tiempo
inadvertida; los enfermos consultan al médico por una posturetritis,
una induracién epididimaria o una cistitis. Se nota a veces tenesmo
ractal, paso en el perineo, estrefiimiento y un dolor mds o menos vivo
al paso del bolo excrementicio. El tacto rectal establece el diagnéstico:
el dedo comprueba el aumento de volumen total o parcial del 6rgano;
en distintos puntos pueden encontrarse partes duras, abolladuras,
focos ilimitados de reblandecimiento y verdaderos abscesos.

Tratamiento. — Si el estado general o la. gravedad de las lesiones
locales no constituyen contraindicacién, se puede tratar la glandula
por la incisién media, por la talla prerrectal o por el desbridamiento
de los trayectos fistulosos existentes y raspar con la cucharilla los
focos 'y puntos fungosos.

ARTICUIO V
CANCER DE LA PROSTATA

Anatomia patolégica. — El cancer se presenta en la préstata en
estas dos formas anatémicas: 1.°, el sarcoma; 2.°, el epitelioma. EI
sarcoma se observa de ordinario en el nifio y el epitelioma de la prés-
tata se observa principalmente en el anciano, lo cual se explica por la
transformacién de la hipertrofia prostitica en epitelioma.  HALLE ¥
ALBARRAN han demostrado que esa transformacién es menos rara de
lo que se crefa y que, desde el adenoma hasta el epitelioma alveolar, s&
podian observar todas las fases de la evolucién.

Pueden describirse dos tipos anatémicos del cancer prostético:
o bien la neoplasia es circunscrita y no ha tenido tiempo de salir fuera
de la celda o departamento de la glandula, o bien, por el contrario,
el tumor es difuso y se ha extendido por toda la pelvis menor. En el
primer caso se encuentra una masa circunscrita, del volumen medio de
un huevo de gal'ina, de una mandarina o de una naranja grande, de
superficie habitualmente irregular y abollada por grandes lébulo.s.
En el segundo caso, el tumor es enorme. La préstata es una esponja

linf4tica, poresola difusién es répida; los ganglios pélvicos degenerados
forman cadenas que confinan con el twmor prostético. En algunos
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meses se puede ver que esas masas neoplésicas llenan la pelvis menor,
salen fuera de la pelvis, emiten prolongaciones hacia el perineo y hasta
coniraen adherencias con la pared dsea. R i

Sintomatologia. — Las primeras manifestaciones son las de la
hipertrofia prostética. El comienzo es a veces insidioso, marcdndose
especialmente por desnutricién y enflaquecimiento que coinciden
con ganas frecuentes de orinar, estrefiimiento pertinaz y temesmo
rectal; hematurias; el tacto rectal demuestra la existencia de un tumor
prostatico voluminoso. De ordinario, la disuria sefiala el principio
de la afeccién: las micciones son frecuentes (polaquiuria nocturna)
y dificiles y en algunos casos raros se anuncia la enfermedad por una
retencién completa. :

Las hematurias son variables: se trata a veces de emisiones sangui-
nolentas muy ligeras que acompafian el final de la miccién; otras
veces, sintoma mas caracterfstico, un codgulo moldeado en la uretra
prostética es expulsado con el primer chorro; alguna vez es mds in-
tensa la mezcla negruzca de sangre y orina, y esto se debe a que la
sangre de la uretra prostatica ha refluido a la vejiga. Estas hematurias
tienen los caracteres de las hematurias neoplasicas: espontdneas y
abundantes.

Los dolores (que suelen faltar en el adencma puro) son significa-
tivos. En algunos enfermos se presentan en la regién sacra; casi ccn-
tinuos, son todavia aumentados por los esfuerzos de defecacién. Se
localizan, en otros, a nivel del perineo, del hipcgastrio y del pene, o
bien no aparecen hasta el final de la miccién y se irradian hacia el
glande. Se asocian muchas veces a irradiaciones caracteristicas, que
siguen el trayecto del cidtico y de sus ramas importantes, y revelan la
compresién del plexo sacro por la masa neopldsica.

El tacto rectal debe practicarse estando la vejiga vacfa y ccm-

. binado con la palpacién hipogéstrica. Al principio, la forma y el vo-

lumen son las de una préstata hipertrofiada; més tarde se descubren
dos nticleos duros; se hacen confluentes y la masa da una sensacién
lefiosa. Los limites, en lugar de estar bien definidos, ccmo en el ade-
noma, son imprecisos. En la forma difusa, el dedo encuenira un
neoplasma macizo desarrollado hacia la concavidad del sacro y a
veces adosado sélidamente a las dos ramas isquioptibicas y cuyes li-
mites posterosuperiores son muchas veces inaccesibles. El neoplasma
se presenta compuesto de gruesos 16bulos; su consistencia es uniforme-
mente dura, sobre todo al principio; pero la desintegracién no tarda en
reblandecer parcialmente la masa.

Diagnéstico. — Entre un céncer incipiente y una hipertrofia pros-
tatica, el diagnéstico diferencial es a menudo dificilisimo; téngase en
cuenta entonces la abundancia de las hemorragias, el dolor particular
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de la exploracién uretral, la hemorragia que produce, los nticleos
duros y la no limitacién de la masa que reconoce el tacto rectal, de la
fijeza del 6rgano. Los neoplasmas del fondo inferior de Ia vejiga se
distingunirdn por los siguientes caracteres: la préstata queda indemne
y se encuentra blanda y regular por delante de la induracién del suelo
vesical; la neoplasia se extiende lentamente, tiene tiempo de matar
por hemorragia o por nefritis antes de formar un tumor macizo y
respzta los ganglios. Entre un cancer de la préstata y un tumor ma-
ligno de la pared anterior del recto, es posible a veces la vacilacién,
sobre todo en esas formas raras en las que la obstruccién intestinal
predomina sobre todos los sintomas. En los casos Labituales, son los
trastornos de la miccién los que ilustran acerca de la localizacién
prostética de la neoplasia; el indice reconoce por otra parte la blan-
dura y la libertad de la mucosa rectal: la pared estd desviada y no
invadida.

Tratamiento. — Para un tumor limitado, seria aplicable la pros-
tatectomia perineal; pero en esta época precoz es raro que se haya

formulado el diagnéstico de naturaleza. Ia radioterapia da mejorias
apreciables.

UNDECIMA PARTE

AFECCIONES DE LOS ORGANOS GENITALES DEL HOMBRE

CAPITULO PRIMERO

AFECCIONES' DEL*TI'ESTIC UG

ARTICULO PRIMERO
ANOMALIAS DEL TESTICULO

Las deformidades o vicios de conformacién del testiculo intere-
san, ya al desarrollo del 6rgano, ya a su emigracién. De ahi, desde el
trabajo de Le DENTU, su clasificacién en dos grupos: 1.°, anomalias de
desarvollo, referentes al nilmmero y volumen de los testicules; 2.°, ano-
malias de emigracidn, que ccmprenden las delenciones anoimales <.ie la
gldndula en un punto cualquiera de su trayecto (ancmalia§ de situa-
cién), o bien las desviaciones del érgano fuera de su camino noimal
(anomalias de direccién).

I. — ANOMALfAS DE DESARROLLO

1.° Amnomalias de nitmero. — La existencia de testiculos super-
numerarios no estd demostrada salvo quizé el caso de BLASIUS, por
ningiin hecho fehaciente; esta pretendida polioryuidia correspcnde de
ordinario a la presencia de quistes del cordén, que su dvreza y forma
hacen confundir con un testiculo. La falta de un testiculo (monor-
quidia) y de los dos (anorquidia) es un hecho anatémico demos’rxafdf),
pero raro; en 1868 GRUBER sélo podia reunir 23 casos de anorquidia
unilateral y 7 de anorquidia bilateral; ordinariamente, se irata més
bien de criptirquidia, es decir, de detencién del testiculo en su tia-
yecto intraabdominal.
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2.°' Anomalias de volumen. — Se comprueba bastante a menuvdo
1tig lipertrofia compensadora de uno de los testiculos, cvando su con-
genere estd atrofiado, detenido en su descenso, o falta. La atrofia de
la glandula es con mucha frecuencia adquirida; la atrofia congénita
por detencién de desarrollo se observa de un modo casi constante en
todas las formas de ectopia testicular. N

Il. — ANOMALfAS DE EMIGRACION: ECTOPIAS TESTICULARES

. El testiculo se desarrolla en plena cavidad abdominal, a derecha
e izquierda de la columna vertebral lumbar, al lado de l’os rifiones
Hacia el fin del tercer mes, abandonando los lomos desciende afra:
vese}ndo la fosa ilfaca, hasta el orificio inguinal int,emo, dondé llega
hacia el sexto mes. Luego entra en el conducto inguinal y lo recorre:
en gen‘eral, ha Ilegado al escroto antes del fin de la vida fetal. ‘
Asi, pues, el testiculo ocupa, en su descenso; tres posiciones di-
f.eren.tes. Es sucesivamente: 1.°, intraabdominal; 2.°, illaco: 3.°, intra-
inguinal. Supongamos el testiculo detenido en una dé estas ’cheé (,atapaS'
pufaden resultar tres variedades de ectopias: abdominal, ilfaca o in-l
guinal, que corresponden a una emigracién incompleta. La emigracién
es defectuosa cuando el testiculo, desviado del‘t}ayecto que recorre
normalmsante, se disloca y se dirige, ya debajo de Ia pared del abdo-
mz=n (ectopia abdominal), ya hacia la raiz del muslo (ectopia crural)
ya al pzrineo (ectopia Pperineal). .

3k Et’i,o.logia y patogenia, — ; Existe alguna condicién anatémica o
f1-s1olog1ca que explique los vicios de emigracién del testiculo y par-
ticularmente su detencién en una de las etapas de su descenso?

Dzsde la Memoria de GODARD, el papel preponderante en el des-
censo del testiculo y, por consiguiente, en las anomalias de esta emi-
grac161'1, se ha atribuido al guberndcuium testis. Adaptando a la inter-
prefce';.cxén de los hechos clinicos Ia hipétesis de CUrrING sobre la
accion propia de cada una de las tres haces de este aparato muscular,
GODARD ha establecido un ingenioso esquema. Si el gobernaculo falta
completamznte, el testiculo queda en el abdomen. Si existe sélo el
haz externo, el que se inserta en el ligamento de Poupart y que dirige
la gldndula al interior del conducto inguinal, el testiculo penetraré
en el conducto, pero no seguird mas adelante y se producirda una
ectopia inguinal. Si el haz medio que normalmente se inserta en el
fondo del escroto adonde conduce el testiculo va a terminar a la piel,
a nivel del pliegue cruroescrotal o en el perineo, resultarfa una ectopia
crural] o pzrineal.

Mas esta espzcializacién motriz de los diversos haces gobernacu-
lares sélo es una idea tedrica; la potencia contréctil atribufda teori-
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camente a los dos haces periféricos del goberniculo excede a su valor
anatémico; es, ademds, una paradoja fisiolégica, pues esos haces, ex-

terno y piibico, han terminado su papel cuando el érgano se encdentra

a la altura de su insercién inferior, precisamente en la entrada del
conducto inguinal que ha de franquearse.

Es necesario, pues, abandonar el concepto de la emigracién activa,
del descenso del tfesticulo por la contraccién del aparato muscular
del gobernéculo.

Queda el arrastre del epididimo y del testiculo a travésde la pared
abdominal y hasta el fondo de las bolsas, por intermedio del gober-
néculo. §Cémo se realiza ese arrastre y cémo explicar las anomalfas
-que presenta? La cuestién es de orden anatémico y se refiere, en
definitiva, al problema tan controvertido de la emigracién del tes-
ticulo y de la formacién simultdanea del proceso peritoneovaginal.

Consideremos el testfculo en su posicién lumbar: desde su polo
inferior hasta la regién inguinal, se extiende un pliegue del peritoneo
.que contiene fibras lisas: es el ligamento inguinal de Koélliker, o go-
berndculo de Hunter. Ahora bien, a nivel del orificio abdominal del
trayecto inguinal, el extremo inferior de este ligamento timén o conduc-
tor penetia en un corddn celular denso, bien estudiado por SOULIE, que
ocupa toda la longitud del futuro conducto inguinal, forma promi-
nencia a nivel delorificio inguinal externo,a través de la aponeu-
rosis del oblicuo mayor, perforada desde el principio, y se pierde en
el tejido mucoso que se encuentra en el interior de las bolsas. Pre-
cisamente este corddn celular es el que serd el agente del descenso del
testiculo, arrastrando, por su retraccién progresiva hacia el fondo de
la bolsa escrotal y por el acortamiento que resulta, el ligamento ingui-
nal y, con él, el peritoneo que adhiere a la base de este ligamento (lo
cual crea el conducto peritoneovaginal), y el testiculo, que le estd
unido por su polo inferior: se efectiia, pues, por su mediacién, un
triple remolque.

Todo depende entonces de las longitudes relativas de estas dos
Ppartes: 1.°, el ligamento gobernacular; 2.°, el cordén celular, es decir,
la, distancia de arriba abajo que mide la desaparicién de este tiltimo.
_Si la longitud del gobernéculo (desde el polo inferior del testiculo
hasta el orificio inguinal interno) es mas corta que la distancia que
separa este orificio del fondo de las bolsas (longitud que corresponde
al cordén celular desaparecido), el testiculo, arrastrado por el gober-
néaculo, penetra en el trayecto inguinal y desciende hacia el escroto.

Supongamos, por el contrario, que la primera longitud sea mayor que
la segunda: ocurre que el conducto peritoneovaginal se forma en todo
© en parte de su trayecto, antes de que el testiculo haya bajado més
alla del orificio inguinal externo o que no haya efectuado todo su re-
corrido escrotal. Comparando, diremos que la situacién variable del
testiculo depende de la longitud del remolque: cuanto més largo es el
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cable, a més distancia queda de su punto de amarre re
por el fondo del escroto (fig. 455). s
! Esta explicac-:ién embriogénica se refiere a la causa esencial (tod

via obscura y dlscu’cib.le) de Ia emigracién viciosa del érgano (103 .

‘ intervienen también en ella causas Zeczm.darj'zz
que conviene mencionar, E] testiculo puede
enc.ontrar obstéculos en log Planos musculares
y fibrosos de 1la Pared, ya a nivel de] oblicue
menor y del transvers‘o, Ya a la altura del plane
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Zploxzeurético.del oblicuo mayor: estas deformaciones de los pilares y
el tra i i i
cutibl en cierios cascs, U bragiiey meoeme s L, P2EC) poco dis
: g ario es a menudo la causa
de la detencién definitiva: s necesario saber que nacen nifics ccn el
testiculo en el trayecto o en el anillo ¥ que la gldndula descenders en
el curso de los primeros meses; ahora bien, el tumor inguinal es con-
siderado como una hernia, y sometido al mismo tratamiento; la pelo-
ta empuja al testiculo hacia el vientre ¥ lo fija por adherencias con
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el conducto peritoneovaginal. Una inflamacién del testiculo puede
provocar estas adherencias por una verdadera periorquitis; pero esta
condicién explica la fijacién secundaria del 6rgano ectépico mejor
que su fijeza primitiva en posicién anormal.

Anatomia patolégica. —De ordinario, testiculo, epididimo ¥
cordén, simultdneamente ectopiados, conservan sus relacicnes nor-
males. Pero hay casos en que, mientras el testiculo est4 fijo en su posi-
ci6én inguinal, el epididimo y el conducto deferente, prosiguiendo su
emigracién independiente, descienden solos al fondo del escroto. Un
testiculo que no ha operado su emigracién ccmpleta, esta trastornado
fisioldgicamente (falta de espermatozoides de la ectopia bilateral) y
alterado anatémicamente (transformacién esclerosa del érgano y atrofia
gradual). La hernia es una compafiera frecuente de la ectopia ingui-
nal: algunas veces, el testiculo, situado en el orificio inferior del ccn-
ducto inguinal, opone al intestino un obstéculo tal que la hernia sélo
puede desarrollarse en el mismo espesor de la pared (hernia inguino-
intersticial de Tillaux); m4s a menudo la hernia se insiniia entre el
testiculo y la pared del conducto, pasa del érgano ectépico y se ex-
tiende debajo de los tegumentos, ya hacia el escroto, ya en la parte
inferior del abdomen (véase Hernias inguinales).

Sintomas. — El testiculo, detenido en ectopia abdcminal y en po-
sicién iliaca, no se puede reconocer por la palpacién. Cuando estd
cerca del anillo inguinal interno es posible, a veces, deprimiendo una
pared del abdomen blanda y poco gruesa, percibir su foima, su ccn-
sistencia y el dolor caracteiistico preducido por su ccmpresion.

En la ectopia inguinal, que es la més frecuente, el testiculo puede
ser detenido en pleno conducto (ectopia intersticial) o formar prcmi-
nencia en el anillo del oblicuo mayor (ectopia inguinal externa). Se
encuentra en la ingle un tumor més o mehos aparente, ovoideo, de
consistencia bastante dura y que ofrece a la presién la sensibilidad
testicular especial, movible en los nifics y después fijado per adhe-
rencias inflamatorias. Si se trata de una inclusién inguiral inirara-
rietal, el tumor puede <ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>